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1 INTRODUCTION

1.1 CONTEXTE
Pseudomonas aeruginosa est le 4°™ germe le plus isolé des infections associées aux soins en
France et le 1*" germe dans les secteurs a risques (1,2). Il s’est imposé comme un Micro-

organisme majeur du systéme hospitalier au cours de ces derniéres années.

Le Pseudomonas aeruginosa est connu pour ses capacités de résistance dans les réservoirs
environnementaux, notamment dans les milieux hydriques et par ses mécanismes de résistances

a des antibiotiques de derniers recours pouvant mener a des impasses thérapeutiques.

Dans les établissements de santé, le risque microbiologique li¢ a I’environnement doit étre pris
en compte. De nombreuses épidémies a Pseudomonas aeruginosa multi-résistants ont été
décrites dans la littérature et les différentes enquétes environnementales ont révélé que les
réservoirs dans les points d'eau pouvaient jouer un réle dans la contamination des patients (3,4).
Des mesures de controle sont nécessaires afin de maitriser le réservoir environnemental du

Pseudomonas aeruginosa.

Au CHU de Caen, plusieurs cas d’infections et de colonisations par Pseudomonas aeruginosa
producteur d’une carbapénémase de type VIM-2 (Pa VIM-2) ont été identifiés, y compris dans
le service de réanimation. Des enquétes sur les épidémies ont été menées dans différents
services et plusieurs stratégies ont €ét¢ successivement mises en ceuvre pour limiter la diffusion

environnementale et éviter toute transmission interhumaine de Pa VIM-2.



1.2 PSEUDOMONAS AERUGINOSA : GENERALITES

Pseudomonas aeruginosa (Pa) est une bactérie a bacille & Gram négatif, aérobie stricte. Elle
possede le plus grand génome parmi les espéces d’intérét médical (6 millions de paires de bases)
et une grande plasticité génétique et physiologique. Elle appartient au genre Pseudomonas, qui

regroupe le plus d’espéces recensées (jusqu’a 245), la plus connue étant le groupe aeruginosa.

1.2.1 Reéservoirs et modes de transmission

Le Pa possede une trés grande adaptabilité a toutes les niches écologiques. Sa capsule
polysaccharidique lui confére une forte adhésion sur les surfaces, ainsi qu’une résistance accrue

aux principaux détergents-désinfectants par la production d’un biofilm tres efficace.

Comparé a la plupart des autres germes, le Pa peut survivre dans des conditions minimales de
survie avec peu de nutriments, dans une fenétre trés large de températures et pendant de tres
longues périodes (3).

I1 est présent de maniére ubiquitaire dans 1’environnement, dans les sols, les végétaux et plus
particulierement dans les milieux hydriques. Dans les établissements de santé, il trouve une
niche écologique idéale a son développement dans tout type de points d’eau (lavabos, siphons,

douches, toilettes, nébuliseurs, respirateurs...).

Le Pa est également caractérisé par son pouvoir de pathogene opportuniste. Il est responsable
de 6,3% des infections associées aux soins (IAS) en France (1). « Une infection est dite associée
aux soins si elle survient au cours ou au décours d’une prise en charge d’un patient, et si elle
n’était ni présente, ni en incubation au début de la prise en charge. Lorsque que [’état infectieux
au début de la prise en charge n’est pas connu précisément, un délai d’au moins 48 heures ou
un délai supérieur a la période d’incubation est couramment accepté pour définir une IAS »
(5).

La contamination des patients peut étre exogene, par transmissions croisées a partir de patients
colonisés ou de surfaces contaminées (6). Les réservoirs environnementaux contaminés a Pa
peuvent également étre responsables de la transmission directe du germe. L'utilisation de I'eau
dans les soins médicaux pour les soins directs aux patients présente un risque potentiel

d'exposition (6,7).



L’homme peut également constituer un réservoir (endogeéne ou exogene), notamment chez les
patients fragiles. Ce réservoir humain est a prendre en compte dans la potentielle dissémination
et implantation du germe au sein des établissements de santé.

Le mode de contamination endogéne est favorisé par les facteurs intrinséques des patients,
notamment par le terrain immunitaire, la flore bactérienne, la charge en soin, la présence de

dispositifs invasifs ou la prise d’antibiotiques... (8).

1.2.2 Résistance et épidémiologie

Mécanismes de résistance aux carbapénémes

Ces derniéres années tres peu de nouveaux antibiotiques ont été produits par I’industrie
pharmaceutique. En parallele, I’augmentation de la résistance des bactéries aux antibiotiques
est devenue un probléme majeur de santé publique et peut mener a des échecs thérapeutiques
chez les patients. La mortalité directement liée aux résistances bactériennes a été estimée en
2019 par I’équipe de Cassini et al. a 33 000 personnes par an en Europe, sans compter toutes
les causes de mortalités indirectes. Le nombre d’années de vie perdues par les résistances
bactériennes (ou DALY's) a été estimé a 900 000 en Europe, la France étant fortement impactée
apres I’Italie et la Grece (9). L’enjeu est également économique, I’impact des infections dues

aux bactéries multi-résistantes pourrait codter jusqu’a 1,1 milliards d’euros d’ici 2050 (10).

Les antibiotiques habituellement actifs et utilises en clinique contre le Pa sont principalement
dominés par la classe des béta-lactamines, famille majeure trés largement utilisée. Le mode
d’action des béta-lactamines est caractérisé par la liaison de I’antibiotique aux enzymes liant
les pénicillines apres pénétration dans la cellule bactérienne. Cette liaison entraine une
inactivation des inhibiteurs des enzymes autolytiques menant a la dégradation du cycle béta-

lactam et a la mort de la cellule bactérienne.

Les carbapénémes appartiennent a la classe des béta-lactamines a large spectre et sont utilisés
en dernier recours dans les infections séveres a bactéries multi-résistantes. Malgré 1’utilisation
hospitaliére restreinte des antibiotiques de derniers recours, 31,8% des souches isolées en
Europe ont développé des mécanismes de résistances a au moins une des classes d’antibiotiques

sous surveillance (11).

Concernant la résistance du Pa aux carbapénémes (PaRC), une méta-analyse a montré que les
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patients atteints de bactériémie a PaRC avaient trois fois plus de risques de déces que ceux

atteints de bactériémie a Pa sensible aux carbapénémes (67% vs 23%) (9,12,13).

Le Pa résistant aux carbapénémes a été classé comme germe critique par 1’Organisation
Mondiale de la Santé et fait partie de la liste prioritaire n°1 pour la recherche et le

développement de nouveaux antibiotiques dans un objectif de santé publique (14).

De nombreux mécanismes peuvent étre responsables de la résistance des bactéries bacille gram
négatif aux carbapénémes. Le principal mécanisme est caractérisé par la diminution de la
perméabilité membranaire de la cellule bactérienne a 1’antibiotique par 1’altération de la porine

OprD, principale voie d’entrée des carbapénémes dans la cellule bactérienne (15,16).

La résistance aux carbapénémes peut également étre induite, entre autres, par la production de
béta-lactamases avec une activité directe sur les carbapénemes, appelées carbapénémases. Il
existe guatre classes de béta-lactamases (classes A, B, C, D) selon la classification de Ambler,

codées par des chromosomes ou par des plasmides (16,17).

Le Pseudomonas aeruginosa producteur d’une carbapénémase de type VIM-2 (Pa VIM-2) est
une bactérie avec un mécanisme de résistance aux carbapénemes di a I’acquisition d’une béta-
lactamase de classe B. Les béta lactamases de classe B sont des métallo-protéases codées par

des plasmides (¢léments mobiles transférables d’un géne) (17).

Le premier typage des Pa producteurs de carbapénémase (PaRC) codée par le gene « blaviv »
a été réalisé a Vérone en Italie en 1997, d’ou son nom « VIM » pour « Veronese IMipénémase »
(18). Le type VIM-2 a lui été découvert en France en 1996 lors d’une étude épidémiologique

rétrospective menée par les hopitaux de Marseille (19).

Il n’y a pas de barriéres d’espéces qui limitent la dissémination de la plupart des déterminants
de résistance aux carbapénemes. Des transferts horizontaux des genes de résistance aux
carbapénemes par I’intermédiaire de plasmides vers d’autres entérobactéries ont été décrits et
conférent des résistances a d’autres P-lactamines ainsi qu’a d’autres classes antibiotiques
(20,21). Ces mécanismes de résistances acquis et transférables sont les plus préoccupants a ce
jour. Le réservoir des bactéries résistantes aux carbapénemes doit étre impérativement contrélé

afin d’éviter une diffusion communautaire de ces souches.



Epidémiologie des Pseudomonas aeruginosa résistants aux carbapénémes

La résistance des bactéries et 1’écologie bactérienne sont différentes entre continents, pays,
régions et méme entre chaque établissement de santé. Elles sont liées aux phénomenes
migratoires, aux activités cliniques, aux politiques de prescription des antibiotiques et a
I’observance des équipes soignantes aux précautions d’hygiéne dans les établissements de

santé.

Le Réseau EARS-Net (European Antimicrobial Resistance Surveillance Network), coordonné

par ’ECDC, collige les données de surveillance de résistance du Pa en Europe depuis 2005.

Concernant la résistance de P. aeruginosa aux carbapénémes, il existe un gradient
géographique, commun aux autres bactéries a Gram négatif : plutdt faible dans le Nord et plus

¢levé dans le Sud de I’Europe.

La proportion moyenne européenne des PaRC (pondérée par la population de chaque pays
participant) reste élevée en 2019 (16,5%) a travers tous les pays participants bien qu’une
diminution significative sur la période 2015-2019 soit observée (de 19,4% a 16,5%) (11).

La France est en dessous de la moyenne européenne. La proportion moyenne atteint un
maximum en 2011 a 20% puis diminue depuis les campagnes massives de 1’épargne des

carbapénémes a un taux de 12,7% en 2019 (11).

Figure 1 : Pourcentage de souches isolées de Pseudomonas aeruginosa résistants aux carbapénémes par pays
en Europe en 2019 (11)
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La métallo-p-lactamase de type VIM-2 est prépondérante en Europe, en Amerique et en Asie
(17,22). En France, depuis 2006, on note une augmentation exponentielle du nombre de souches
de Pa VIM-2 envoyees au Centre National de Référence de la Résistance aux Antibiotiques
(CNR). Au cours de I’année 2018, 71% des souches de P. aeruginosa expertisées présentaient
une sensibilité diminuée a I’imipénéme dont 25,3% produisaient une carbapénémase. Les plus
représentées étaient les béta-lactamases de classe B (87,6%). Parmi elles, les enzymes de type
VIM (74,7%) étaient les plus représentées et plus particulierement 1I’enzyme VIM-2 qui reste
la principale carbapénémase produite par P. aeruginosa dans notre pays (59,1% des souches

productrices de carbapénemase) et tres représentée au niveau mondial (23,24).

Il est intéressant de noter que le calvados est le premier département francais a envoyer des

souches de Pa VIM-2 au CNR, potentiellement lié a un nombre important de cas.

Figure 2 : Cartographie des souches de Pseudomonas aeruginosa de type VIM-2 envoyées au CNR en 2018
(23)

1.3 PSEUDOMONAS AERUGINOSA EN REANIMATION

1.3.1 Caractéristiques des patients en réanimation

Malgré sa présence ubiquitaire, le Pa est une bactérie peu pathogene chez le sujet
immunocompétent. Elle peut, selon les conditions, étre responsable d’infections plut6t bégnines
et superficielles. En revanche, son pouvoir pathogéne opportuniste s’exprime majoritairement

chez les patients au systeme immunitaire affaibli.



Les risques d’infections associées aux soins a des germes opportunistes et multi-résistants
varient selon les caractéristiques des patients et leur exposition a certains facteurs de risque
comme I’age, le terrain immunitaire, 1’exposition & des dispositifs invasifs, la charge en soin et
la durée d’hospitalisation (2,25,26).

Les patients admis en réanimation sont jeunes (&ge moyen : 61,1 ans), ne sont pas en moyenne
hospitalisés trés longtemps (10 jours) mais sont fortement exposés aux dispositifs invasifs :
60% de patients intubés, 85,3% de patients sondés et 63,3% porteurs d’un cathéter veineux
central (63,3%) (2,27).

Les données montrent qu’un patient exposé a un dispositif invasif a un risque d’étre infecté

multiplié par 4,58 et que 8,3% des patients hospitaliseés en réanimation pendant plus de deux

jours présentaient au moins une infection acquise en réanimation (1,11).

Ceci explique que les unités de réanimation soient des services ou la prévalence des infections
nosocomiales en France et dans le Monde soit la plus élevée : respectivement 24,4% et 22%
(1,27).

1.3.2 Infections et colonisations a Pseudomonas aeruginosa

Infections

Selon la derniere étude EPIC 111 (Extended Study on Prevalence of Infection in Intensive Care
I11) réalisée en 2017 dans 88 pays dans le Monde, les principales infections en réanimation
étaient les infections respiratoires (60%), les infections intra-abdominales (18%) et les
bactériémies (15%) (27).

Les données sont similaires en France avec en premiere place les pneumopathies, dont 87,4 %
sont acquises sous ventilation mécanique. La Normandie est notamment la région de France

avec le taux le plus élevé de pneumopathie /1000 j d’exposition a I’intubation (2).



Figure 3 : Taux d'incidence des pneumopathies/1000 jours d’exposition a I”intubation (2)
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Le micro-organisme le plus fréqguemment isolé dans les épisodes de pneumonies acquises en
réanimation en France et en Europe est le Pseudomonas aeruginosa (2,11).
Ce germe est endémique dans ces services ou il représente la premiére cause d’infections
nosocomiales en France et dans le Monde (15,0% et 16,2%) contre moins de 8% dans les

services de médecine et de chirurgie (1,2,27).

