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Abréviations

BLSE Béta-lactamase a spectre étendu

BN Bactériémie nosocomiale

CClin Centre de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales

CH Centre hospitalier

CHU Centre hospitalier universitaire

CLCC Centre de lutte contre le cancer

CTIN Comité technique national des infections nosocomiales

ED Entrée directe

ES Etablissement de santé

Mco Médecine, chirurgie, obstétrique

PE Porte d'entrée

PSPH Parcicipant au service public hospitalier

Raisin Réseau d'alerte, d'inverstigation et de surveillance des infections nosocomiales
Réseau NEOCAT Surveillance des bactériémies sur cathéters veineux centraux en néonatalogie
SARM Staphylococcus aureus résistant a la méticilline
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1. Introduction

Au sein des infections nosocomiales, les bactériémies restent des
infections graves dont le taux de mortalité est élevé. Dans une revue
réalisée en 2005, les auteurs montraient une mortalité attribuable
élevée, variant selon la sévérité de la pathologie sous-jacente de 10 %
a plus de 50 % [1].

Les bactériémies et septicémies représentaient 6,4 % des infections
nosocomiales, soit une prévalence de 0,34 %, lors de I'enquéte nationale
de prévalence menée en juin 2006 au sein de 2 337 établissements de
santé (ES) francais [2]. Les hémocultures étaient a I'origine de 8 % des
prélevements positifs a Staphylococcus aureus résistant a la méticilline
(SARM) dans I'enquéte BMR-Raisin 2003 [3].

Depuis 1992, le Comité technique national des infections nosocomiales
(CTIN) a recommandé la surveillance des bactériémies, impulsant

son développement a I'échelon interrégional entre 1992 et 1994. Le
premier programme de surveillance des bactériémies nosocomiales
(BN) aI'échelon national validé par le Réseau d'alerte, d'investigation
et de surveillance des infections nosocomiales (Raisin) a été conduit au
cours de I'année 2002 (BN-Raisin 2002). I a concerné les cinq Centres
de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales (CClin).
Les rapports BN-Raisin 2002 (4) et BN-Raisin 2003 (5), concernant trois
des cing CClin, sont accessibles en ligne sur le site internet de I'Institut
de veille sanitaire (http://www.invs.sante.fr/raisin/).

La surveillance des bactériémies concerne I'ensemble des services
d'un établissement et sert de référence pour I'incidence et I'écologie
bactérienne d'infections nosocomiales invasives graves.
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2. Méthode

2.1 POPULATION ET METHODE

La surveillance concerne tous les ES publics, privés et participant au
service public hospitalier (PSPH). Elle est organisée par chaque CClin
dans son interrégion et produit des données transmises au centre
coordinateur national selon une méthodologie commune. Chaque
CClin a la possibilité de recueillir des données complémentaires en
fonction de ses propres objectifs.

La participation a la surveillance repose sur le volontariat des ES.
L'ensemble des services et spécialités est concerné, a I'exception des
maisons de retraites et des établissements hébergeant des personnes
agées dépendantes. Il s"agit d'une surveillance prospective et continue
dont la durée minimale de participation est d'un trimestre pour chaque
établissement participant.

Lors de l'identification d'une bactériémie a partir des hémocultures
positives, le laboratoire compléte les données microbiologiques par
des données cliniques.

Une fiche de recueil (annexe 1) est initiée pour chaque hémoculture
positive. Les variables complétées concernent les données
administratives du patient (date de naissance, sexe et date d'entrée
dans I'établissement), I'établissement (statut, type) et le service
(discipline, spécialité). Les variables (date de prélevement de la
premiére hémoculture positive, espéce(s) microbienne(s) en cause,
résistance aux antibiotiques pour certaines espéces, classement de
I'épisode) et les données cliniques concernant I'épisode complétent
le recueil (immunosuppression, porte d'entrée de la bactériémie,
microbiologiquement documentée ou non, dispositif invasif
éventuellement présumé en cause, devenir du patient a sept jours
apres le diagnostic de la bactériémie).

L'immunosuppression est définie par la présence d'un traitement qui
diminue la résistance a I'infection (traitement immunosuppresseur,
chimiothérapie, radiothérapie, corticothérapie pendant plus de 30 jours
ou récente a haute dose, supérieure a 5 mg/Kg de prednisolone
pendant plus de cinqg jours) ou si le patient est VIH positif avec des
CD4 inférieurs a 500/mm?.

Le classement de I'épisode est effectué selon la définition des
100 recommandations du CTIN [6]. On distingue les BN acquises
en hospitalisation compléte, dans I'établissement ou dans un autre
établissement, ou acquises en hospitalisation incompléte (hopital de
jour de médecine, unité de chirurgie ambulatoire....), des bactériémies
“iatrogéne ambulatoire", consécutives a des soins dispensés a domicile
(lors d'une hospitalisation a domicile ou lors de soins a domicile par
des professionnels de santé libéraux) ou en cabinet de soins. Les
bactériémies d’origine communautaire sont exclues.

Selon les micro-organismes isolés, une ou deux hémocultures sont
parfois nécessaires pour distinguer les bactériémies vraies des
contaminations.

2.2 ANALYSE DES DONNEES

Les données recueillies sont saisies sous Epi-Info 6.04d. Les données
sont transmises par les établissements participants aux différents
CClin qui les valident et produisent un rapport interrégional. Elles
sont ensuite agrégées pour constituer la base nationale.

