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Introduction

 Recommandations du HCSP 2013

* «il estimportant pour chaque etablissement de sante de garder un
historique des patients porteurs de BHRe deja connus, afin de pouvoir
générer une alerte et mettre en ceuvre un depistage de maniere adaptee
lors de toute ré-hospitalisation. Pour étre efficace, une telle alerte devrait
étre automatisee »

» - identifier les patients a risque en cas de readmission ou de transfert,
afin de mettre en place les mesures adaptéees



Contexte au CHU de Rouen : repérage des patients BHRe (1)

* 2450 lits sur g sites

* BHRe:

* ERV: 13 porteurs (dont 8 cas secondaires en 1 épidémie, 07/2013) = 698 contacts ERV
* EPC: 18 porteurs (dont 2 cas secondaires) = gos contacts EPC

* Jusqu'en juillet 2014, repérage porteurs et contacts :

* Par|'EOH : comparaison réguliere de listes de patients extraites du SIH
* Chronophage +++
* Risque d'erreur
* A posteriori

 Parles equipes cliniques : « tag »

Sur le dossier de
soins

Sur le listing des
patients
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La premiere histoire :

ldentification d'un ERV chez une patiente
contact deux ans apres l'alerte initiale



Histoire N°/1

* Mme X, 85 ans,
* 25/06 - 08/07/13 : hospitalisation en chirurgie.
* 11/07—26/07 [13 : hospitalisation en medecine pour sepsis sévere

* Recoit une antibiotherapie par ceftriaxone (7 jours) puis par cloxacilline +
gentamicine (5 jours)

* 26/07/2013 : decouverte fortuite d'un ERV Van A chez une patiente de
chirurgie

» Au total, 8 cas secondaires + 607 contacts BHRe

* Tag des 607 patients contacts dans le logiciel de I'etablissement

* Mme X est sortie au moment ou elle est identifiee comme contact
* Pas de depistage initial
* Taginformatique
* EHPAD informee



Histoire N°/1

* Juin 14 : hospitalisation de Mme X pour dyspnée
* L'UPIN repere cette hospitalisation par une requéte manuelle
(comparaison bases SIH/base des contacts)
* Prise de contact avec le service d'accueil par I'UPIN :
* Mise en place des Précautions Complémentaires Contacts (PCC)
* Realisation d'un 1°" dépistage rectal ERV : néegatif.
e Retour en EHPAD a J3



Histoire N°/1

* 17/5/15 : hospitalisation en hépato gastroenterologie pour mélena.
* L'UPIN recoit un mail d'alerte
* Prise de contact avec le service d'accueil :
* Mise en place des PCC d’emblée

 Realisation d'un 2d dépistage le 02/06 (retardée du fait de rectorragies importantes) :
positif (le 05/06)

* Deces de la patiente le 03/06 (sans lien avec portage ERV)

* Identification des patients contacts, mise en place des PCC et realisation
d'un depistage chez les patients encore hospitalises
* Tous les dépistages sont negatifs
* Pasd’intégration dans les listes car risque faible

* Souche envoyee au CNR, typee par REP PCR : souche identique a celle
de 'alerte de juillet 2013.



Conclusion

* Dispositif de repérage des patients contact
—> mise en place des mesures immeédiatement
—> prevention de la transmission croisee des l'entree

* Identification d'un cas secondaire, 2 ans apres le contact

—> confirmation des recommandations qui demandent de ne pas
sortir des listes les patients contacts a risque éleve, méme a
distance de leur hospitalisation de contact



La deuxieme histoire :

Une transmission intra-familiale d'EPC



Introduction

* Transmission intra-familiale de BLSE largement rapportee :

* MadiganT, Clin Infect Dis., 2015
* Denkel, JAntimicrob Chemother., 2014
 StrengerV, Pediatric Crit Care Med., 2013

* ERV:

* Neuman K et al, J community Health Nurs., 1998
* BaranJ, Infect Control Hosp Epidemiol., 2002

* A notre connaissance, pas de transmission intra-familiale d'/EPC décrite dans
la littérature

Nous rapportons ici un cas de transmission intra-familiale d'EPC et ses
conséquences en hospitalisation.



Histoire N°/2

* MrY, 67 ans est hospitalise en medecine n°1 le 28/9/15
* Contact EPC non encore depiste

* Statut contact repere par I'UPIN et le service
* 2> mis d'emblée en PCC et depiste

» = le depistage s'avere étre positif a Escherichia coli OXA 48 (sous
amoxicilline + acide clavulanique pour une pneumopathie)

* Mise en place de personnel dedie.



Histoire N°/2

Le 6/10/15, la femme de MrY, MmeY, 72 ans, est hospitalisée aux
urgences

* Hemiplégique et nécessitant une importante charge en soins.

La cadre de médecine interne apprend fortuitement I'hospitalisation de
MmeY, fait le lien avec MrY et alerte immediatement I'UPIN &

—> mise en place des PCC et dépistage aux urgences demande

MmeY est transferee en medecine n°2 le 8/10/16.
* Les PCC ne sont pas mises d'emblée malgre les informations transmises

* Les PCC ne sont remises en place sur appel de I'EOH que 24H apres 'arrivée de |a
patiente



Histoire N°/2

Prelevements positifs chez MmeYY (ceftriaxone + gentamicine pour infection urinaire)

* = Klebsiella pneumoniae OXA 48 dans un ECBU du 7/10/15
* 2 E coliOXA 48 dans la coproculture du 8/10/15

Les souches d'E. coli OXA 48 du couple sont comparéees en biologie moléeculaire (REP-
et ERIC-PCR):

* Identiques < transmission croisée dans le couple averée !

Enquéte epidémiologique
* 34 patients contacts généreés pendant les 24H d'absence de PCC isolés et dépistés.
* aucun cas secondaire retrouvé
* Facteurs favorisants la transmission :

* MrY, dément débutant, incontinent par intermittence, assurait a domicile les soins de nursing de Mme B
* MmeY estincontinente et hémiplégique suite a un AVC

Prise en charge du coupleY par du personnel dédie en médecine n°2



Conclusion

* Transmission intra-familiale averee entre Mr et MmeY
* |'un realisant a domicile des soins de nursing a |'autre

* MmeY : pas de facteur de risque connu de portage de BHRe au sens des
recommandations du HCSP

* Absence de recommandation concernant l'identification des familles de patients
porteurs

* Pourtant, le reperage fortuit du lien de parente entre les deux patients
hospitalises a ici permis
* de decouvrir cette transmission

* de mettre en place tres rapidement les mesures de prévention de la transmission
croisee de I'EPC.



En conclusion de nos deux histoires...



* Interét du reperage des patients a risque de portage de BHRe
* Oui mais lesquels ?

* Pas de sortie des contacts des listes en cas de transmission averee lors de
I'alerte initiale

* Importance de I'antibiothéerapie et ses consequences

Merci de votre attention
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* Aux equipes cliniques