Les séjours en réanimation des patients constituent des facteurs de risque d’acquisition de
Pseudomonas aeruginosa, y compris de Pa multi-résistant (28). Il s’agit du service avec la
prévalence de souches de PaRC la plus élevée (environ 26% des souches isolées en Europe et
19,6% en France) (2,11).

Le Pseudomonas aeruginosa peut également étre responsable d’autres types d’infections
séveres, tels que des bactériémies et infections liées aux cathéters veineux, des infections

urinaires et des infections cutanées chez les grands bralés.

Colonisations

Les micro-organismes ne sont pas toujours responsables d’infections chez les patients mais
peuvent persister sous forme de colonisations. Les prélevements a visee diagnostique ne

permettent donc d’identifier qu’une faible proportion de patients positifs.

Les colonisations bactériennes sont definies par la présence de la bactérie sans expression
clinique ni nécessité de traitement antibiotique. Les colonisations ne sont géneralement pas

persistantes. Elles sont favorisées par la perturbation transitoire de la flore bactérienne
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intestinale due a I’hospitalisation prolongée des patients, porteurs de dispositifs invasifs et avec

une charge en soins importante et par de nombreux soignants différents.

Le Pa ne fait généralement pas partie de la flore digestive commensale humaine. Les sujets
porteurs sains sont rares (2 a 10 % de porteurs) mais plus fréquents chez les sujets hospitalisés.
Ce taux peut atteindre 50 %, voire 60 % sur les plaies de brilures ou d’escarres (29-31). Les
observations cliniques et expérimentales indiquent que la colonisation survient le plus souvent
dans les 3 a 5 premiers jours d'exposition a un environnement a haute pression d'exposition,

comme dans les unités de réanimation (15).
Les colonisations bactériennes sont importantes a prendre en compte pour plusieurs raisons :

- Elles constituent des réservoirs importants de bactéries. Celui du P.aeruginosa se trouve
principalement au niveau du tractus respiratoire ou digestif ;

- Elles sont un facteur de risque de résistance bactérienne. L’utilisation d’antibiotiques
non actifs sur la bactérie favorise 1’émergence des résistances bactériennes,
transférables entre bactérie ;

- Elles représentent un facteur de risque supplémentaire d’infections (32).

Les services de réanimation sont donc les services avec le taux le plus élevé d’infections
associées aux soins dont la 1% cause est liée au Pseudomonas aeruginosa. On comprend
d’aprés ces éléments pourquoi le risque de colonisations et d'infections nosocomiales a Pa des
patients hospitalisés en réanimation est bien supérieur a celui encouru par les patients en

hospitalisation conventionnelle.

1.4 ROLE DE L’ENVIRONNEMENT

1.4.1 Réle des points d’eau

Au vu de sa survie particulierement importante dans les milieux hydriques et de son pouvoir
pathogéne, le lien entre le Pseudomonas aeruginosa et les infections associées aux soins

acquises par I’environnement sont a prendre en compte dans les stratégies de prévention.



Colonisation des points d’eau

La présence des germes dans les points d’eau n’est plus a prouver mais peut étre trés variable
en fonction de la qualité du réseau d’eau, de I’écologie locale ou encore des pratiques
soignantes. Les micro-organismes concernés par les déclarations d’infections nosocomiales
d’origine hydriques sont tres divers, de la plus connue la Legionella pneumophila (38,4%) suivi

du Pseudomonas (19,2%), et des mycobactéries et entérobactéries (33).

Concernant le Pseudomonas aeruginosa, les données sont nombreuses mais le taux de

colonisations des réseaux d’eau dans les études sont trés variables.

Une trés large fenétre des échantillons d’eau prélevés sur différents types de points dans des
unités de réanimation étaient positifs a P. aeruginosa selon plusieurs études (de 9,7 % et 68,1
%) (34-39). Il est intéressant de noter que tout le réseau peut étre colonisé, lavabos, robinets,
siphons, installations proximales, distales. Les installations distales et les siphons sont les plus
touchés (3,34). En effet plus la boucle est lointaine, plus le risque de stagnation de I’cau est

important.

Ces chiffres d’une grande diversité sont difficiles a interpréter et trés variables en fonction du

type de service, des patients, des prélevements ou des pratiques soignantes.

Cependant, il est logique de penser que plus le réseau d’eau est chargé en micro-organismes,
plus le risque d’acquisition du germe chez un patient fragile est important. L’étude de Lefebvre
et al., en 2017 a montré que I’augmentation d’incidence significative des cas de P.aeruginosa
chez les patients était associée a une plus grande proportion de prélévements d’eau positifs en
hématologie et réanimation, sans différence significative dans les autres services (40). La
présence d’un point d’eau positif a Pa dans une chambre de patient est un facteur de risque

d’acquisition (6,41).

Contaminations des patients a partir des points d’eau

Plusieurs études se sont intéressées a la part de transmission exogéene des patients a partir de
I’environnement et ont montré un lien important entre la contamination de I’environnement et
la transmission au patient. La plupart des études ont décrit des cas a partir de I’eau contaminée
(37-39).

La revue de littérature de Loveday et al., a recensé un grand nombre d’études traitant du sujet.
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Sur les 196 études identifiées, sept présentaient des preuves d’une possible association entre
I’eau des réseaux hospitaliers et les infections a P. aeruginosa. La part de la transmission a

partir des points d’cau variait de 6 & 61% (en moyenne 31,4%) (3).

Dans la revue de Bertrand et al., reprenant les données de 9 études realisées en Europe en
réanimation, les taux de patients colonisés par une souche préalablement isolée dans

I’environnement des points d’eau variaient de 7,1% a 50,0% avec une moyenne de 21,2%. (8).

Dans une étude francaise récente réalisée par Coppry et al., en 2020, 15% des patients avaient
acquis leur Pa dans I’unité de soins intensifs, dont 45,6% étaient exogenes sur les 1808 patients
admis. Selon I’analyse génotypique des souches, 17,1% avaient été isolées dans 1’eau des
chambres (35).

Les résultats des études sont trés variables et nécessitent d’étre interprétés en fonction de

I’épidémiologie des cas.

1.4.2 ROle des siphons

Les siphons des lavabos sont des réservoirs largement sous-estimés de micro-organismes et la
question de leur réle en tant que réservoir a eté peu étudiée. La contamination des patients a été
le plus fréquemment rapportée a partir de 1’eau contaminée. Pourtant les siphons sont des niches
écologiques qui concentrent bon nombre de parametres favorables a la croissance bactérienne
: eau stagnante, matiére organique et réensemencement régulier par des bactéries hydriques et

humaines.

Les dép6ts dans les siphons et le développement des biofilms sont favorisés par les pratiques
qui consistent a rejeter tout type de fluides dans les lavabos des chambres des patients tels que
les excréta ou les restes des préparations injectables (milieu souvent glucosé). Un biofilm se

forme alors d’autant plus facilement dans le réseau d’évacuation.

Il est facile de comprendre que 1’eau colonisée par des micro-organismes peut contaminer les
patients de fagon directe via I’eau de boisson, 1’eau pour soins standard ou par le bais de
microgouttelettes mises en suspension via les pommeaux de douches par exemple. La
contamination des patients via des siphons de lavabos est moins intuitive et n’était pendant

longtemps pas considérée.
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Figure 4 : Image d'un siphon de lavabo (42)

(a)

" é*“ Il est nécessaire pour comprendre de bien visualiser la
W] structure du réseau d’eau et des siphons de lavabos.
i
:

Au méme titre que de 1’eau peut étre projetée sur les
surfaces a proximité des lavabos, I’eau qui coule
directement dans les siphons fait remonter des micro-
éclaboussures colonisées avec des germes sur les surfaces
des robinets par effet de pression, a proximité sur le plan de

soin.

Cet effet « splash » a été modélisé dans 1’étude in vitro de
Kotay et al., en mettant plusieurs boites de géloses a

proximité direct du lavabo pour en observer 1’effet.

Les résultats étaient les suivants :

Figure 5 : Modélisation de I'effet des éclaboussures a proximité des lavabos (42)
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Dans cette étude, une dispersion a été observée sur presque toutes les zones de I'espace du
comptoir de I'evier. Des niveaux de dispersion relativement plus élevés ont été observés le long
des axes de la vasque du lavabo (zones 2, 5, 6, 9, 11 et 12). Les coins antérieurs du lavabo les
plus éloignés (zones 4 et 7), ont recu la dispersion la plus faible (42). D’autres études ont montré

que ces contaminations pouvaient aller jusqu’a au moins 1 metre du lavabo (43,44).
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Il'y a également des modes de contamination rétrograde a partir du reste du réseau d’eau. En
effet, les tuyaux d’évacuation étant communs, si une portion du réseau est contaminée, celle-ci

peut s’étendre aux lavabos voisins.

Figure 6 : Architecture et rétro-contamination des réseaux d'eau (42)
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FIG 4 Layout of the sink gallery comprising the 5 sink modules and the associated plumbing.

Les siphons colonisés dans les services a risque constituent un réservoir durable et difficile a
atteindre. La question qui demeure est celle de leur réle dans la transmission d’infections
associees aux soins. Les études qui s’intéressent a la contamination des siphons concernent

essentiellement des retours d’expérience lors d’épidémies a des germes résistants.

La revue de littérature effectuée par Kizny Gordon et al. en 2017 s’intéressait plus
particulierement aux bactéries résistantes aux carbapénemes. Parmi les 32 études sélectionnées,
la plupart des enquétes étaient effectuées au cours d’épidémies (n=27), dans des hdpitaux
européens (n = 16). Les points d’eau et particulierement les siphons, les éviers et les robinets
étaient les éléments plus colonisés. Le micro-organisme prédominant était le Pseudomonas
aeruginosa et les carbapénémases de type VIM, IMP et KPC étaient les plus courantes. Dans
cette revue, la prévalence des infections et colonisations des patients a partir de I’environnement

était estimée entre 1,6% et 26,7% (taux évalué dans 18 études) (4).

L’étude de Gbaguidi-Hoare et al. en 2018, a décrit une épidémie prolongée a Pseudomonas
aeruginosa multi-résistant dans une unité d’hématologie stérile de 2009 a 2013 et la
contamination microbiologique dans leur réseau d’eau, notamment des siphons, pendant 42
mois. L'enquéte environnementale a fortement suggéré que les siphons étaient les réservoirs

des souches épidémiques et jouait un réle majeur dans la transmission croisee au patient (45).
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Dans celle de Zhou et al., 32,4% des contaminations des patients a Pseudomonas aeruginosa
étaient exogenes, dont 64,7% semblaient provenir des siphons. Les souches présentes dans les
siphons étaient associées a des taux plus élevées de Pa résistants aux carbapénemes (34).

Les retours d’expériences tentant d’expliquer ce phénomeéne semblaient également montrer que
la contamination du robinet était rétrograde a partir des siphons et que les professionnels

pouvaient également se contaminer les mains en se les lavant (46).

On retrouve plusieurs retours d’expériences d’épidémies de germes résistants a partir des

siphons dans la littérature (47,48).

Pour réesume, les études suggérent un lien important de transmission exogene aux patients a
partir d’un réservoir environnemental, notamment a partir de 1’eau contaminée. Le réle des
siphons a été encore peu étudié et résulte surtout de retours d’expériences lors d’épidémies avec
des liens épidémiologiques qui peuvent paraitre évidents, notamment a des germes multi-
résistants. Cependant, devant la difficult¢é méthodologique d’établir des preuves solides, ces
études sont peu significatives, de niveau scientifique variable et le sens de la transmission
(patient qui contamine 1’environnement ou 1’inverse) est difficile & prouver, méme en présence

d’une comparaison génomique des souches.

1.5 GESTION DES EPIDEMIES

1.5.1 Principe

Afin de maitriser les épidemies dans les établissements de santé, il est necessaire d’adopter
plusieurs niveaux de stratégies de prévention et d’agir a la fois sur les vecteurs (par les moyens
de prévention des infections associées aux soins) et sur le réservoir (par la maitrise

I’environnement).

Il existe plusieurs définitions de 1I’épidémie. En épidémiologie, une épidémie est définie comme
un nombre de cas observés plus important que le nombre de cas attendus ou habituels. En
microbiologie et dans le cadre des épidémies associées aux soins, 1’épidémie est définie par
« ['augmentation tempoOro-spatiale du nombre d’infections ou de colonisations causées par un
méme agent infectieux lors d’'une exposition a une méme source ou lors de [’existence d’une

transmission croisée, dans le méme espace géographique pendant une période de temps définie
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» (49). Un méme agent infectieux peut étre défini par le caractére clonal d’une souche, méme

antibiogramme ou méme mécanisme de résistance transférable.

Il est habituellement admis de considérer un phénomene comme épidémique a partir de 2 a 3
cas groupés. On peut aussi distinguer les événements dits « a potentiel épidémique », devant la
survenue d’un seul cas mais caractérisé par la gravité d’une infection, le potentiel important de

diffusion de I’agent pathogéne ou sa résistance exceptionnel aux anti-infectieux.

La gestion d’une épidémie est réalisée par une équipe pluridisciplinaire menée par I’hygiéniste

et comprend généralement plusieurs etapes :

- Une étape descriptive qui consiste a définir les cas et les hypothéses d’acquisition ;

- Une étape analytique pour tester les hypothéses et les confronter aux faits observés ;

- Lamise en place de mesures de controles.
En pratique, ces différentes étapes ne sont pas distinctes mais le principe de gestion d’une
épidémie reste le méme. Il peut néanmoins varier en fonction du type de germe, de sa

localisation, du type des patients concernés ou du réservoir.