Les densités d'incidence sont calculées en rapportant le nombre
des BN acquises en hospitalisation compléte dans I'établissement
a 1000 journées d'hospitalisation compléte, pour I'ensemble de
I'établissement et stratifiées par type d'établissement, par type de
séjour et par activité du court séjour. Ces taux sont particuliérement
adaptés aux services de long séjour.

Les taux d'attaque sont calculés en rapportant le nombre des
BN acquises en hospitalisation compléte dans I'établissement a
100 entrées directes complétes par activité du court séjour. Les taux
d'attaque sont pertinents pour les services de court séjour, mais ne
sont pas adaptés aux services de réanimation pour lesquels les entrées
indirectes sont trés fréquentes, ni aux services de long séjour qui
géneérent peu d'entrées.

Les intervalles de confiance a 95 % des densités d'incidence et des
taux d'attaque sont estimés par la méthode quadratique de Fleiss.
Les calculs de pourcentage ne sont pas effectués pour tout effectif
inférieur a 20.
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3. Résultats 2004

ETABLISSEM ENTS PARTICIPANTS
ET LITS INCLUS

3.1

En 2004, 286 établissements ont participé au réseau de surveillance
des bactériémies mis en place par les cinq CClin, regroupant
117 630 lits, soit 25 % du total des lits en France. L'étude totalisait

1121 900 entrées directes et 10 037 730 journées d'hospitalisation
(tableau 1). La liste de ces ES est disponible en annexe 9.

NOMBRE D’ETABLISSEMENTS PARTICIPANTS ET DE LITS INCLUS ET DONNEES D’ACTIVITE PAR
TABLEAU 1 CCLIN

CClin Est Ouest Paris-Nord Sud-Est Sud-Ouest Total

Nb d‘établissements 66 42 87 32 59 286
Nb de lits 23540 15 840 44 657 11 960 21633 117 630
Nb d'entrées directes 187 647 216 882 409 462 96 244 211 665 1121900
Nb de journées d’hospitalisation 1800 830 2144 844 3408 571 882 504 1800 981 10 037 730

CClin : Centre de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales.
Source : BN-Raisin 2004.

La répartition des établissements montre une tres grande majorité de
centres hospitaliers (CH) (N=161 soit 56,3 %) suivie d'établissements
de soins de médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) (N=69 soit
24,1 %). Les centres hospitaliers universitaires (CHU) participants

sont au nombre de 31 (10,8 %). Les établissements publics (N=200)
et les établissements privés PSPH (N=47) représentent 86,3 % de
I'ensemble des établissements participants et 95,6 % de I'ensemble
des lits (tableau 2).

TABLEAU 2 NOMBRE D’ETABLISSEMENTS DE SANTE (ES) ET DE LITS INCLUS PAR STATUT ET CATEGORIE

Catégorie Total Public PSPH Privé
ES Lits ES Lits ES Lits ES Lits
N N N % N % N % N % N % N %
CHR/CHU 31 29720 31 10,8 29720 253
CH/CHG 161 71059 161 56,3 71059 60,4
Hopital local 1 166 1 03 166 0,1
MCO 69 11282 31 108 6123 5.2 38 133 5159 44
SSR 2 190 2 07 19 02
SLD 1 185 1 0,3 185 0,2
Hopital Armées 4 1111 4 14 1111 09
CHS/PSY. 5 1651 3 1 1212 1 1 0,3 386 0,3 1 0,3 53 0
CLCC 10 1115 10 35 1115 0,9
Autre 1151 2 07 1151 1
Total 286 117630 200 69,9 103268 87,8 47 16,4 9150 7,8 39 13,6 5212 44

CHR/CHU : centre hospitalier régional/universitaire. CH/CHG : centre hospitalier/centre hospitalier général. MCO : établissement de soins de médecine,
chirurgie, obstétrique. SSR : établissement de soins de suite et de réadaptation. SLD : établissement de soins de longue durée. CHS/PSY : centre hospitalier

Source : BN-Raisin 2004.
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3.2 CLASSEMENT DES éPISODES Parmi les 5311 BN, 4997 (94,1 %) étaient acquises dans
I'établissement, dont 4 548 (91,0 %) en hospitalisation compléte et
449 (9,0 %) en hospitalisation incompléte. Les bactériémies acquises
dans un autre établissement étaient au nombre de 314 (5,9 %)

(tableau 3).

En 2004, 5 609 épisodes bactériémiques ont été identifiés par les
établissements participants, dont 5311 (94,7 %) étaient d’origine
nosocomiale et 298 (5,3 %) d’origine iatrogéne ambulatoire.

TABLEAU 3 NOMBRE DE BACTERIEMIES PAR CATEGORIE D’ETABLISSEMENT DE SANTE (ES)
ET SELON LE CLASSEMENT

Catégorie BN acquise en BN acquise en  Bactériémie Total

hospitalisation compléte  hospitalisation  iatrogéne

dans I'ES  dans autre ES incompléte ambulatoire N %
CHR/CHU 1559 63 1 99 1832 32,7
CH/CHG 2356 196 236 14 2929 52,2
Hopital local 0 0 0 0 0 0,0
MCO 391 35 26 21 473 84
SSR 0 0 0 0 0 0,0
SLD 7 0 0 0 7 0,1
Hopital Armées 45 5 10 2 62 1.1
CHS/PSY. 6 1 0 0 7 0,1
CLCC 169 8 66 34 277 4,9
Autre 15 6 0 1 22 04
Total 4548 314 449 298 5609 100,0

BN : bactériémie nosocomiale. CHR/CHU : centre hospitalier régional/universitaire. CH/CHG : centre hospitalier/centre hospitalier général.
MCO: etab/lssement de soins de médecine, ch/rurgle obstetrlque SSR: etabl/ssement de soins de suite et de readaptatlon SLD : soins de longue durée.

Source : BN Raisin 2004.

Les BN acquises en hospitalisation incompléte et d’origine iatrogéne ambulatoire sont décrites respectivement en annexes 5 et 6.

3.3 BACTERIEMIES NOSOCOMIALES
ACQUISES EN HOSPJTALISATION
COMPLETE DANS L’ETABLISSEMENT
DE SANTE

3.3.1.1 Densité d’incidence

En 2004, la densité d'incidence des BN acquises en hospitalisation
compléte dans I'ES était de 0,45 pour 1 000 journées d'hospitalisation
(1C 95 % [0,44-0,47]). Elle était plus importante dans les Centres
de lutte contre le cancer - CLCC (1,89) que dans les autres types

3.3.1 Mesure des taux d'établissements (tableau 4).
DENSITE D’INCIDENCE DES \BACTéRII—fMI!—ZS NOSOCOMIALES (BN) POUR 1 OO'OJOURNIfZES
D’HOSPITALISATION COMPLETE PAR CATEGORIE D’ETABLISSEMENT DE SANTE (ES)

Catégorie BN J Hosp Densité d'incidence IC95 %
CHR/CHU 1559 2389074 0,65 [0,62-0,69]
CH/CHG 2 356 6 262 666 0,38 [0,36-0,39]
Hopital local 0 13670 -
MCO 391 926 339 0,42 [0,38-0,47]
SSR 0 47 354 -
SLD 7 16 411 0,43 [0,19-0,92]
Hopital Armées 45 55527 0,81 [0,60-1,09]
CHS/PSY. 6 108 836 0,06 [0,02-0,13]
CLCC 169 89 391 1,89 [1,62-2,20]
Autre 15 128 462 0,12 [0,07-0,20]
Total 4548 10037 730 0,45 [0,44-0,47]

BN : bactériémie nosocomiale. CHR/CHU : centre hospitalier régional/universitaire. CH/CHG : centre hospitalier/centre hospitalier général. MCO :
etabllssement de soins de médecine, chlrurgle obstetnque SSR: etabllssement de soins de su:te et de readaptatlon SLD : établissement de soins de

d hospltallsatlon complete
Source : BN-Raisin 2004.
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La densité d'incidence était la plus élevée dans I'ensemble des activités de court séjour (0,61) (tableau 5).

TABLEAU 5 NOMBRE ET DENSITE D’INCIDENCE DES BACTERIEMIES NOSOCOMIALES (BN)
POUR 1 000 JOURNEES D’HOSPITALISATION COMPLETE PAR TYPE D’ACTIVITE

Type d'activité BN J Hosp Densité d'Incidence IC95 %

Court séjour 4018 6614 080 0,61 [0,59-0,63]
Soins suite et réadaptation 275 1284938 0,21 [0,19-0,24]
Soins de longue durée 187 2138712 0,09 [0,08-0,10]

Source : BN-Raisin 2004.

Le détail des activités de court séjour n'étant pas disponible pour
le CClin Paris-Nord, la mesure de la densité d'incidence et du taux
d'attaque par discipline de court séjour n’a pu étre effectuée que pour

quatre des cinq CClin. Elle est particulierement élevée dans les services
de réanimation (3,85) (tableau 6).

NOMBRE ET DENSITE D’INCIDENCE DES BACTERIEMIES NOSOCOMIALES (BN)

TABLEAU 6 POUR 1 000 JOURNEES D’HOSPITALISATION COMPLETE PAR DISCIPLINE DE COURT SEJOUR
HORS CCLIN PARIS-NORD
Activité de court séjour BN J Hosp Densité d'Incidence IC95 %
Médecine adulte 1283 2074515 0,62 [0,59-0,65]
Pédiatrie 56 161 024 0,35 [0,27-0,46]
Chirurgie adulte et infantile 647 1308 991 0,49 [0,46-0,53]
Gynécologie-obstétrique, maternité 39 340 633 0,11 [0,08-0,16]
Réanimation adulte, infantile, néonatale 529 137 259 3,85 [3,54-4,20]
Psychiatrie adulte et infantile 6 429909 0,01 [0,01-0,03]

CClin : Centre de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales.
Source : BN-Raisin 2004.

La densité d'incidence était plus faible dans I'interrégion Ouest que dans chacune des autres interrégions (tableau 7).