1.5.2 Dépistage des patients

Pour déterminer 1’étendue de 1’épidémie et les patients cibles, il est indispensable de réaliser
une recherche active des autres cas et donc de dépister les patients. Le screening des patients
peut étre large ou restreint en fonction des hypotheses mais la stratégie de dépistage doit étre

adaptée et individualisée a chaque secteur de soins.

En ce qui concerne le dépistage du Pseudomonas aeruginosa en réanimation, si 1’écologie
bactérienne du service ne le justifie pas (c’est-a-dire, si ’incidence du portage est faible), il

n’est pas recommandé de mettre en place un dépistage en routine du Pa.

Les seules indications a dépister le Pseudomonas aeruginosa dans les services (réanimation ou
autres) sont les situations épidémiques. Le dépistage s’effectue par un prélévement de gorge ou

le plus souvent par un écouvillonnage rectal (50).

Il n’y a pas de recherche de colonisations chez tous les patients hospitalisés donc les cas ne sont
pas toujours visibles. Il peut en résulter des épidémies de colonisations qui doivent étre
recherchées lors du dépistage. Cette étape est importante car la persistance de cas sporadiques

non repérés peut perenniser des phéenomenes épidémiques.
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L’identification bactérienne peut étre effectuée par analyse phénotypique des souches. Le degré
de similitude des souches s’arrétera a I’analyse de I’antibiogramme. La réalisation d’un typage
des souches par électrophorése en gel a champ pulsé permet d’augmenter la définition du degré
de ressemblance entre les souches, avec une analyse partielle du génome bactérien. Les
derniéres technologies disponibles vont plus loin avec I’analyse entiére du génome de la
bactérie et permettent de déterminer avec certitude si les souches sont identiques. Ces dernieres

analyses, longues et colteuses, sont encore peu répandues en pratiques.

Une fois la recherche complete des cas effectuée, 1’équipe opérationnelle d’hygiéne doit établir
des hypothéses et définir I’existence de liens synoptiques entre les patients. Les outils les plus
utilisés en pratique sont les courbes épidémiques ou les tableaux synoptiques. Ils permettent de
facon visuelle et rapide d’identifier des potentiels éléments communs entre les cas en termes de

temps, de lieu, de personnes et de décrire la dynamique du réservoir (ponctuel ou persistant).

1.5.3 Enquéte microbiologique environnementale

Lorsqu’il existe une hypothése sur un agent causal potentiellement environnemental, il est

nécessaire d’identifier les réservoirs par des prélévements de I’environnement.

Les contrdles microbiologiques de I’eau des établissements de santé sont réglementés par arrété
ministériel pour les parameétres de potabilité de ’eau de consommation humaine (Arrété du 21
janvier 2010 relatif au programme de prélévements et d'analyses du contrdle sanitaire pour les
eaux fournies par un réseau de distribution) et pour la recherche de légionnelles dans 1’eau
chaude sanitaire (cf. circulaire n°2002-243 du 22 avril 2002 relative a la prévention du risque

lié aux légionelles dans les établissements de santé).

Pour les autres types d’eau (eau pour soins standard, eau bactériologiquement maitrisée, eau
des piscines de rééducation...), aucune fréquence n’est définie par la réglementation,

uniquement des recommandations (51).

La fréquence de prélévements de 1’eau pour soins standard est fonction de la taille de
I’établissement et des spécificités du réseau, en général trimestriel sur les zones a risque. La

cible microbiologique pour le Pa est inférieure a 1 UFC/100 ml, soit indétectable (51).

Les prélévements peuvent étre effectués dans le cadre d’un programme de surveillance ou de

facon ponctuelle dans le cadre d'investigations d'épidémies.
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Programme de surveillance

Concernant la recherche de Pseudomonas aeruginosa en réanimation en France, les
recommandations ne tranchent pas en routine sur la nécessité de réaliser des prélevements d’eau
utilisée lors des soins pour la recherche de Pa (en plus de ceux fixés par la reglementation). La
stratégic est laissée a 1’appréciation des services de prévention des infections associées aux
soins (52).

Investigation d’épidémies

Les recommandations sont claires lors des épidémies et préconisent de réaliser une recherche
de Pseudomonas aeruginosa dans 1’cau utilisée lors des soins, peu importe le service concerné.
Elles précisent que « des travaux de recherche permettant de préciser l'importance relative des

sources exogenes et endogénes de P. aeruginosa seraient a initier » (52).

Les recommandations internationales concernant la prévention et la maitrise des bactéries
bacilles gram négatif multi-résistantes (dont le Pa) recommandent des prélévements de
I’environnement en cas d’épidémies, de transmission inexpliquée ou d’épidémiologie locale le

justifiant, a I’instar des recommandations frangaises (7,12).

Au niveau des siphons

En routine, les recommandations francgaises conseillent de ne pas réaliser de controles
microbiologiques au niveau des siphons. En cas d’épidémies, la surveillance des siphons est
laissée a I’appréciation des établissements « En cas d’épidémie non contrélée, dans le cadre
d’investigations ciblées (BHRe, P. aeruginosa multi-résistant, ABRI...) et en complément de
[’analyse des pratiques : il est possible de réaliser ou de ne pas réaliser de controles

microbiologiques au niveau des siphons » (52).

Les recommandations internationales n’évoquent pas la problématique des siphons dans leur

texte.

1.5.4 Bonnes pratiques de soins

Précautions standard

Les précautions standard constituent le socle de la prévention des infections associées aux soins
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et font partie intégrante de la gestion d’une épidémie. Elles doivent étre mises en place pour
tous les patients, pour tous les soins et par tous les professionnels quel que soit le lieu de prise
en charge (53).

Les précautions standard comprennent sept grands principes de prévention dont trois sont
particulierement importants dans le cadre de la gestion de I’environnement dans la

contamination des patients.

1. L’hygiéne des mains

La technique de référence est I’utilisation de la solution hydro-alcoolique (SHA) qui a montré

son efficacité dans la réduction des IAS, dans tous les pays du Monde (54).

L’efficacité et 1’objectif est non comparable au lavage simple des mains : désinfection versus
nettoyage. La norme NF EN 13727 impose une réduction de 5 logio soit 99,999% des bactéries
cibles avec la solution hydro-alcoolique versus 3logio avec lavage au savon antiseptique
(55,56).

Plus le patient est a risque, plus I’objectif de consommation est élevé. En France, I’objectif le
plus élevé est fixé pour le secteur de la réanimation : 40 frictions/patient/j soit 120 L/1000
patients/j. La consommation globale en réanimation en 2018 était de 118,1L SHA/1000
patients/jours dans le dernier audit realisé sur ’ensemble des établissements participants (57).

2. La gestion des excréta

Le risque lié a la gestion des excréta est un axe prioritaire identifié dans le PROPIAS 2015
(Programme national d’actions de préventions des IAS, Axe 2) (58,59). Il constitue un élément
majeur de la prévention de la transmission croisée des micro-organismes a tropisme digestif et

de la lutte contre la dissémination des BMR et des BHRe.

Les excréta sont définis comme toutes les substances éliminées par 1’organisme (urines, selles,
vomissures). La flore digestive est le plus grand réservoir de bactéries, avec un potentiel
d’excrétion fécale trés important : 10*2 bactéries/g de selles ; 108 EBLSE/g de selles excrétés
tous les jours chez les patients porteurs.

Apreés la parution du rapport du Haut Conseil de Santé Publique relatif aux mesures a mettre
en ceuvre pour prévenir ['émergence des EBLSE, une campagne massive de bonne gestion des
excréta a éte realisée en 2010 avec élimination des douchettes « rince-bassins ». Celles-ci

permettaient de rincer les urinaux et les bassins directement dans les toilettes des chambres
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d’hospitalisation (60). Cette pratique est désormais proscrite car elle entraine une dissemination

des germes dans I’environnement et sur la tenue des soignants par éclaboussures.

La vidange des excréta est recommandée dans des « lave-bassins », qui permettent leur
évacuation directement dans les eaux usees et désinfectent les équipements. Le dernier audit
national réalisé en 2019 montrait que seulement 8,9% des lave-bassins répondaient aux
conditions d’utilisations et que les moyens mis a disposition étaient encore insuffisamment

maitrisés, (61).

3. La gestion de I’environnement par le hio-nettoyage

Le bio-nettoyage dans les établissements de santé ne se limite pas a I’aspect de propreté visuelle
des locaux. Les surfaces sont contaminées par les patients et les soignants au cours des soins et
constituent des vecteurs secondaires de transmission croisée des micro-organismes. L’objectif
du bio-nettoyage est d’abaisser au maximum la contamination de 1’environnement afin de

maitriser les réservoirs.

Les techniques et la fréquence du bio-nettoyage different en fonction de la classification des
locaux par rapport au risque infectieux. Les produits les plus utilisés sont ceux présentant la
double propriété de détergence et de désinfection. lls permettent un gain de temps et une
simplification du travail. L’utilisation des désinfectants comme I’hypochlorite de sodium (eau
de Javel®) est rare dans I’entretien des locaux. Les indications sont spécifiques a certains
germes comme le Clostridium difficile, particulierement résistants dans I’environnement par la
production de spores bactériennes. L’utilisation des désinfectants est complexe car il nécessite

toujours un nettoyage avec un détergent au préalable et un rincage post-utilisation.

En ce qui concerne les points d’eau, il est recommandé d’utiliser un détergent-désinfectant
quotidiennement et un détartrant mensuellement pour le lavabo et la robinetterie. Le nettoyage
ou la désinfection des siphons des lavabos n’est pas recommandée en pratique (hormis pour les

siphons de sols) (62).

Pour conclure, les précautions standard font partie intégrante des soins et de la gestion des
épidémies. Elles permettent de maitriser la chaine épidémiologique de transmission des micro-

organismes a partir de I’environnement, qui peut étre schematisée de la fagon suivante :
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= Les germes sont présents partout

4

Le patient participe a la contamination de son environnement

= L’environnement, le matériel et les personnes (patients et soignants) sont les réservoirs
principaux des micro-organismes

= Les mains sont en contact permanent avec tous ces réservoirs et deviennent les vecteurs
des micro-organismes

= Les soignants sont le principal point commun entre tous les patients d’un service

= |l peut donc en résulter de la transmission croisée de micro-organismes entre les patients

par le biais d’autres patients, du matériel ou de I’environnement

Les bonnes pratiques de bio-nettoyage et de gestion des excréta permettent d’abaisser le niveau
de contamination de 1’environnement et le réservoir de germes. Les mains sont controlées par

une application stricte de la désinfection par la solution hydro-alcooligue.

L’observance des précautions standard d’hygiéne permet donc de casser les principaux

éléments de la chaine de transmission des micro-organismes.

Précautions complémentaires

Une fois les cas repérés, il est nécessaire de les isoler afin de maintenir toutes les chaines de

transmission.

Les précautions complémentaires de type contact (PCC) permettent de limiter la transmission
croisée des bactéries multi-résistantes a d’autres patients. Elles viennent en complément des
précautions standard dans des contextes particuliers ou les patients sont infectés ou colonisés
par des microorganismes émergents et/ou a haut potentiel de transmissions croisées, en raison
de leur fréquence, de leur caractere commensal, des conséquences en termes de morbidité, de

mortalité et du risque potentiel de diffusion de la résistance au sein de la communauté (50).

Les micro-organismes concernés sont définis par 1’établissement, notamment par le comité de
lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) en fonction de 1’épidémiologie locale. Les plus
connus sont les Staphyloccocus aureus résistants a la méthicilline et les entérobactéries

productrices de béta-lactamases a spectre élargi.

Le Pseudomonas aeuruginosa présentant une résistance a 1I’imipénéme « associée a d’autres

résistances » comme c’est le cas pour le Pa producteur d’une carbapénémase de type VIM-2
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nécessite également la mise en place de ces précautions en raison du réle de la bactérie dans les

infections associées aux soins (50).

Les éléments principaux des PCC comportent le dépistage, la signalisation du patient concerné,
son isolement géographique, I’observance de I’hygiéne des mains avec la SHA et le port du
tablier de protection individuelle pour tout contact direct avec le patient ou son environnement.

Une information et sensibilisation des professionnels et du patient sont également nécessaires.

Dans le cadre des épidémies, les meilleures stratégies de prévention consistent a faire du soin
sectorisé ou « cohorting », ¢’est-a-dire a regrouper géographiquement dans une méme unité de
lieu tous les patients atteints et de mettre en place du personnel et du matériel dédié. Cela permet
d’éviter d’alterner des soins entre un patient « indemne » et un patient « atteint ». En pratique,

la mise en place de personnel dédié est souvent compliquée.

1.6 HYPOTHESES

Au CHU de Caen, plusieurs cas d’infections et de colonisations a Pseudomonas producteur
d’une carbapénémase de type VIM-2 ont été recensés depuis 2011 dont une épidémie en
réanimation en 2018. Les phénomeénes épidémiques se sont poursuivis, avec une contamination
persistante de 1’environnement, notamment au niveau des siphons. L’équipe opérationnelle
d’hygiéne a choisi de mettre en place des mesures globales et spécifiques de prévention des

infections ainsi que des mesures de maitrise de 1’environnement.
Les hypothéses suivantes ont été formulées :

- Le réservoir environnemental joue un rdle dans la chaine de transmission du Pa VIM-2
au patient par contamination de 1’environnement proche du patient, notamment au
niveau des siphons. Il est possible que les siphons soient aussi un réservoir de Pa

sensibles™ a risque pour les patients ;

- Les mesures mises en place dans 1’environnement permettent de diminuer le réservoir

environnemental du Pa VIM-2 et du Pa sensible ;

- Les mesures mises en place dans I’environnement permettent de diminuer I’incidence

des infections a Pa VIM-2 et également a Pa sensibles.
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*NB : pour le reste de 1’étude, le terme Pseudomonas aeruginosa « sensible » sera utilise pour
désigner le Pa sensible aux carbapénemes par opposition au Pa producteur d’une

carbapénémase de type VIM-2 résistant aux carbapénemes.