REPARTITION DES DENSITES D’INCIDENCE POUR 1 000 JOURNEES D’HOSPITALISATION
TABLEAU 7 PAR CCLIN

CClin Paris-Nord Ouest Est Sud-Est Sud-Ouest Total

Episodes (N) 1654 724 919 418 833 4548
Journées hospitalisation (N) 3408 571 2 144 844 1800 830 882 504 1800 981 10037 730
Densité d'incidence 0,49 0,34 0,51 0,47 0,46 0,45
1IC95 % [0,46-0,51] [0,31-0,36] [0,48-0,54] [0,43-0,52] [0,43-0,50] [0,44-0,47]

CClin : Centre de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales.
Source : BN-Raisin 2004.
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La médiane de la densité d'incidence des BN pour 1 000 journées celle des CH publics (0,29). En revanche, elle était plus élevée pour
d'hospitalisation pour I'ensemble des établissements était de 0,33, les CHU (0,61) (figure 1).
proche de celle des établissements privés et PSPH MCO (0,36) et de

DISTRIBUTION DES DENSITES D’INCIDENCE DES BACTERIEMIES NOSOCOMIALES (BN) PARMI
LES CENTRES HOSPITALIERS REGIONAUX (CHR)/CENTRES HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES

FIGURE 1
GU (CHU), CENTRES HOSPITALIERS (CH)/CENTRES HOSPITALIERS GENERAUX (CHG) ET MEDECINE,
CHIRURGIE, OBSTETRIQUE (MCO)
4,0
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0,41 0.39 X jo,42
—t= 0,29 0,36
0,10 018 0,13
0,0 0,00 0,00
CHU (n=31) CH (n=161) MCO (n=69)
Source : BN-Raisin 2004.
3.3.1.2 Tauxd’attaque de 0,38 (IC 95 % [0,37 — 0,39]). Le taux d'attaque le plus élevé était

Pour I'ensemble des activités de court séjour, 4 018 BN ont été observé dans les services de médecine (0,44) (tableau 8).
identifiées ; le taux d'attaque global pour 100 entrées directes était

TAUX D’ATTAQUE DES BACTERIEMIES NOSOCOMIALES (BN) POUR 100 ENTREES DIRECTES (ED)

TABLEAU 8 PAR DISCIPLINE DU COURT SEJOUR, HORS REANIMATION
Activité de court séjour BN ED Taux d'attaque IC95 %
Court séjour 4018 1059373 0,38 [0,37-0,39]
Médecine adulte 1283* 292 708* 0,44* [0,41-0,46]*
Pédiatrie 56* 40 815* 0,14* [0,10-0,18]*
Chirurgie adulte et infantile 647* 245 141* 0,26* [0,24-0,29]*
Gynécologie-obstétrique 39* 75617* 0,05* [0,04-0,07]*
Psychiatrie adulte et infantile 6* 15 788* 0,04* [0,02-0,09]*

*Résultats détaillés par activité hors CClin Paris-Nord.
Nota : les BN observées en services de réanimation ne sont pas incluses dans cette analyse en raison des transferts internes trés fréquents.
Source : BN-Raisin 2004.
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3.3.2 Caractéristiques des patients
Le sex-ratio (H/F) était de 1,4 (N=4 544).

L'age moyen était de 63,2 ans (IC95 % [62,6-63,8]). Chez les hommes,
il était de 62,5 ans (IC 95 % [61,7-63,3]) et chez les femmes de
64,3 ans (IC 95 % [63,2-65,4]), la différence n’étant pas significative.
L'4ge médian était de 69 ans (extrémes : 0-102). Chez les hommes,
il était de 68 ans (extrémes : 0-102) et chez les femmes de 72 ans
(extrémes : 0-101).

Une immunodépression était mentionnée dans 28,6 % des épisodes
(N=4 536).

3.3.3 Portes d’entrée

Les bactériémies dites primaires (sans porte d'entrée identifiable)
représentaient 1 cas sur 6 (15,5 %). Les infections sur cathéters
(20,9 %) et les infections urinaires (20,8 %) étaient les portes d'entrée
les plus fréquentes. Au sein des bactériémies liées a un cathéter, les
infections sur cathéters centraux étaient les plus fréquentes (11,1 %)
(tableau 9).

NOMBRE ET PART RELATIVE DES PORTES D’ENTREES (PE) DES BACTERIEMIES NOSOCOMIALES
TABLEAU 9 (BN)

Porte d’entrée (PE) N %

Cutanée 306 6,7
Site opératoire 249 5.5
Pleuro-pulmonaire 434 9,5
Urinaire 946 20,8
Cathéter central 507 1,1
Cathéter périphérique 233 5.1
Chambre implantée 209 4,6
Foyer infectieux digestif 574 12,6
Materno-foetale 8 0,2
Autre 200 44
Patient neutropénique sans PE identifiée (translocation 146 3.2
digestive probable)

Inconnue chez un patient non neutropénique 706 15,5
Non renseignée 30 0,7
Total 4548 100,0

Source : BN-Raisin 2004.

L'infection sur cathéter central était la porte d'entrée la plus fréquemment
observée en pédiatrie (37,3 %) et en réanimation (21,7 %). L'infection
urinaire était la porte d'entrée la plus fréquemment observée dans
les services de soins de longue durée (51,3 %) et dans les services de
soins de suite et de réadaptation (39,1 %) (annexe 2).

Un sondage urinaire était recherché pour 868 (92 %) des 946 épisodes
aporte d’entrée urinaire ; il était présumé en cause dans 476 (54,8 %)
épisodes. Une intubation endotrachéale était recherchée pour 392
(90 %) des 434 épisodes a porte d'entrée pleuro-pulmonaire ; elle
était présumée en cause dans 176 (44,9 %) des cas. Au total, avec les
portes d’entrée cathéters (N=949), un dispositif invasif était présumé
en cause dans 1 601 épisodes, représentant 45,1 % de I'ensemble des
portes d'entrée identifiées.

Les 3 812 portes d'entrée identifiées étaient microbiologiquement
documentées dans 1 884 (49,4 %) épisodes (annexe 3). La porte
d'entrée urinaire était microbiologiquement documentée dans 80,3 %
des cas.

3.3.4 Micro-organismes

Le nombre de micro-organismes isolés était de 4 986 pour les
4 548 épisodes. Parmi eux, 383 (8,4 %) correspondaient a des
bactériémies polymicrobiennes (328 a 2 micro-organismes, 55 a
3 micro-organismes).

Parmi les micro-organismes identifiés, Escherichia coli (20,5 %),
Staphylococcus aureus (18,1 %) et les staphylocoques a coagulase
négative (14,5 %) représentaient a eux seuls plus de la moitié (53,1 %)
des germes identifiés (tableau 10 et annexes 4 et 7).

p- 10 / Surveillance des bactériémies nosocomiales en France - Réseau BN-Raisin - Résultats 2004 — INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE



PAR ESPECE OU FAMILLE

TABLEAU 10

PART RELATIVE DES MICRO-ORGANISMES ISOLES DES BACTERIEMIES NOSOCOMIALES (BN)

Micro-organisme N %

Staphylococcus aureus 904 18,1
Staphylococcus a coagulase négative 723 14,5
Autre cocci a Gram positif 519 10,4
Escherichia coli 1024 20,5
Klebsiella spp 296 5,9
Enterobacter spp 290 5.8
Serratia spp 94 1,9
Autre entérobactérie 248 5,0
Pseudomonas aeruginosa 297 6,0
Champignon et levure 175 3,5
Autre micro-organisme 416 8,3
Total 4 986 100

Source : BN-Raisin 2004.

Les espéces du genre Staphylococcus étaient impliquées dans 64,8 %
des BN liées a une infection sur cathéter (S. aureus=27,0 %, S. a
coagulase négative=37,9 %). Les entérobactéries étaient en revanche
plus souvent impliquées dans les bactériémies a porte d'entrée urinaire
(67,1 %) et foyer infectieux digestif (43,0 %) (annexe 4).

Résistance des micro-organismes aux antibiotiques

Les BN a SARM représentaient 41,4 % (372/899) des S. aureus testés,
soit 8,2 % (372/4 548) de I'ensemble des épisodes. La résistance a

la méticilline était observée pour 74,2 % (259/349) des souches de
S. epidermidis. Au sein des Enterococcus faecalis et des Enterococcus
faecium, une seule souche sur 223 (0,4 %) était résistante a la
vancomycine. Une béta-lactamase a spectre étendu (BLSE) était
produite par 24,2 % des Enterobacter aerogenes (22/91), 8,6 % des
Enterobacter cloacae (16/186) et 2,8 % des Escherichia coli(28/1 011).
La résistance a la ceftazidime était identifiée pour 17,5 % des souches
de Pseudomonas aeruginosa (51/291) (tableau 11).

TABLEAU 11 RESISTANCE AUX ANTIBIOTIQUES DES MICRO-ORGANISMES

Micro-organisme Isolés  Testés Résistance aux antibiotiques

N N N % N % N %
S. aureus 904 899 MetiR 372 41,4
S. epidermidis 114 349 MetiR 259 74,2
E. faecalis, E.faecium 228 223 Vanco R 1 04
E. coli 1024 1011 AmpiR CtxS 511 50,5 CtxR 48 4,7 dontCtxRBLSE 28 2,8
P. mirabilis 107 106 AmpiR CtxS 42 39,6 CtxR 0 00 dontCtxRBLSE 0 0,0
K. pneumoniae 197 196 AmpiRCtxS 189 96,4 Ctx R 7 36 dontCtxRBLSE 6 3,1
E. cloacae 187 186 AmpiR CtxS 120 64,5 CtxR 66 355 dontCtxRBLSE 16 8,6
E. aerogenes 95 91 AmpiRCtxS 49 53,8 CtxR 42 46,2 dontCtx RBLSE 22 24,2
Serratia spp. 94 92 Ampi R Cix S 79 85,9 Ctx R 13 141 dont Ctx R BLSE 3 3,3
P. aeruginosa 297 291 TicarR Caz S 60 20,6 CazR 51 17,5

Ampi : Ampicilline. Caz : Ceftazidime. Ctx : Cefotaxime. Méti : Méticilline. TIC : Ticarcilline. Vanco : Vancomycine. R : intermédiaire ou résistant. S : sensible.

BLSE : béta-lactamase a spectre étendu.
Source : BN-Raisin 2004.
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Les fréquences des SARM et des E. coli productrices de BLSE étaient
significativement plus importantes dans I'interrégion Ouest que dans

les autres interrégions (SARM : p=0,0042 ; E. coli EBLSE : p=0,02)
(tableau 12).

TABLEAU 12 FREQUENCE (%) DES STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILLINO RESISTANTS (SARM) ET DES
ESCHERICHIA COLI PRODUCTEURS DE BETA-LACTAMASE A SPECTRE ETENDU (BLSE) PAR CCLIN

CClin
Total Est Ouest Paris-Nord Sud-Est Sud-Ouest
S. aureus N 899 179 169 334 85 132
SARM N 372 68 87 140 31 46
% 44 38,0 51,5 41,9 36,5 34,8
E. coli N 1011 187 188 379 100 157
E. coli BLSE N 28 3 9 12 4 0
% 2,8 1,6 4,8 3,2 4,0 0,0

CClin : Centre de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales
Source : BN-Raisin 2004.