1.7 OBJECTIFS

Obijectifs principaux :

- Réaliser une analyse des cas d’infections et de colonisations a Pseudomonas aeruginosa
producteurs d’une carbapénémase de type VIM-2 de 2011 a 2020 au CHU de Caen et
des liens synoptiques entre les patients ;

- Mesurer I’efficacité des interventions mises en place dans I’environnement des siphons

en réanimation ;

- Mesurer I’impact des mesures sur le taux d’incidence des infections a Pa VIM-2 et Pa

sensibles en réanimation.
Obijectifs secondaires :

- Comparer I’impact des différentes interventions de facon isolée

2 MATERIELS ET METHODES

21 1ERE PARTIE: ANALYSE DES CAS D’INFECTIONS ET DE
COLONISATIONS APSEUDOMONAS AERUGINOSA VIM-2 DE 2011 A 2020 AU
CHU DE CAEN

2.1.1 Population

Définition des cas : tout patient hospitalisé avec un prélévement bactériologique, de diagnostic
ou de dépistage positif a Pseudomonas aeruginosa producteur d’une carbapénémase codée par
le géne VIM-2 et identifié par immunochromatographie RESIST-4 O.K.N. Tests V (Coris,
BioConcept, Belgique) a été inclus.

Toutes les unités fonctionnelles d’hospitalisation du CHU ont été incluses, sans notion de durée

de séjour des patients.
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2.1.2 Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive des cas d’infections et de colonisations des patients a
Pseudomonas aeruginosa producteur d’une carbapénémase de type VIM-2 et de leur lien

synoptique au CHU de Caen, centre de soins tertiaires de 1582 lits.
L’¢étude est rétrospective de 2011 a 2015 et prospective a partir de janvier 2015.

Aprés une premiére alerte en 2015, le laboratoire de microbiologie a réalisé rétrospectivement
(entre janvier 2011 et janvier 2015) la recherche des cas de Pa producteurs de carbapénémase

sur plusieurs souches isolées de patients hospitalisés au CHU de Caen.

2.1.3 Période de I’étude

La période de I’étude s’étend de novembre 2011 (1°" cas de Pa VIM-2 identifié¢) a décembre
2020.

2.1.4 Recueil des données

Les données démographiques et cliniques (age, sexe, date d’entrée, date de sortie, unité

fonctionnelle) ont été extraites du dossier patient informatisé.

Les données microbiologiques sur les prélevements ont été extraites de la base de données du
laboratoire de microbiologie et comprenaient I’identité du patient, le service, la date d’entrée et
de sortie, le type et I'origine de I'échantillon, le micro-organisme concerné et I'antibiogramme.
L’analyse génomique des souches a été réalisée par électrophorése sur gel a champ pulsé par la

technique de DiversiLab®.

Un recueil des données et une analyse approfondie ont été réalisés pour chacun des cas de
patients Pa VIM-2 afin d’établir si un lien synoptique entre les patients était retrouvé. Des

hypotheses ont été formulées et des actions mises en place.

Les données environnementales concernaient les prélevements de siphons. Ces prélévements
étaient realisés lors des épisodes épidémiques. Les investigations microbiologiques de
I’environnement ont été réalisées selon les techniques classiques, notamment en utilisant des
milieux sélectifs cétrimide Pa (BioMérieux, Marcy 1’Etoile, France). Les tests de sensibilité

aux antimicrobiens ont été réalisés par diffusion sur disque selon les directives EUCAST, et la
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carbapénémase VIM-2 a été confirmee en utilisant I'immunochromatographie RESIST-4
O.K.N. Tests V (Coris, BioConcept, Belgique).

22 28ME PARTIE: ETUDE DE L’ IMPACT DE MESURES DE
DECONTAMINATIONS ENVIRONNEMENTALES SUR L’INCIDENCE
CLINIQUE ET ENVIRONNEMENTALE DES PSEUDOMONAS AERUGINOSA
EN REANIMATION

2.2.1 Population

L'étude a été menée dans 5 unités de réanimation pour adultes : deux unités de réanimation
médicale de 22 lits (unités 1 et 2) et trois unités de réanimation chirurgicale de 26 lits (unités 3,
4 et 5). Ces unités étaient toutes composées de chambres individuelles, chacune équipée d'un

lavabo.

Tous les patients hospitalisés en réanimation adulte dans une des 5 unités sur la période de

1’étude, apres exclusion des séjours strictement inférieurs a 2 jours, étaient inclus.

Définitions des cas

Les cas étaient définis par les patients adultes avec un 1° prélevement clinique positif a Pa
sensible ou Pa producteur d’une carbapénémase de type VIM-2 au minimum 48h apres le début
de I’hospitalisation en service de réanimation adulte.

Criteres de non inclusion des cas :

- Patients hospitalisés moins de 48 heures ;

- patients avec une infection a Pa communautaires ou importées : 1°" prélevement positif
a Pa dans les 48h aprés le début de son hospitalisation ou antécédent connu de
prélevement positif a Pa < 12 mois précédant le début de I’étude ;

- patients porteurs d’une colonisation aux germes ciblés : patients avec prélévement
positif de dépistage a visée écologique (selles pour Pa et E.cloacae et nez pour

S.aureus) ;
- patients de moins de 18 ans.

Les mémes criteres d’inclusion et d’exclusion ont été appliqués pour le groupe contréle et le

groupe avec intervention.
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2.2.2 Type d’étude

11 s’agit d’une étude prospective avant-apres dans les unités de réanimation pour adulte du CHU

de Caen.
Le modeéle de conception utilisé était quasi-expérimental avec trois mesures de résultats :

- 1 mesure ciblée par I'intervention : les infections a Pa sensible et Pa VIM-2
- 2 autres mesures de résultats non affectés par l'intervention : les infections a

Staphylococcus aureus et Enterobacter cloacae.

2.2.3 Période

La période de I’étude comprenait 8 mois avant et apres chaque intervention dans chaque unité
de soins intensifs de juin 2017 a juillet 2019 (Figure 7).

Cette période a été déterminée par rapport au nombre de sujets nécessaires pour 1’étude. Le
calcul de la taille de I'échantillon était basé sur une pre-étude menée rétrospectivement sur les
données de 2016, qui estimait un taux d'infections nosocomiales a Pa de 3,3%. Avec I'nypothése
d'une réduction de 50% dans les groupes d'intervention, 80% de puissance et un risque alpha
de 5%, le nombre total de sujets a inclure était d'au moins 2200. Avec un nombre mensuel
moyen de 150 admissions de patients, la durée de I'étude a été estimée a 16 mois (soit huit mois

avant et aprés chaque intervention).

2.2.4 Interventions

La premiére intervention environnementale (i1) consistait en la décontamination quotidienne
des siphons des lavabos de toutes les chambres des patients par I'nypochlorite de sodium (Eau
de Javel®. Cette décontamination était realisée immédiatement apres le nettoyage de I'évier
(selon le protocole institutionnel, Annexe 1) en versant 50 ml d'hypochlorite de sodium a la
périphérie du siphon. Le temps de contact avec I'hypochlorite de sodium était d'au moins 15

minutes, puis le siphon était rincé.

La deuxieme intervention (i2) consistait en un bio-nettoyage quotidien avec un détergent-
désinfectant utilisé a une dose usuelle doublée (20 ml dans 4 litres d'eau froide) pour la

décontamination des surfaces et des éviers dans les chambres des patients (Annexe 1).
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Les deux interventions ont ét€ mises en ceuvre successivement dans le cadre des mesures de

controle d’une épidémie a Pa VIM-2, & des différents moments entre les unités de réanimation
(Figure 7).

Figure 7 : Design de I'étude
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il = intervention 1
i2 = intervention 2

2.2.5 Surveillance de I'environnement et techniques d’identification

La surveillance environnementale concernait les prélevements de siphons réalisés lors
d’épisodes épidémiques. Avant la mise en place des interventions, des campagnes

d'échantillonnage de tous les siphons de chaque unité étaient organisées en cas de détection d'un
cas d'infection & Pa VIM-2 chez un patient.

Les investigations microbiologiques ont été réalisées selon les techniques classiques,
notamment en utilisant des milieux sélectifs cétrimide Pa (BioMérieux, Marcy 1’Etoile,
France). Les tests de sensibilité aux antimicrobiens ont été réalisés par diffusion sur disque
selon les directives EUCAST, et la carbapénémase VIM-2 a été confirmée en utilisant
I'immunochromatographie RESIST-4 O.K.N. Tests V (Coris, BioConcept, Belgique).

2.2.6 Critéres d’évaluation

Le critére de jugement principal était I'incidence des infections a Pa (sensible et VIM-2),

Staphylococcus aureus et Enterobacter cloacae mesurée a l'aide de deux indicateurs :

le taux d'attaque défini comme le nombre de nouveaux cas d'infections divisé par le
nombre de patients ;

la densité d'incidence définie comme le nombre de nouveaux cas d'infections divisé par

le nombre de journées d’hospitalisation, respectivement.
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L'incidence a été mesurée huit mois avant et aprés chaque intervention (il et i2).

Le dernier résultat étudié était le taux d'incidence du Pa (sensible ou VIM-2) présents dans

I’environnement des siphons des lavabos pendant 1'¢tude.

2.2.7 Recueil de données

Les données démographiques et cliniques ont été extraites des données de sortie de I'népital
collectées dans le cadre du programme du systeme d'information médicale : date d'entrée et de
sortie, unité d'hospitalisation, age et score IGSII (« Index de Gravité Simplifié » soit le score

de gravité du patient admis en réanimation, Annexe 2).

Les données microbiologiques ont été extraites de la base de données du laboratoire de
microbiologie et comprenaient le type et I'origine de I'échantillon, le micro-organisme et

I'antibiogramme.

2.2.8 Analyse des données

1/ Comparaison des caractéristiques des patients et des services avant-apres :

Les différences dans les caractéristiques de base des patients avant et apres chaque intervention
ont été évaluées a l'aide du test de Wilcoxon pour les variables continues non normalement
distribuées, et les résultats étaient présentés comme la médiane et I'intervalle interquartile (IQR)

pour les données numériques.

Un test du chi2 a été utilisé pour évaluer les différences dans les résultats de la surveillance

environnementale, et les résultats étaient présentés sous forme de nombres et de fréquences.

2/ Analyse du critére principal

Deux approches ont été utilisées pour comparer I'effet des deux interventions sur les mesures

des résultats.

La premiére approche consistait a considérer chaque intervention de fagon indépendante et
utilisait un test Chi2 pour comparer les taux d'attaque et le test z pour comparer les densités
d'incidence. La deuxiéme approche consistait en 1’utilisation d’un modele de régression
logistique multivariée pour mesurer I'effet combiné des deux interventions. Dans ce modele, la
variable dépendante était la présence d'une infection a Pa, et les variables indépendantes étaient

les caractéristiques de base des patients (age, score IGSII), la durée du séjour avant lI'apparition
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de l'infection a Pa, le type de réanimation (médicale ou chirurgicale) et les interventions codées
sous forme de variables binaires (0 : pas d'intervention, 1 : intervention). Nous avons défini la
signification statistique comme une valeur p bilatérale < 0,05. L'analyse statistique a été réalisée
dans SAS, version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA).

2.2.9 Considérations éthiques

Dans le cadre d’une recherche non interventionnelle nous avons obtenu un avis favorable du

CLERS et un engagement de conformité a la méthodologie de référence MR-003 de la CNIL.
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3 RESULTATS

3.1 1ERE PARTIE: ANALYSE DES PSEUDOMONAS AERUGINOSA
PRODUCTEURS D’UNE CARBAPENEMASE DE TYPE VIM-2 DE 2011 A 2020
AU CHU DE CAEN

Au CHU de Caen, 74 cas d’infections (N=36) et de colonisations (N=38) a Pseudomonas
aeruginosa producteur d’une carbapénémase de type VIM-2 ont été recensés entre 2011 et 2020
avec une augmentation importante du nombre de cas a partir de 2015. La répartition des cas est

représentée dans la Figure 8.

Figure 8 : Représentation du nombre de cas de Pseudomonas aeruginosa VIM-2 entre 2011

et 2020 en fonction des services au CHU de Caen
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3.1.1 Description de la population

L’age moyen des patients avec un prélévement positif au Pa VIM-2 était de 63 ans (min: 7;
max : 98) et 74 % de patients étaient de sexe masculin. La durée moyenne de séjour des patients

était de 33 jours (min : 0; max : 391).

L’acquisition du Pa VIM-2 était nosocomiale pour 60 patients (soit 81% d’acquisition dans
I’établissement, 48h aprés le début de ’hospitalisation). Les 14 autres cas étaient considérés
comme des cas importés. Le délai moyen entre I’entrée des patients et le 1°" prélevement positif

était de 16 jours (min : 0 ; max : 156).

Au total, 43,2 % (32/74) des souches ont été analysées par typage moléculaire. Le typage a mis

en évidence un clone majoritaire retrouvé (appelé « clone | ») chez 69% (22/32) des patients.

Le pourcentage de déces parmi les patients avec un prélevement positif durant leur séjour et
pour qui le lien avec I’infection a Pa VIM-2 a été fortement suspecté était de 6,8% (soit 5/74

patients).