3.3.5 Devenir du patient

Le devenir du patient a été étudié pour 4 540 épisodes. Le déces
dans les sept jours suivant le diagnostic, quelle qu'en soit la cause,
était relevé dans 11,9 % (N=538) des BN. Le décés était le plus
fréquemment observé en réanimation (17,4 %), puis en médecine
adulte (13,9 %) (tableau 13). On notait également un nombre de décés
plus important lorsque la porte d'entrée était une infection pleuro-
pulmonaire (25,1 %) (tableau 14).

Pour les micro-organismes, la plus grande fréquence de décés est
notée lorsque Pseudomonas aeruginosa est en cause (21,5 %)
(tableau 15). Le décés était observé 74 fois au cours des 372 BN a
SARM (19,89 %[16,03-24,39]) et 64 fois au cours des BN a S. aureus
sensibles a la méticilline (12,26 % [9,63-15,46)). Cette différence est
statistiquement significative (p=0,002). Le décés est noté pour 473
des 4 165 épisodes dus a un seul micro-organisme (11,4 %) et pour
65 des 383 épisodes dus a au moins deux micro-organismes (17,0 %).
Cette différence est significative (p<0,002).

TABLEAU 13 NOMBRE DE DECES A SEPT JOURS PAR DISCIPLINE

Discipline BN (N) Déces
N %
Court séjour 4012 495 12,3
Médecine adulte 1908 265 13,9
Pédiatrie 118 2 1,7
Chirurgie adulte et infantile 968 62 6.4
Gynécologie-obstétrique, maternité 64 1 1,6
Réanimation adulte, infantile, néonatale 947 165 17,4
Psychiatrie adulte et infantile 7 0 -
Soins de suite et de réadaptation 274 18 6,6
Soins de longue durée 187 20 10,7
Autre 67 5 7,5
Total 4540 538 11,9

BN : bactériémie nosocomiale.
NB : données manquantes : 7 "devenir du patient" et 1 "discipline”.
Source : BN-Raisin 2004.
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IFY:IIFSEPB NOMBRE DE DECES A SEPT JOURS SELON LA PORTE D’ENTREE (PE)

Porte d’entrée (PE) BN (N) Déces

N %
Cutanée 306 44 14,4
Site opératoire 249 18 7,2
Pleuro-pulmonaire 434 109 25,1
Urinaire 946 67 71
Cathéter central 505 35 6.9
Cathéter périphérique 233 15 6,4
Chambre implantée 209 19 9,1
Foyer infectieux digestif 571 77 13,5
Materno-foetale 8 0 -
Autre 199 16 8,0
Patient neutropénique sans PE identifiée 146 29 19,9
(translocation digestive probable)
Inconnue chez un patient non neutropénique 706 108 15,3
Total 4512 537 11,9

BN : bactériémie nosocomiale.
Source : BN-Raisin 2004.

NOMBRE DE DECES A SEPT JOURS SELON LES PRINCIPAUX MICRO-ORGANISMES

Micro-organisme BN (N) Déces

N %
S. aureus 904 141 15,6
Staphylococcus a coagulase négative 723 54 7,5
E. coli 1024 89 8,7
Klebsiella, Enterobacter, Serratia 680 64 9,4
Pseudomonas aeruginosa 297 64 21,5

BN : bactériémie nosocomiale.
Source : BN-Raisin 2004.
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4. Discussion

Avec prés de 120 000 lits inclus dans la surveillance, la base de données
francaise obtenue pour 2004 par le réseau BN-Raisin représente, d'aprés
les statistiques annuelles des établissements de santé pour 2004, 25 %
des lits d'hospitalisation en France. Elle concerne plus de 10 millions
de journées d'hospitalisation, dont 66 % en court séjour, qui totalisent
plus de 1 million de séjours. Avec preés de 5 000 épisodes de BN et une
densité d'incidence de 0,45/1 000 journées d’hospitalisation (JH), elle
conforte la premiére estimation obtenue en 2002 (0,41/10 000 JH) de
I'incidence des BN au niveau national.

La proportion de CHU et de CH participants est plus importante
(35 %) que la proportion d'établissements privés de MCO (8 %).
La participation des CLCC était aussi trés importante en 2004
(10 établissements sur 20). La densité d'incidence moyenne des BN
au sein des établissements privés de MCO participants (0,42 pour
1 000 journées d'hospitalisation) est similaire a celle des CH, alors
que leurs patients sont considérés comme a plus faible risque. Ce
résultat doit inciter ces établissements a mieux surveiller et prévenir
ces épisodes.

L'étude de chaque épisode de BN au sein des établissements est
facilitée par I'utilisation du protocole validé par le Raisin, notamment
dans le cadre des revues internes de mortalité morbidité. Sur la base
des données recueillies, chaque établissement peut réaliser un suivi
de ses actions de prévention ciblées sur les portes d'entrée accessibles
a la prévention, en particulier les portes d'entrée liées a un cathéter
vasculaire ou urinaire. De plus, cet outil permet a chaque établissement
de suivre I'évolution de ses propres indicateurs dans le temps et de
comparer ses résultats aux données de référence nationale.