Tableau 1 : Répartition des types de prelevements selon leur nature

Type de prélevements N
Urines 24
Selles 21

Coprocultures 11
Ecouvillonnage rectal 10
Pulmonaires 12
Expectorations
Protégé distal
Aspiration bronchique
Hémocultures
cvC
Pus
PICC
Lymphoceéle
Total

P W s~ 00O N O O

\'
o~
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Tableau 2 : Répartition des cas de Pseudomonas aeruginosa VIM-2 selon les services

Services N
Néphrologie 13
Hématologie 12
HGE 11
Réanimation chirurgicale 11
Reéanimation médicale 10
Autres 17
Total 74

Les services « Autres» comprenaient la cardiologie, médecine, neurologie, oncologie
pédiatrique, pneumologie, SSR, UHCD, USC.

3.1.2 Analyse épidémiologique des cas

L’analyse des séjours et des parcours des patients avec un prélevement positif au Pa VIM-2
mettait en évidence des liens épidémiologiques entre les cas. Ces liens sont schématisés dans la

Figure 9.
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Figure 9 : Répartition spatio-temporelle des cas selon la date du 1¢" prélévement positif a Pseudomonas
aeruginosa VIM-2 entre les services

Localisation Géographique |Spécia|i‘té | 2011 | 2012 ‘ 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 2020
Unité 1 Réanimation médicale 1 2 ALl 17 42 70
Unité 1 Réanimation médicale 3 25 73
Unité 1 Réanimation médicale 44 58 69
Unité 2 Réanimation médicale

Unité 2 Réanimation médicale 43 A

Ancien batiment Néphrologie —. 3

Ancien batiment Néphrologie 7 18

Ancien batiment Néphrologie 9

Ancien batiment Néphrologie 10

Ancien batiment MNéphrologie 12

Ancien batiment Néphrologie 13

Ancien batiment Néphrologie 11

Unité 1 Néphrologie 22 Yoo
Unité 1 Néphrologie 24

Unité 1 MNéphrologie 26

Unité 1 Néphrologie 29

Unité 1 Néphrologie 56

Unité 2 Néphrologie 43

Unité 1 Secteur protégé Hématologie 11 19 23 29

Unité 1 Secteur protégé Hématologie 15 20 46

Unité 1 Secteur protégé Hématologie 21

Unité 1 Secteur protégé Hématologie 27

Unité 1 Secteur protégé Hématologie 28

Unité 1 Secteur protégé Hématologie | 31 |

Unité 2 Hématologie 30

Unité 2 Hématologie 32

Ancienne unité 1 Hépato-Gastro-Entérologie 14

Ancienne unité 2 Hépato-Gastro-Entérologie 23

Unité 1 Hépato-Gastro-Entérologie a7 50 64 63
Unité 2 Hépato-Gastro-Entérologie va 50 |

Unité 2 Hépato-Gastro-Entérologie 47 51

Unité 2 Hépato-Gastro-Entérologie L] 52

Unité 2 Hépato-Gastro-Entérologie 60

Unité 2 Hépato-Gastro-Entérologie 61

Unité 2 Hépato-Gastro-Entérologie 62

Unité 2 Hépato-Gastro-Entérologie 64

Unité 1 Réanimation chirurgicale ! 16 -

Unité 1 Réanimation chirurgicale 31 54

Unité 1 Réanimation chirurgicale | 41 | 55!

Unité 1 Réanimation chirurgicale 57

Unité 1 Réanimation chirurgicale 59

Unité 1 Réanimation chirurgicale 53

Unité 1 Réanimation chirurgicale [LE

Unité 2 Réanimation chirurgicale 35 38

Unité 2 Réanimation chirurgicale 66

Unité 3 Meurochirugie Yls:

Unité 3 Neurochirugie 63

Autre Autre 41

Autre Autre 45 67 72
Autre Autre 74
Autre Autre 50 v

Autre Autre 65

Autre Autre 8 Y

Autre Autre 5 45

Autre Autre 6

Autre Autre 8

Autre Autre 34

Autre Autre 36

Autre Autre 37

Autre Autre 40

Autre Autre 71
Autre Autre v 72
Autre Autre \

Chaque numéro correspond a 1 patient
[y chiffre entouré d’un carré rouge correspond aux services fréquentés par le patient avant son prélévement positif au cours du méme séjour

~ Les fleches correspondent aux mutations entre service au cours du séjour des patients avec ler prélévement positif
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En novembre 2011, une souche de Pseudomonas aeruginosa productrice d’une carbapénémase
de type VIM-2 a été importée en réanimation médicale (le prélévement positif est obtenu dans
les 48 heures aprés son admission). Avant son admission au CHU de Caen, le 1 cas était
hospitalisé en Italie, en réanimation pendant 1 mois. Il s’agit du 1* patient avec une infection a
Pa VIM-2 admis au CHU de Caen.

L’enquéte rétrospective n’a pas retrouvé de cas en 2012, possiblement en raison de la non-

exhaustivité de 1’analyse des souches.

Les cas 4,5 et 6 etaient des cas sporadiques repéres dans différents services.

3.1.3 Gestion d’une épidémie de grande ampleur

Repérage et description des cas

Néphrologie
Le cas 3 était le cas index de I’épidémie en Néphrologie, précédemment hospitalisé en
réanimation medicale en 2013. Le typage moléculaire realisé a montré une similitude entre les

souches de réanimation et de néphrologie.

Par la suite, plusieurs cas ont été repérés en néphrologie en 2014 et 2015, avec un total de 13
cas jusqu’en 2018 (10 infections, 3 colonisations).

Les sites d’infections ou de colonisations des cas étaient les suivants :

- T infections urinaires (et 3 colonisations non traitées)
- 1 pus profond provenant d’un lymphocele
- 1 pneumopathie

- 1 bactériémie liée au cathéter central

Hématologie
Le cas 11 était le cas index d’hématologie, repéré en juillet 2014 en secteur protégé. Le patient
a été colonisé préalablement en néphrologie et en réanimation médicale. Au total, 11 nouveaux

cas (3 infections et 8 colonisations) ont été repérés en hématologie jusqu’en 2017.
Les sites d’infections ou de colonisations des cas étaient les suivants :

- 1 pneumopathie
- 1 bactériémie
- 1 pus de pustule superficielle axillaire (sortie d’aplasie)

- 8 coprocultures quantitatives (colonisations)
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Hépato-gastro-entérologie

L’analyse des parcours et des séjours des patients a permis d’identifier le cas 44 en 2017 comme
le cas index en hépato-gastro-entérologie (HGE). Le cas 44 a eté hospitalisé en réanimation
médicale entre ao(t 2017 ou il a présenté une pneumopathie a Pa VIM-2 puis a été transféré en
septembre 2017 en HGE.

Au total, 12 nouveaux cas ont été identifiés en HGE (4 infections et 8 colonisations). Les sites

d’infections ou de colonisations des cas étaient les suivants :

- 3 bactériémies (dont 1 angiocholite avec choc septique et 1 infection sur PICC)
- 1 pneumopathie
- 2 colonisations urinaires

- 6 coprocultures quantitatives (colonisations)

Synthese des investigations des cas de 2011 a 2018

Depuis 2011, la découverte de plusieurs cas a montré I’implantation progressive de la souche
dans I’environnement de plusieurs services. Entre 2014 et 2018, 4 foyers épidémiques ont été
identifiés en plus de quelques autres cas sporadiques. Les investigations menées par le service
d’hygiéne ont permis de retrouver progressivement le lien entre les différents services et de
formuler les hypothéses sur les chaines de transmission. L’analyse globale de tous les cas et des
épidémies a menée a la conclusion que le 1°" patient qui a implanté la souche dans un nouveau
service provenait d’un service ou séjournaient des patients colonisés a Pa VIM-2 avec comme

1*" cas index au CHU un patient en réanimation médicale.

Formulations des hypothéses

Concernant la transmission entre les cas, plusieurs hypothéses ont été émises au départ.

- Hypothése n°1: Transmissions croisées par manuportage, au vu des sejours

communs entre les patients (cf. Figure 10 rond rouge).

Néanmoins, cette hypothése ne permettait pas d’expliquer a elle seule tous les cas. Tous les
séjours des patients présents dans les différents foyers épidémiques ne se superposaient pas
systématiquement (cf. Figure 10 rond bleu). Certains cas n’avaient aucun séjour commun avec
les autres et étaient survenus parfois plusieurs mois apres, ce qui a progressivement mené a
d’autres hypothéses.
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Figure 10 : Exemple du tableau synoptique en Néphrologie
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Hypothese n°2 : Transmissions croisées par manuportage a partir de patients

colonisés non repérés

Pour étayer cette hypothese, le dépistage systématique des patients du service de néphrologie a

été mis en place de février a mai 2016. Au total 231 dépistages réalisés a partir de 138 patients.

Aucun nouveau patient n’a été repéré, tous les dépistages étaient revenus négatifs pour la

recherche de carbapénémase, ce qui a limité I’explication de notre hypothese n°2 et nous a

conduit

a ’hypothese n°3.

Hypothése n°3 : I’existence d’un réservoir environnemental hydrique pérenne non

repéré
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Afin d’investiguer cette hypothése, plusieurs enquétes environnementales ont été menées lors

de I’investigation des cas groupés dans les différents services au fil des années.

Tableau 3 : Campagnes de prélévements des siphons

Services Néphro. Hémato. Réa.Méd. HGE
Date de campagnes 2016 2016 2018 2018
No. de prélevements (siphons), N 21 180 301 42
Pa sensible, N (%) 5(23,8) 22 (12,2) 42 (13,9) 26 (61,9)
Pa VIM-2, N (%) 2 (9,5) 23 (12,8) 16 (5,3) 5(11,9)

La premiére enquéte environnementale réalisée en 2016 en néphrologie a retrouvé deux
réservoirs dans les siphons des lavabos de la salle de soins et d’une chambre qui n’avaient pas

encore éteé repéres.

Les souches environnementales retrouvées en néphrologie et hématologie appartenaient au

clone majoritaire | retrouvé également chez les patients.

Les contrdles des siphons des lavabos mise en place ont montré des difficultés d’élimination de
la souche et la pérennisation d’un réservoir dans 1’environnement malgré la mise en place de

procédés de désinfection avec les produits d’entretien habituels des locaux.

A ce stade, les différentes enquétes avaient déja permis de mettre en évidence le rdle important
de I’environnement dans la chaine de transmission du Pa VIM-2. Les premiéres conclusions
ont été les suivantes : la prise en charge dans une unité de soins d’un patient infecté ou colonisé
par Pa VIM-2 générait un réservoir secondaire localisé au niveau des siphons des lavabos. La

technique habituelle d’entretien des chambres ne permettrait pas 1’élimination du réservoir.

La transmission au patient a partir de ce réservoir pouvait étre indirecte par manuportage lors
de la prise en charge par les soignants, ou bien directe, le patient pouvant se coloniser en

utilisant le point d’eau ou par 1’eau utilisée lors des soins de nursing.
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3.1.4 Poursuite des investigations : épidémie en réanimation chirurgicale

Description des cas

Au total 11 nouveaux cas (5 infections et 6 colonisations) ont été repérés en réanimation

chirurgicale depuis 2013.
Les sites d’infections ou de colonisations des cas étaient les suivants :

— 2 infections sur pus profond (greffés cardiaques)

— 1infection urinaire

— 1 pneumopathie

— 3 colonisations pulmonaires sur aspiration bronchique et protégé distal

— 4 colonisations sur prélévement de selles

Tous les patients étaient de sexe masculin avec un dge moyen a 62 ans (min : 36 ; max : 72).
La durée moyenne du séjour des cas était de 35 jours (min : 12 ; max : 160) et le délai entre le

1°" prélevement positif et I’entrée des patients était en moyenne de 17 jours (min : 2 ; max : 54).

Circonstances de ’alerte

D’avril a décembre 2018, une épidémie d’une durée de 9 mois a touché 6 patients de

réanimation chirurgicale.

L’alerte a été donnée fin juin 2018 par le service de réanimation qui a signalé¢ a I’équipe
opérationnelle d’hygi¢ne un 1* cas d’infection a Pa VIM-2 chez un patient (cf. Figure 11, PAT
2). Ce patient a presente le 25/06/2018 une pneumopathie a Pa VIM-2, compliquée d’une

bactériémie liée au cathéter central traitée par antibiothérapie.

Suite a cette alerte, rétrospectivement, un autre cas a été retrouvé, il s’agit du patient 1 (Figure
11) hospitalisé en avril 2018 en réanimation chirurgicale. Ce patient a été dépisté positif dans
une autre unité 2 jours apres son séjour en réanimation chirurgicale. Son infection a donc été

reliée a son séjour en réanimation.

Analyse de I’épisode

L’analyse de I’épisode est décrite dans un tableau synoptique (Figure 11) qui reprend les cas et

les prélevements de 1’environnement dans une unité de temps et de lieu.
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Résultats des enquétes environnementales
Trois campagnes de prélévements des siphons ont été effectuées.

Tableau 4 : Campagnes de prélévements des siphons en réanimation

Date de campagnes Juillet 2018 Septembre 2018 Décembre 2018
No. de prélevements (siphons), N 59 56 31

Pa sensible, N (%) 7(11,9) 14 (25) 7 (22,6)

Pa VIM-2, N (%) 2(3,4) 7(12,5) 6 (19,3)

En juin, du Pa VIM-2 a été retrouvé dans les points d’eau des chambres voisines bien qu’aucun

patient porteur connu n’y ait été hospitalisé.

En décembre, les nouveaux prélévements effectués ont montré que le siphon et 1’eau de la

chambre du patient 6 étaient positifs, expliquant sa contamination rapide.

D’autres éléments ont été recherchés pour expliquer la pérennisation du réservoir malgré les
mesures et la recolonisation du siphon dans la chambre d’un patient alité et intubé qui n’utilisait
pas ce point d’eau. L’enquéte s’est tournée vers les pratiques de 1’équipe soignante et a permis
d’identifier que I’eau utilisée pour faire la toilette des patients, y compris des patients positifs,

était directement déversée dans le lavabo de la chambre.

3.1.5 Mesures de controles

Depuis I’apparition des premiers cas en 2011, différentes mesures de maitrise des cas et de
I’environnement ont progressivement €t¢ mises en place au fil des investigations et de la

compréhension des phénomenes de transmission.
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Figure 12 : Frise chronologique de la gestion des cas de Pseudomonas aeruginosa VIM-2 en fonction
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En plus de ces mesures spécifiques, les stratégies de gestion des épidémies de base ont été mises

en places avec un accompagnement renforcé de 1’équipe d’hygiéne sur les explications des

hypothéses et des mesures prises, le rappel des bonnes pratiques et la sensibilisation des

soignants.

3.2

2EME PARTIE: ETUDE DE L’IMPACT DE MESURES DE
DECONTAMINATION ENVIRONNEMENTALE SUR  L’INCIDENCE
CLINIQUE ET ENVIRONNEMENTALE DES PSEUDOMONAS AERUGINOSA
EN REANIMATION

Aprés avoir fait un retour sur 1’analyse des cas de Pseudomonas aeruginosa producteurs d’une

carbapénémase de type VIM-2 au CHU de Caen depuis le 1°" cas connu en 2011 et de la mise

en place des mesures de gestion spécifiques, la deuxieme partie de I’étude consistait a étudier

I’impact clinique et environnemental sur les Pa VIM-2 et les Pa sensibles en réanimation de

deux mesures de contrdle :

la désinfection des siphons a 1’eau de Javel®

la désinfection des surfaces au détergent-désinfectant utilisé a double dose.

3.2.1 Population étudiée

De juin 2017 a juillet 2019, 2266 patients ont été inclus dans cette étude (4ge médian : 64 ans,

IQR : 52-71). Les deux échantillons de patients avant et aprés chaque intervention étaient

comparables.

Tableau 5 : Description de la population

Intervention 1 (il) Intervention 2 (i2)

Avant Apres p Avant Apres
Caractéristiques des patients
No. de patients admis, N 844 928 - 900 939
No. de JH, N 11 476 11 458 - 11472 11769
Durée de séjour (j), médiane (IQR) 7 (4-15) 7 (4-14) 0.45 7 (4-14) 7 (4-14)
Age, médiane (IQR), ND:11 63 (51-72) 64 (52-71) 0.97 63 (52-71) 64 (53-72)
Score IGSII, médiane (IQR), ND:11 | 40 (27-54) 38 (26-53) 0.27 40 (27-53) 37 (25-52)

ND : non déterminé
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3.2.2 Mesure de I’'impact dans I’environnement

On observe une diminution significative de la présence de Pa sensibles et Pa VIM-2 dans les
¢échantillons environnementaux apres 1’intervention 1, avec des réductions relatives de 64% et

62%, respectivement.

Aucune diminution significative de Pa n'a été observée apres la deuxiéme intervention.

Tableau 6 : Comparaison du taux de Pseudomonas aeruginosa VIM-2 et sensibles présents

dans [’environnement avant/apres les interventions

Intervention 1 (i1) Intervention 2 (i2)
Avant Apres p Avant Apres P
No. de prélévements (siphons), N 64 272 - 208 161 -
Pa sensible, N (%) 25(39.1) 38(14.0) <103 30(144) 26(16.2) 0.65
Pa VIM-2, N (%) 21(32.8) 34(125) <103 31(149) 17(106) 0.22

Aprés I’introduction des mesures additionnelles de gestion des cas et de I’environnement
(Figure 14), on observe une éradication compléte du Pa VIM-2 dans I’environnement et une

stagnation du taux de Pa sensible.

Figure 14 : Taux de Pseudomonas aeruginosa VIM-2 et sensibles présents dans les siphons

par rapport aux interventions
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Avant i1 Entre il et i2 Apreés i2 Aprés les mesures
additionnelles®

. Pa 25/64 (39,1%) 24/176(13,6%) 26,161 (16,1%) 6/38 (15, 8%)
— VIM-2 Pseudomonas 21/64 (32,8%) 17/176(9,7%) 18/161 (11,2%) 0/38 (0%)
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3.2.3 Mesure de ’impact chez les patients

Pendant la période d'étude, 77 patients ont contracté une infection a Pseudomonas aeruginosa
sensible avec un taux d'attaque global a 3,40%, [IC 95% : 2,70%-4,23%)].

Les sites des prélevements des infections a Pseudomonas aeruginosa étaient :

— 34,7 % protége distal (50/144)

— 16,0 % urines (23/144)

— 13,9 % hémocultures (20/144)

12,5 % des aspirations bronchiques (18/144)
9,0 % cathéters (13/144)

Tableau 7 : Comparaison des taux d'infections a Pseudomonas aeruginosa VIM-2 et sensibles

avant et apres les interventions environnementales

Intervention 1 (i1) Intervention 2 (i2)

Avant Apres p Avant  Apres P
Infections a Pa sensible, N 22 37 - 26 38 -
Taux d’attaque, % 2.6 4.0 0.11 2.9 41 0.18
Densité d’incidence, %oJH 1.92 3.23 0.05 2.27 3.23 0.16
Infections Pa VIM-2, N 2 6 - 3 2 -
Taux d’attaque, % 0.2 0.5 0.46 0.3 0.2 0.68
Densité d’incidence, %oJH 0.17 0.44 0.16 0.26 0.17 0.63
Groupe contrble
Infections a Staphylococcus aureus, N 45 36 - 43 38 -
Taux d’attaque, % 5.3 3.9 0.15 4.8 4.1 0.44
Densité d’incidence, %oJH 3.92 3.14 0.32 3.75 3.23 0.50
Infections & Enterobacter cloacae, N 16 22 - 18 21 -
Taux d’attaque, % 1.9 24 0.49 2.0 2.2 0.73
Densité d’incidence, %oJH 1.39 1.92 0.33 1.57 1.78 0.69
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Aucune différence entre les taux d'attaque et les densites d'incidence des infections a Pa n'a été

retrouvée avant et apres ’intervention 1 et I’intervention 2 dans aucun des groupes, ni par unité

(Annexe 3).

3.2.4 Analyse multivariée

Dans I'analyse multivariée, la survenue d'une infection a Pa était significativement associée a

une durée de séjour plus longue et a un score IGSII plus élevé.

Aucune association n'a été trouvée pour I'dge, I'hospitalisation en réanimation chirurgicale,

I’intervention 1 seule, ou I’intervention 1 combinée avec intervention 2.

Tableau 8 : Analyse multivariée

Reégression logistique OR [1C95%)] p
Age (OR pour + 5 ans) 0.93 [0.86-1.00] 0.05
IGSII score (OR pour + 10) 1.20 [1.06-1.35] <1072
Durée de séjour (OR pour + 1 jour) 1.03 [1.02-1.04] <103
Exposition a I’intervention 1 1.46 [0.73-2.90] 0.28
Exposition a I’intervention 2 1.45 [0.78-2.68] 0.24
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4 DISCUSSION

4.1 SYNTHESE DES PRINCIPAUX RESULTATS
Concernant la diffusion du Pa VIM-2 au CHU de Caen, notre expérience et 1’analyse des
différentes épidémies depuis 2011 ont permis de rassembler des éléments solides afin de

confirmer nos hypotheses initiales :

- La transmission croisée a partir de patients positifs ne permet pas d’expliquer toutes les
contaminations nosocomiales ;
- L’environnement joue un role majeur dans la contamination des patients a Pa VIM-2 ;
- Les siphons constituent un réservoir pérenne de Pa VIM-2.
A Pissu de ce travail, nous pouvons affirmer que le réservoir environnemental a joué un
role majeur dans la chaine de transmission du Pseudomonas aeruginosa producteur d’une

carbapénémase VIM-2 aux patients par contamination de I’environnement proche.

Les mesures de décontaminations de I’environnement ont contribué a la diminution du
réservoir environnemental a Pa VIM-2 et Pa sensible. L’efficacité de I’intervention 1 (eau
de Javel®) a été montrée par la diminution significative de la colonisation des siphons au Pa
VIM-2 et Pa sensible. L’étude n’a cependant pas mis en évidence une efficacité du détergent-

désinfectant (Dt-Ds) utilisé a double dose.

Concernant la partie clinique, les différentes investigations et les mesures de gestion ont permis
de stopper les épidémies & Pa VIM-2 dans I’établissement. Il n’y a plus eu de cas groupés au
CHU de Caen apres 1’épisode de 1’épidémie en réanimation chirurgicale en 2018. Cependant,
nous n’avons pas montré d’impact clinique des mesures environnementales sur 1I’incidence des

infections a Pa sensible.

4.2 RETOUR SUR LA GESTION DE L’EPIDEMIE

Cette etude fait la synthese depuis le premier cas connu de patient a Pa VIM-2 en 2011 de
I’implantation progressive d’un germe avec un mécanisme de résistance émergent et
préoccupant de par son caractere transférable, sur une période de 9 ans. Elle met en lumiere le
métier de I’hygiéniste a travers la complexité des investigations et la pluridisciplinarité
nécessaire a la résolution des enquétes : hygiénistes, microbiologistes, cliniciens et la nécessité

d’une bonne communication entre les différents acteurs.
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Cette analyse est un bon reflet d’une investigation d’infections associées aux soins, complexe,
se déroulant sur plusieurs années et dans différents services ou le caractére opportuniste
coincide avec le profil de patients concernés : la réanimation, I’hématologie, la néphrologie post

greffe rénale et ’hépato gastro entérologie.

L’analyse des différents cas a distance de 1’épidémie permet de constater le lien entre les
différents services de fagon assez évidente. Cependant, I’enquéte épidémiologique est souvent
difficile a réaliser en pratique et les hypothéses sont formulées au fur et & mesure des
investigations. 1l est frustrant mais pas rare de parvenir a stopper une épidémie sans retrouver

précisément la source ou le cas index.

Il peut également exister un biais d’information car la plupart des alertes ne sont pas
informatisées et doivent provenir du service ou du laboratoire de microbiologique. Comme nous
avons pu le constater, ’enquéte a d0 retrouver les cas rétrospectivement avant 2015. Le
repérage tardif du phénomene a risque infectieux peut compliquer la mise en place de mesures

de contrdles et la compréhension des différentes voies de transmissions possibles.

43 RETOUR SUR DLI’ETUDE DE L’IMPACT DES MESURES DE
DECONTAMINATION ENVIRONNEMENTALE

4.3.1 Impact environnemental

Intervention 1 : Javel®

Les résultats de 1’étude ont montré 1’efficacité de I’intervention 1 (eau de Javel®) avec une
diminution significative de la présence de Pa VIM-2 et Pa sensibles dans les siphons, malgré
la présence de patients positifs durant des périodes épidémiques qui participaient au maintien
du réservoir, et une possible sous-estimation de la colonisation des siphons avant les
interventions. En effet, le nombre de prélévements aprés I’intervention était plus important que
le nombre avant I’intervention. Ces chiffres s’expliquent par 1’augmentation de nos campagnes

d’échantillonnages suite a la présence de patients positifs.

I faut noter qu’en pratique, nous avons toujours une vision partielle de la contamination de

I’environnement car les prélévements sont effectués de facon ponctuelle.
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Intervention 2 : Détergent-Désinfectant double dose

L’¢étude n’a pas montré d’impact du détergent-désinfectant (Dt-Ds) utilisé a double dose sur le
taux de colonisation des siphons a Pa.

Au moment du design de 1’étude, il avait été choisi de mesurer I’impact de cette mesure car les
surfaces et le matériel a proximité des points d’eau peuvent étre contaminés a partir des
éclaboussures provenant des siphons comme 1’ont montré plusieurs études (43,44,63). Il
pouvait donc exister un possible lien entre la contamination des surfaces de la chambre et la
colonisation des siphons. Mais ce résultat était également difficile a mesurer car le Dt-Ds n’était
pas mis directement dans les siphons et nous avions un biais de mesure devant 1’absence de

prélevements de surfaces durant I’étude.

Plusieurs études ont décrit le role des surfaces dans la transmission croisée pour les germes
résistants malgré un bio-nettoyage conforme (36). Dans 1’étude de Baranovsky et al., sur 2677
prélevements réalisés, le taux de contamination des surfaces aprés bionettoyage variait de 0%
a 31,1%. Dans cette étude, 1’auteur faisait comme hypothése que la diffusion des bactéries
productrices de carbapénémases ne serait pas forcément liée a ’espéce mais le caractére
diffusible dépendrait de la souche bactérienne. Il serait intéressant de poursuivre des travaux
qui pourraient déterminer des caractéres microbiologiques particuliers pouvant étre impliqués

dans la diffusion et persistance de ces bactéries dans I’environnement (64).

Concernant la mesure de décontamination des surfaces, apres avoir eu un doute sur 1’efficacité
du Dt-Ds, il était pertinent, dans le cadre de la poursuite des contaminations des patients, de

doubler les doses de produit car la situation épidémique n’était pas controlée.

Le premier doute sur une baisse de sensibilité du Dt-Ds sur cette souche était apparu en 2015
lors d’un contréle des surfaces au bloc opératoire ou du Pa VIM-2 a été retrouvé. L’enquéte
avait montré que le patient précédemment opéré dans cette salle était porteur d’un Pa VIM-2 et
que celui-ci n’avait pas été éliminé malgré trois bio-nettoyages successifs conformes avant les
prélevements. Le laboratoire du produit d’entretien utilisé avait été contacté pour tester la

sensibilité des souches de Pa VIM-2. Les résultats avaient montré une diminution de sensibilité.