4.1 TAUX D’ATTAQUE ET DENSITE
D’INCIDENCE

Les taux d'attaque observés dans la surveillance des BN en 2004
sont proches de ceux retrouvés dans la littérature. Garrouste-Orgeas
publiait des taux variant de 0,38 a 1,8 pour 100 admissions dans une
étude menée dans un établissement de court séjour PSPH de 464 lits
[7].

Les résultats de la surveillance francaise sont comparables a ceux
d'autres pays d'Europe. Les travaux du Nosocomial Infection National
Surveillance Service (NINSS) conduits en Grande-Bretagne entre 1997
et 2002 au sein des services de court séjour de 96 hopitaux montrent
un taux d'attaque égal a 0,35 BN pour 100 admissions et une densité
d'incidence globale pour 1 000 journées d'hospitalisation égale a 0,60
[8]. Ces résultats sont superposables a ceux du réseau BN-Raisin 2004
(respectivement 0,38 et 0,61). La médiane des densités d'incidence
des BN pour 1 000 journées d'hospitalisation obtenue par le réseau
national belge [9] au sein de 73 établissements entre 1992 et 2001 est
plus élevée (0,69) que pour le réseau frangais. Ces comparaisons sont
toutefois limitées et nécessiteraient de tenir compte des caractéristiques
des établissements inclus, qui peuvent étre différentes.

4.2 DESCRIPTION DES BACTERIEMIES
4.2.1 Les portes d’entrée

Un dispositif invasif est présumé en cause dans prés de la moitié
des BN (45,1 %) pour lesquelles une porte d’entrée est identifiée. Ce
résultat permet de cibler des actions de prévention qui permettraient
de diminuer cette fréquence.

La surveillance des BN en permet ensuite le suivi comme dans I'étude
conduite a deux reprises a cinq ans d'intervalle (1997 et 2002) dans
un établissement de santé en Israél [10]. Cette étude a montré
une diminution significative des taux d'attaque des BN, de 7,5 a
7 pour 1 000 patients admis, et une diminution des parts relatives
des portes d'entrée accessibles a la prévention, en particulier des
portes d'entrée cathéters intra-vasculaires (respectivement 36 % et
27 %) et site opératoire (respectivement 14 % et 4 %).

Ces résultats ainsi que ceux d'autres auteurs [11] laissent penser
que des actions de prévention ciblées permettraient de diminuer
la fréquence élevée des bactériémies liées aux dispositifs intra-
vasculaires, en particulier liées aux cathéters centraux qui représentent
15,7 % des portes d'entrée dans la surveillance BN-Raisin 2004. La
grande fréquence des bactériémies sur cathéter en néonatalogie
justifie ainsi le développement du réseau NEOCAT (surveillance des
bactériémies sur cathéters veineux centraux en néonatalogie) par le
CClin Paris-Nord.

Comme dans d'autres études, la documentation microbiologique de la
porte d'entrée urinaire est trés élevée (80,3 %), permettant de prescrire
une antibiothérapie adaptée plus précocement que pour les autres
portes d'entrée.

Malgré les possibilités de prévention, la fréquence de la porte d’entrée
"cathéter court” reste élevée (4,8 % en 2002, 5,1 % en 2004). La
diffusion en 2005 des recommandations de la Société francaise
d’hygiéne hospitaliere et de la Haute autorité de santé [12] pourrait
avoir un impact bénéfique qu'il conviendra de mesurer au cours des
surveillances ultérieures.

4.2.2 Les micro-organismes
et la résistance aux antibiotiques

L'étude des parts relatives des micro-organismes identifiés dans la
surveillance BN-Raisin 2004 et, tous sites anatomiques confondus,
dans I'enquéte ENP-2006 (2) montre des similitudes. Dans ces deux
enquétes, E. coli est au premier rang micro-organismes isolés (BN-
Raisin 2004 : 20,5 % ; ENP 2006 : 24,7 %) devant S. aureus (BN-Raisin
2004 :18,1 % ; ENP 2006 : 18,9 %). En revanche, la part relative des
S. a coagulase négative dans les bactériémies (14,5 %) est supérieure
a celle retrouvée tous sites confondus dans I'ENP-2006 (6,5 %). La
fréquence importante des S. a coagulase négative dans les bactériémies
aporte d'entrée liée a un cathéter vasculaire (37,9 %) est probablement
en cause. A |'échelle de I'établissement, cette description est un bon
reflet de I'écologie microbienne des infections invasives.
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La fréquence des épisodes a S. aureus résistants a la méticilline est
élevée (8,2 % de I'ensemble des BN) et nécessite un suivi régulier
de son évolution, notamment des marqueurs de résistance de cette
bactérie. Ainsi, les travaux de surveillance des bactériémies menés
entre 2000 et 2006 au sein d'une cohorte de 31 établissements de
santé en région Centre (France) ont montré une diminution réguliére
de la densité d'incidence, pour 1 000 journées d’hospitalisation,
des bactériémies a S. aureus depuis 2002 (0,202) et jusqu’en 2005
(0,130). En 2006, la tendance s'est inversée (0,234), conséquence
de I'émergence de clones de S. aureus nouveaux, et en particulier
de S. aureus multisensibles (0,092 en 2005, 0,165 en 2006) et de
S. aureus résistants a la méticilline non multi-résistants (0,008 en
2005 ; 0,028 en 2006) [13,14].