En 2017, une autre analyse in vitro réalisée au laboratoire d’hygieéne du CHU sur plusieurs
souches de Pa VIM-2 avait également remis en cause ’efficacité du produit utilisé pour les
surfaces sur les souches cliniques de Pseudomonas VIM-2 avec une baisse de sensibilité de la

souche. Apreés ces différentes conclusions, il avait été décidé d’employer le produit détergent-
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désinfectant en doublant les doses de produits lors de détection de Pa VIM-2 dans

I’environnement.

Autres mesures décrites

Concernant le choix des mesures environnementales, beaucoup d’interventions différentes ont

été décrites dans la littérature pour réduire la contamination des points d’eau a des BMR.

Certaines stratégies consistent a agir sur la conception des points d’eau, sur le renouvellement
des équipements de robinetterie ou 1’élimination des lavabos réservoirs (3,4,51). Pour éliminer
le risque lié a la contamination de ’eau, la pose de filtre & 0,2 micron pour obtenir de 1’eau
bactériologiquement maitrisée et exempt de micro-organismes est la méthode la plus efficace
(3,33,65).

Outre les actions sur les équipements du réseau, plusieurs méthodes de décontamination des
points d’eau et des siphons ont été décrites. Les techniques de décontamination chimique par le
biais de produits détergents et/ou désinfectants sont variables selon les pays. Parmi les plus
retrouvés, on note I’utilisation de chlore, de peroxyde d’hydrogéne, d’acide acétique,
d’ammoniums quartenaires (3,4,47) ou encore la vapeur sous pression (66). L hypochlorite
n’est pas la méthode de décontamination la plus courante et semble étre plutbt une « spécialité

francaise ».

Afin de diminuer le risque d’éclaboussures a partir des siphons sur les lavabos, ou sur les mains
et la tenue des professionnels, certaines mesures consistent & désaxer le jet d’eau par rapport au
siphon, a diminuer la puissance du jet ou encore a augmenter la hauteur du robinet par rapport
au lavabo (43).

Concernant la désinfection des siphons, des laboratoires se sont intéressés a cette problématique
et ont développé des siphons derniéres générations « hygiéniques ». Ces siphons fonctionnent
soit de fagcon mécanique par un systéme de micro-vibrations, soit de facon thermique ou les
deux systemes associés afin de réduire la production de biofilm et la colonisation au sein du

siphon.

Certains établissements ont utilisé ces systémes dans le cadre de gestion d’épidémies a germes

multi-résistants afin de limiter I’'usage des biocides. Des études ont également montré le

48



potentiel de ces dispositifs et leur impact sur la décolonisation de 1’environnement et la

diminution des cas de Pa multi-résistants (67-69).

Dans notre établissement, une étude de ce type a été réalisée par le laboratoire d’hygié¢ne sur
des prélévements de siphons dans plusieurs services mais n’a pas montré de différence
significative entre la contamination des siphons classiques et de ces siphons technologiques.
De part cette expérience, cette option coliteuse n’a pas été retenue au CHU de Caen mais la

recherche sur ce type d’option plus efficace et écologique doit perdurer.

Malgré la diminution significative de la colonisation de I’environnement, nos résultats montrent
I’absence de décontamination totale, en corrélation avec la difficulté de maitriser totalement le
réservoir lors des épidémies. La pérennisation du réservoir pouvait s’expliquer de plusieurs
facons : insuffisance des mesures voire inefficacité, mauvaise observance des mesures,
recolonisation du réseau par I’extérieur... Aprés revue de la littérature, il s’avére qu’aucune
intervention n’est vraiment probante en termes d’efficacité ce qui améne a penser que la
décontamination compléte des points d’eau est illusoire. La décontamination des points d’eau
est un probléme qui nécessite la mise en ceuvre de multiples essais répétés quotidiennement

pour parvenir a une décontamination a long terme.

Au final, les protocoles d’entretien sont trés variables en fonction des établissements et des
pays. lls doivent étre adaptés a la situation épidéemiologique de chaque établissement et ne

peuvent pas répondre a une régle nationale ou internationale.

4.3.2 Impact clinique

Certaines études décrivent I’efficacité des mesures sur I’environnement mais peu s’intéressent

a leur impact clinique sur la contamination des patients, ce qui reste le plus difficile a objectiver.

Nous avons essayé de répondre a cette question, notamment concernant le role de la
colonisation des siphons. Les résultats de notre étude ont montré que la durée du séjour et le
score IGSII étaient des facteurs de risque d’acquisition d’une infection a Pa mais n’ont pas
montré d’impact des mesures environnementales sur 1’incidence des infections a Pa sensible
ou Pa VIM-2.

Il'y avait un biais de sélection dans la méthode de 1’étude. Nous avons dd faire le choix de ne
pas prendre en compte toutes les colonisations, notamment digestives mais uniquement les

infections. Les dépistages réalisés dans 1’étude ne permettaient ni d’étre exhaustif sur les cas de
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Pa VIM-2 ni sur les Pa sensibles. Les dépistages hebdomadaires a 1’entrée pour tous les patients
a larecherche de carbapénémase n’ont débuté qu’a partir de 2018 en réanimation et la recherche
en routine de la colonisation des Pa sensibles n’est pas réalisée. Cette contrainte a engendré une
baisse de puissance importante. Effectivement, le nombre de cas de colonisation des patients

est géneralement plus important que celui des infections.

Pour les infections a Pa VIM-2, le manque de puissance et la présence d’une épidémie durant
I’étude n’a pas permis de montrer de réduction significative des cas aprés la mise en place des
mesures, mais nous avons montré en pratique 1’absence de cas apres 1’étude apres la mise en

place des mesures additionnelles.

Egalement, il semblerait que le Pa ne fasse pas parti de 1’écologie clinique bactérienne
dominante en réanimation au CHU de Caen. Le taux d’infections a Pa était faible comparé aux
autres études. L’étude de Hoang et al., ne prenait en compte que 1’incidence des infections dont
le taux était de 6.9/1000JH (6). D’autres études prenaient en compte infections et colonisations
et le taux variait entre 10 et 15/1000JH (35).

Concernant le role de I’environnement dans la part de transmission exogéne, en 1’absence de
comparaison génomique, nous n’avons pas pu prouver la similitude des souches entre
I’environnement et les patients. Cependant, il faut garder a 1’esprit que les méthodes
génomiques ne permettent pas non plus de déterminer le sens de transmission du Pa entre le
réseau d’eau et les patients et la chronologie du mode de transmission est rarement démontrée

et souvent discutée dans les études.

Le simple typage des souches et 1’analyse chronologique des faits ont quand méme permis de

mettre en évidence une trés probable transmission de la souche du siphon vers le patient.

Au total, la diminution du Pa VIM-2 dans I’environnement était corrélée a une diminution des
cas en pratique mais la diminution de la colonisation & Pa sensibles dans 1’environnement
n’était pas corrélée a une baisse clinique des infections. Ces observations suggerent que la
transmission exogene des Pa sensibles a partir d’un réservoir environnemental n'était pas une
voie d'acquisition fréquente dans la réanimation de notre CHU. Comme 1’a montré les études
(cf. chapitre role de I’environnement), 1’acquisition exogeéne par un réservoir environnemental

semble étre plus fréquent a partir de I’eau contaminée pour les Pa sensibles et peu par les
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siphons contrairement aux bactéries multi-résistantes chez qui cette voie d’acquisition peut étre

importante, notamment dans le cadre d’épidémies.

Nous avions exclu tous les cas de colonisations connus dans les douze derniers mois précédent
les mesures mais l'infection a partir d’une colonisation endogene déja présente a I’entrée mais
non repérée n’a pas pu étre vérifiée en 1’absence de prélévements de dépistage en routine pour
les Pa. Cette voie semble étre probablement prédominante dans notre étude et pouvait étre
favorisée par des facteurs intrinséques au patient et la pression antibiotique. Dans certains
services de réanimation, cette voie d’acquisition peut méme concerner jusqu’a 63,4% a 90%

des patients avec une infection acquise, préalablement dépistés positifs a Pa (32,70,71).

En conclusion, la limite majeure de 1’étude était son approche quasi expérimentale avant/apres.

Les mesures n’avaient pas toutes été mises en méme temps dans les services, ce qui nous a
imposé d’avoir des dates individualisées par service avec donc des échantillons de patients
différents avant/aprés et un chevauchement de certaines mesures. Il était donc difficile de

mesurer I’impact et 1’efficacité d’une seule intervention.

Ces biais ont tenté d’étre limités en testant la comparabilité des populations sans différence
significative avant/apres et en mesurant le taux d’incidence sur deux germes non impactés par

les mesures environnementales (Staphylococcus aureus et Enterobacter cloacae).

La réalité¢ du terrain lors d’une épidémie explique la difficulté d’établir une méthodologie
robuste. En effet, la présence d’un germe de ce type dans le cadre d’une épidémie nécessite la
mise en place de mesures immédiates, souvent multimodales ce qui rend difficile toute mesure

de I’efficacité des interventions faites. Cette étude est le reflet d’une expérience de terrain.

44 LES ENSEIGNEMENTS DANS NOTRE PRATIQUE

Grace aux investigations menées, nous avons pu mettre en évidence des chaines de transmission
jusqu’alors peu explorées. Les enseignements tirés de ces quatre grandes épidémies nous ont
permis de dresser une conduite a tenir claire et adaptée sur les mesures de contrdles a mettre en
place lors de la présence d’un patient porteur d’un Pa VIM-2 dans notre établissement. Cette

conduite a tenir doit étre individualisée selon le service et les patients concernés.
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Dépistage systématique des patients

Le premier constat était la nécessité de repérer tout patient porteur de Pa VIM-2 afin de mettre
en ceuvre les moyens de prévention adaptés. Le dépistage systématique des patients a I’entrée
et de fagcon hebdomadaire a été instauré pour les deux secteurs les plus a risque : en 2019 pour

la réanimation et en 2017 pour ’hématologie en secteur protégé.

Surveillance des points d’eau

L’originalité de notre étude réside dans 1’investigation de la contamination des siphons. En
effet, la part de transmissions indirectes via les siphons a été tres peu étudiée. Selon les
recommandations de la Société Francaise d’Hygiéne Hospitaliére (SFHH) rédigée en 2018, il
n’y aurait pas d’intérét en routine de prélever les siphons des services « le colt étant supérieur
au bénéfice », en I’absence de preuves suffisantes. La SFHH a nuancé ces recommandations en
précisant que les « espaces de doutes et les pistes de recherche » concernant la recherche du Pa
restaient « une zone d’ombre (...) ou ’expertise du spécialiste de la prévention des infections

associées aux soins était requise ».

Apres cette expérience de contamination récurrente des patients et la difficulté d’identifier la
source de contamination, en I’absence de recommandations claires, 1’équipe opérationnelle
d’hygiéne a décidé de facon collégiale de surveiller en routine les siphons des lavabos & une
fréquence de 2/an, dans les deux services définis comme les plus a risque (réanimation et
hématologie secteur protégé) et de facon ponctuelle lors de la présence de patients positifs dans
les autres services. Ces prélévements constituent un bon indicateur de suivi de I’application des
mesures et ont également un c6té pédagogique important avec les équipes soignantes pour

objectiver les colonisations.

Un des nombreux apprentissages de cette épidémie est maintenant de s’assurer que
I’environnement est exempt de Pa VIM-2 avant de placer un nouveau patient dans la chambre
apres départ d’un patient porteur. Nous avons mis en place une conduite a tenir spécifique en
cas de sortie d’un patient positif avec condamnation du lavabo, plus ou moins neutralisation de
la chambre en fonction du service et réalisation de prélévements du siphon et de I’ecau (annexe

4 et 5).
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Décontamination environnementale

En plus de la condamnation des lavabos, nous avons confirmé la nécessité des mesures de
décontaminations environnementales par le versement d’eau de Javel® dans les siphons. Cette
mesure associée a 1’utilisation du détergent-désinfectant a double dose sur les surfaces sont
réalisées de fagon quotidienne en réanimation et en hématologie secteur protége et de fagon

ponctuelle dans les autres services, lors de la présence d’un patient colonisé a Pa VIM-2.

La derniére intervention peut consister en I’installation de vannes au niveau de la tuyauterie
afin de permettre un contact plus long avec I’eau de Javel® et donc une décontamination plus
efficace. Ces vannes ont été installées pour les lavabos des services pour lesquels la
décolonisation des siphons était totalement inefficace malgré les bonnes pratiques. La
réanimation et I’hématologie secteur protégé ont été équipés de vannes d’immersion pour tous
les lavabos. La désinfection du siphon avec fermeture de la valve pour une immersion totale a
été instaurée a chaque sortie d'un patient positif pour les services équipés et de facon

hebdomadaire pour la réanimation et ’hématologie secteur protégé.

Apres plusieurs années sans aucun cas en hématologie (dont 1 décés qui avait marqué les
équipes), il avait été décidé aprés mdre réflexion d’essayer un allegement des mesures,
contraignantes pour les équipes, colteuses et non écologiques. La désinfection des siphons était
passée de quotidienne a hebdomadaire. L’essai s’est révélé non concluant, avec une nouvelle
colonisation des siphons a du Pa VIM-2 en moins de deux mois en I’absence de patients

porteurs présents.

Révision de la gestion des excréta

La gestion conforme des excréta ne doit pas étre négligée dans la gestion des épidémies. Elle a

été une des clés pour arréter la recolonisation permanente du réservoir.

Pendant la derniére investigation de 1’épidémie en réanimation, une 6°™ contamination
nosocomiale d’un patient nous a alerté sur le fait que les différentes mesures prises ne
permettaient pas de stopper le phénomene. D’autres éléments ont alors été recherchés pour
tenter d’expliquer pourquoi le siphon de la chambre d’un patient alité, qui n’utilisait pas ces
points d’eau, se recolonisait immédiatement malgré I’eau de Javel®. L enquéte a mis un certain

temps avant d’incriminer la gestion des excréta et notamment I’eau utilisée pour la toilette des
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patients, directement déversée dans le lavabo de la chambre. L’eau, contaminée en effectuant
la toilette d’un patient porteur et eliminée dans le lavabo de la chambre, participait a la
recolonisation des siphons malgré la décontamination de I’environnement. Les éclaboussures
projetées par le déversement de 1’eau en grande quantité ont engendré la rétro-contamination

du robinet et de 1’eau.

Ce constat avait eté aussi partagé par I’équipe de Colas et al., lors de la gestion d’une épidémie
dans leur unité d’hématologie en 2017 avec du Pa producteur d’une carbapénémase de type
VIM-4 qui avait fait au total 8 patients colonisés et infectés dont 4 déces. Il s’agissait comme
dans notre cas d’une épidémie longue qui s’était étalée sur 6,5 mois, ou les réseaux d’eau
avaient été identifiés comme source potentielle d’infections. Les mesures de gestions de
I’épidémie étaient trés similaires aux ndtres : dépistage rectal hebdomadaire des patients,
gestion de I’environnement avec la mise en place d’un bio-nettoyage renforcé par peroxyde
d’hydrogene, enquéte environnementale avec prélévements de [’eau et des siphons,
condamnation des points d’eau positifs, purge et désinfection quotidienne. Leur enquéte avait
abouti aux mémes conclusions : la gestion des excréta étaient non conformes avec vidange des
bassins et des urinaux directement dans les toilettes de la chambre et sous-utilisation des lave-
bassins (72).

Pour éviter ce phénomeéne, les nouvelles recommandations données aux professionnels du
service étaient la vidange de 1’eau de toilette directement dans les lave-bassins. Il est encore

nécessaire aujourd’hui de poursuivre la sensibilisation sur ces pratiques.
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5 CONCLUSION

Les épidémies ont toujours fait parties de 1’histoire et continueront de rythmer des époques.
Elles sont rarement liées a un mode de transmission ou a une cause identifiable mais a une
association de plusieurs phénomenes (transmission croisée, environnementale, colonisation
endogene, pratiques soignantes...). Les stratégies globales et multimodales avec mises en place
de plusieurs mesures simultanées afin d’agir sur toutes les sources et réservoirs possibles sont
souvent le meilleur moyen de stopper un phénoméne. Les précautions de base, dites

« standard » et leur application stricte doivent étre respectées en toute circonstance.

Dans le cadre de la gestion des germes hydriques et résistants émergents, il serait nécessaire de
poursuivre 1’étude sur le rble des siphons pour envisager un positionnement des
recommandations a ce sujet. Il manque encore des études de haut niveau de preuve scientifique
pour démontrer la survenue d’infections associées aux soins a partir des siphons contaminés

par des micro-organismes.
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7

ANNEXES

Annexe 1 : Fiche Pseudomonas producteur de carbapénémase : conduite a tenir pour l'entretien locaux et
siphons (extrait de la procédure « Gestion clinique et environnementale Pseudomonas producteur de

carabapénémase »)

INFORMATION A DESTINATION DES SOIGNANTS

Entretien du lavabo et siphon : 1 fois / jour

o Pour le lavabo

Produit a utiliser : SURFANIOS premium double dose (2 coups de pompe de 10 ml
dans 4 litres d’eau froide)

o Pour le siphon

Produit a utiliser : Eau de javel préte a 'emploi

Etapes :
v' Commencer par la robinetterie.

v' Changer la chiffonnette de face et réaliser I'entretien du lavabo a I'extérieur puis
a l'intérieur.

v' Terminer par la désinfection du siphon en versant I'eau de javel dans le siphon
(verser environ 50 ml sur la périphérie de la bonde afin que I'eau de javel coule
le long des parois du siphon). Au bout de 15 minutes, rincer le siphon.

Entretien des locaux et environnement proche : 1 fois /jour
Produit & utiliser : SURFANIOS premium double dose (2 coups de pompe de 10ml dans
4 litres d’eau froide)

Réaliser I'entretien de la chambre et de la salle de bain (surface, sol, poignée de
porte...) ainsi que I'environnement proche (lit, adaptable, chevet, fauteuil...).

Entretien des bassines : aprés chaque utilisation
Vider et entretenir les bassines d’eau utilisées pour la toilette dans le lave bassin

Continuer a réaliser la désinfection du lavabo et du siphon 1 fois par jour

A LA SORTIE DU PATIENT

Ne plus utiliser le point d’eau

(voir technique ci-dessus)
Prévenir 'TEOHH de la sortie du patient.
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Annexe 2 : Tableau d’aide pour le calcul de I'index de gravité simplifié 11 (1GSII)

VARIABLES 26 |13 12 11 9 7 6 5 4 3 2 0 1 2 3 4 6 7 g 9 10 12 15 16 17 | 18
Age en années <40 ap-59 60-69 | 70.74| 75-79 >80
F.C. enbpm <40 40-69 | 70-119 120-159 2160
P-A. systolique <70 70-99 100-199 2200
en mm Hg
Igmperature en agr >300
Pa02/Fi02 si VM
QuCPAP  en <100 100-195 =200
mmHg
Diurése en |/24h <0.500 %.592(; 2 1.000
Urée en mmol/l <10.0 10.0- 230.0
(oug/l) (<0.60) 209 (21.80)
(0.60-
1.79)
Leucocytes >
109 /mm® <10 1.0-19.9 >20.0
Kaliémic en 3.0 3049 250
mmell/l
Natrémie en s 125144 | 2145
mmolf1
HCO3™ en mEq/1 <15 15-19 =20
Bilirubine si ictére <68.4 68.4-102.5 21026
en pmol/l (mg/1) (<40.0) (40.0-59.9) (60.0)
Scure_de Glasgow 6 |68 9.10 1113 1415
en points
Maladies Cancer | Mal.
chronigues méta. | hém. SIDA
o dimicei Chir. 5 Chir
Type d'admission prog. Méd. urg.
Sommes des
points
Source : LEGALL JR, LEMESHOW S, SAULNIER F. New simplified Acute Physiology Score (SAPS II) based on a

European/North American multicenter study. JAMA 1993, 270: 2957-63
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Annexe 3 : Répartition des cas de Pseudomonas aeruginosa par unités en réanimation

Avant il Apres il p Avant i2 Apres i2 p
Unité 1
No. de patients admis 125 125 127 126
No. de JH 2712 2138 2513 2298
No. de cas 6 12 6 13
Taux d’attaque, % 4.8 9.6 0.14 4.7 10.3 0.09
Densité d’incidence/1000JH 2.21 5.61 2.39 5.66
Unité 2
No. de patients admis 193 259 231 267
No. de JH 2099 2515 2352 2492
No. de cas 1 7 3 8
Taux d’attaque, % 0.5 2.7 0.08 1.3 3.0 0.20
Densité d’incidence/1000JH 0.48 2.78 1.28 3.21
Unité 3
No. de patients admis 131 145 131 145
No. de JH 2072 1992 2072 1992
No. de cas 5 5 5 5
Taux d’attaque, % 3.8 3.4 1 3.8 3.5 1
Densité d’incidence/1000JH 241 2.51 2.41 2.51
Unité 4
No. de patients admis 218 208 219 226
No. de JH 2573 2713 2441 2833
No. de cas 7 8 7 6
Taux d’attaque, % 3.2 3.9 0.72 3.2 2.7 0.73
Densité d’incidence/1000JH 2.72 2.95 2.87 2.12
Unité 5
No. de patients admis 177 191 192 175
No. de JH 2020 2100 2094 2154
No. de cas 3 5 5 6
Taux d’attaque, % 1.7 2.6 0.73 2.6 3.4 0.64
Densité d’incidence/1000JH 1.49 2.38 2.39 2.79
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Annexe 4 : Surveillance du siphon a la sortie d’un patient Pseudomonas producteur de carbapénémase
(extrait de la procédure « Gestion clinique et environnementale Pseudomonas producteur de

carabapénémase »)
QUI QUOI COMMENT
e Siphon =
e IDE , . , écouvillon
o TL Prélever le siphon et I'eau (JO) e Eau = flacon
l stérile 250 ml
NON oul
Prélevements positifs ?
A4 v
o Autoriser la réutilisation de la chambre « Déplacement
e IDE ¢ szur_e arrgterles mesures e Maintenir le point d’eau condamné et les dans le service
désinfection = Surfanios double dose - ’ .
o TL et javel mesures de désinfection + courriel de
o Controler 4 37 confirmation
N
J7 Qoul R
Positif ? 'v
e EOHH ¢ Mettre en place les mesures :
* PH NON techniques adaptées® <«
e Controler a J7
//\
NON . oul
h Positif ? g
A4
— ~—
/ il \\ oul
Positif ?
NON
Arréter le suivi du point d’eau

*Mesures : techniques adaptées

e  Siphon positif :
o Condamnation du point d’eau
o Changement du siphon
e Eau positive :
o Pose d'un filtre EBM
o Changement du robinet
e Sirecolonisations multiples et successives du siphon : Demande de travaux par PH EOHH
o Pose d'une vanne
e Autres:
o Changement du lavabo
o Suppression du point d’eau
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Annexe 5 : Conduite a tenir en cas d’'un ou plusieurs siphons colonisés a Pseudomonas producteur de
carbapénémase (extrait de la procédure « Gestion clinique et environnementale Pseudomonas producteur de
carabapénémase »)

QuUI Quol COMMENT
T ‘Appliquer le plan de surveillance des siphons e Plan de surveillance
pour la recherche de Pseudomonas h . .
o e Siphon = écouvillon
producteur de carbapénémase
NON 1 ou plusieurs siphons
positif(s) ?
v e Déplacement dans le
e Condamner le ou les points d’eau service + courriel de
PH/IDE e Maintenir le protocole de désinfection en place confirmation
e Prélever I’eau des robinets e Eau = flacon stérile 250 m
e Sichambre : dépister le patient
1 ou plusieurs eau
positive(s) ?
\ 4
Si point d’eau commun a plusieurs . "
. At . e Rencontre médecin du
PH v patients, dépister tous les patients .
. service
du service
Mettre en place les mesures :
- techniques adaptées* | |
7| A7 : controdler les siphons et eau (si |
positive)
oul NON
Rouvrir le point d’eau a I'utilisation .
PH/IDE s N e Par courriel
Programmer le prélévement a M1
) 4
oul
M1 positif ?
» NON
\ 4
TL
Poursuivre le plan de surveillance e Plan de surveillance

*Mesures : techniques adaptées

e Siphon positif :
o Condamnation du point d’eau
o Changement du siphon
e Eau positive :
o Pose d'un filtre EBM
o Changement du robinet
e Sirecolonisations multiples et successives du siphon :
o Pose d'une vanne
e Autres:
o Changement du lavabo
o  Suppression du point d’eau

65



UNIVERSITE )
CAEN U.F.R. Sante

NORMANDIE

Faculté des Sciences Pharmaceutiques

VU, LE PRESIDENT DU JURY

CAEN, LE

VU, LE DIRECTEUR DE LA FACULTE
DES SCIENCES PHARMACEUTIQUES

CAEN, LE

L’université n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les
theses et mémoires. Ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs.



2021

PSEUDOMONAS AERUGINOSA PRODUCTEUR D’UNE CARBAPENEMASE DE TYPE VIM-2 AU
CHU DE CAEN : ANALYSE DES CAS DEPUIS 2011 ET EVALUATION DES MESURES MISES EN
PLACE

Depuis 2011, 74 cas d’infections et de colonisations a Pseudomonas aeruginosa (Pa) producteur d’une
carbapénémase de type VIM-2 ont été recensés au centre hospitalier universitaire de Caen, dont 4
épidemies dans des secteurs a risque. Les investigations épidémiologiques nous ont permis de montrer
le role majeur de 1’environnement dans la contamination des patients avec une persistance du germe
dans les points d’eau, notamment au niveau des siphons. La mise en place d’une stratégie multimodale
comprenant des mesures de surveillance clinique et environnementale, des mesures de
décontaminations des siphons et des surfaces et la révision des pratiques soignantes sur la gestion des
excréta nous ont permis de stopper les épidémies. La réalisation d’une étude quasi-expérimentale sur
I’impact des mesures environnementales a montré leur efficacité avec des réductions relatives
respectives de 62% et 64% de la colonisation de I’environnement au Pa VIM-2 et au Pa sensibles dans
les siphons en réanimation (p<10?®), permettant de maitriser efficacement le réservoir.

VIM-2 CARBAPENEMASE-PRODUCING PSEUDOMONAS AERUGINOSA IN CAEN
UNIVERSITY HOSPITAL: CASE ANALYSIS SINCE 2011 AND EVALUATION OF THE
MEASURES IMPLEMENTED

Since 2011, 74 cases of infections and colonizations by VIM-2 carbapenemase-
producing Pseudomonas aeruginosa (Pa) have been identified in Caen University Hospital, including
4 epidemics in high-risk units. Epidemiological investigations highlighted the major role of the
environment in the contamination of patients with persistence of the germ in water points, namely in
drain traps. The implementation of a multimodal strategy consisting of clinical and environmental
surveillance, decontamination measures for drain traps and surfaces and the review of healthcare
practices on excreta management has been successful in stopping epidemics. A quasi-experimental
study on the impact of environmental measures was conducted, showing the effectiveness of these
measures with respective relative reductions of 62% and 64% in the colonization of the environment
by VIM-2-producing Pa and non-resistant Pa in the drain traps in intensive care units (p<10),
allowing effective control of the reservoir.

Mots-clés
Pseudomonas aeruginosa résistant, infections associées aux soins, épidémie, décontamination

environnementale, points d’eau, siphons, réanimation
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