Une étude conduite a deux reprises a cinq ans d'intervalle (1997
et 2002) dans un ES en Israél montrait également une évolution
significative des parts relatives des micro-organismes, variable en
fonction du micro-organisme. Les auteurs remarquaient notamment
une diminution des S. aureus (respectivement 26 % et 11 %) et une
augmentation des Acinetobacter (respectivement 6 % et 17 %).

4.2.3 L’évolution clinique des patients

La mortalité a sept jours aprés un épisode bactériémique est élevée
(11,8 %), mais le protocole ne permet pas d’affirmer I'imputabilité du
déces al'infection. Le nombre de décés survenus au cours des BN dans
la surveillance BN-Raisin 2004 montre des disparités en fonction des
disciplines, des portes d'entrée et des micro-organismes. Ces résultats
sont conformes a ceux de la littérature. Une étude récente menée dans
15 services de réanimation francais montrait que le risque de déces
était trois fois plus important chez les patients avec une BN que chez
les patients comparables n'ayant pas de BN [15]. Dans une revue
réalisée en 2005, les auteurs montraient une mortalité attribuable
élevée, variant selon la sévérité de la pathologie sous-jacente de 10 %
a plus de 50 % [1]. La proportion élevée de déces en réanimation
(17,4 %) et a porte d'entrée pleuropulmonaire (25,1 %) dans notre
surveillance est également en accord avec la littérature [7]. Bien
que I'imputabilité du décés n'ait pas été étudiée dans cette enquéte
et que ces résultats ne tiennent pas compte du terrain du patient,

les résultats BN-Raisin 2004 montrent que la mortalité des patients
apreés bactériémie est plus fréquente pour P. aeruginosa (21,5 %) et
S. aureus (15,6 %) que pour les autres micro-organismes. Au sein des
BN a S. aureus, le décés était plus fréquent au cours des BN a SARM
(19,89 %) qu'au cours des BN a S. aureus sensible a la méticilline
(12,26 %). Toutefois, comme cela a été montré par certains auteurs,
la gravité d'une bactériémie est liée en partie a I'état sous-jacent
du patient [16]. D'autres éléments comme le retard a l'instauration
d'une antibiothérapie adaptée peuvent également influer [17]. Des
études plus completes de I'épidémiologie des déces associés aux
BN sont nécessaires pour mieux évaluer I'impact de chaque micro-
organisme.

4.3 EVOLUTION DES TAUX 1994 — 2004

Les premiers réseaux interrégionaux des CClin [18] avaient montré en
2001 des taux d'attaque et des densités d'incidence similaires a ceux
obtenus par le réseau national BN-Raisin en 2002 et 2004.

Méme si les surveillances conduites en 2002 [4] et 2004 concernent
des établissements parfois différents, les résultats des densités
d'incidence globale et par type d'établissement ou par discipline et
des taux d'attaque en court séjour sont restées stables. La répartition
des portes d'entrée et celle des micro-organismes isolés sont aussi
stables, comme la fréquence des décés survenus dans les sept jours
suivant le début de I'épisode.

La résistance de certains micro-organismes est par contre variable
entre les interrégions et elle évolue au fil des années. La proportion
des S. aureus résistants a la méticilline a ainsi augmenté. Dans
I'interrégion Est, elle était égale a 26,5 % en 1996 [19] et a 38 % en
2004. Cette fréquence a augmenté plus faiblement dans I'interrégion
Paris-Nord ou elle était égale a 40 % dans I'enquéte conduite en 1994
et 1996 [20] et a 41,9 % en 2004. La part relative des souches de
E. coli productrices de BLSE a également augmenté dans certaines
interrégions. Pour 'interrégion Sud-Est, elle était égale a 0,2 % en
2000 et a 4,0 % en 2004 [21].
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5. Perspectives

La surveillance globale des BN est un outil important pour mieux
connaitre ces infections au sein d'un établissement, car elles y sont
alors tracées et documentées. Leur surveillance dans le cadre d'un
protocole validé au niveau national permet ainsi aux établissements
de définir les cibles de travail prioritaires en fonction de I'accessibilité
a la prévention des infections recensées.

La surveillance épidémiologique des infections liées a un cathéter
vasculaire associée a la mise en place de mesures de prévention
adaptées est ainsi déja organisée dans les services de réanimation
adulte en France (Réseau Réa-Raisin). Elle vient aussi de I'étre en
réanimation pédiatrique avec le réseau NEOCAT.

La fréquence élevée des BN a S. aureus (18,3 % de I'ensemble
des bactériémies), dont 41,2 % de SAMR, suggeére |'intérét d'une
surveillance annuelle des bactériémies nosocomiales a S. aureus,
complémentaire des données déja transmises au réseau European
Antimicrobial Resistance Surveillance System (EARSS), ayant pour
objectif d'identifier les causes de la bactériémie et de caractériser les
phénotypes de résistance des souches isolées.

Enfin, dans un but d'évaluation de la prise en charge, I'étude des
caractéristiques des BN associées aux déces, avec recherche de
I'imputabilité, semble aujourd’hui indispensable pour mieux décrire
les portes d’entrée ou les micro-organismes les plus fréquemment
impliqués dans les déces ot I'imputabilité de la BN est validée.
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