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Résumé // Abstract

Introduction — Dans le contexte actuel d’'un débat national sur la vaccination — portant plus particulierement
sur le maintien ou non du principe d’obligation vaccinale en population générale — cette étude vise a mieux
connaitre les opinions des médecins généralistes (MG) de la région Provence-Alpes-Cote d’Azur (Paca) quant
au maintien des vaccins obligatoires en population.

Méthodologie — Un échantillon aléatoire de 440 MG de la région Paca a été interrogé au premier semestre
2015 sur leurs opinions quant aux vaccins obligatoires pour le public et aux difficultés éventuelles liées a leur
coexistence avec des vaccins recommandés. Des analyses de régression logistique simples puis multiples ont
été réalisées pour tester les facteurs associés a différentes variables a expliquer.

Résultats - La tres grande majorité des MG de Paca (92%) était favorable a I'obligation vaccinale et 24% étaient
méme en faveur de I’élargissement de la liste des vaccins obligatoires. La coexistence de vaccins obligatoires et
recommandés était non seulement source de difficultés pour prés d’un tiers des MG, mais s’accompagnait en
outre, pour 39% des participants, d’'idées erronées quant a I'importance relative des vaccins. Penser que tous
les vaccins devraient étre obligatoires était associé a la perception de difficultés a expliquer la coexistence de
vaccins obligatoires et recommandés ainsi qu’a de plus fortes convictions quant a I'utilité des vaccins.

Discussion - Les résultats suggérent que les MG redoutent les conséquences d’une levée de I'obligation
vaccinale. Il est essentiel qu’ils soient partie prenante des discussions lors du débat national sur la vaccination
pour qu’une réponse a leurs craintes leur soit apportée.

Introduction - In the current context of national debate about vaccination — more particularly about whether
the principle of mandatory vaccination in the general population should be maintained — this article seeks to
describe the opinions of the general practitioners (GPs) in the Provence-Alpes-Céte d’Azur (PACA) region about
the continuation of this principle.

Methodology — A random sample of 440 GPs in the PACA region was questioned during the first semester of
2015 about their opinions concerning mandatory vaccines for the public and the potential difficulties associated
with their coexistence with recommended vaccines. Simple and then multiple logistic regression analyses were
performed to test the factors associated with different variables to be explained.

Results - Nearly all PACA GPs (92%) support mandatory vaccination, and 24% of them even favor enlarging
the list of mandatory vaccines. Nearly one third of GPs find the coexistence of mandatory and recommended
vaccines a source of difficulty, and 39% of all participants have misconconceptions about the relative importance
of vaccines. The belief that all vaccines should be mandatory was associated with difficulty in explaining the
coexistence of mandatory and recommended vaccines, and with strongest beliefs about the utility of vaccines.

Discussion — These results suggest that GPs fear the consequences of abolishing mandatory vaccination. It is
essential that they be engaged in the national debate on vaccination to ensure that it responds to the concerns
they have raised.

Mots-clés : Obligation vaccinale, Médecins généralistes, Opinions, Attitudes
// Keywords: Mandatory vaccination, General practitioners, Opinions, Attitudes
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Introduction

Les objectifs de contrble et d’élimination des mala-
dies a prévention vaccinale sont conditionnés par
I’obtention de couvertures vaccinales (CV) élevées,
afin d’assurer une immunité de groupe. Des contextes
épidémiologiques et/ou sociopolitiques spécifiques
ont amené certains pays a instaurer des régimes
d’obligation vaccinale pour atteindre et maintenir des
CV suffisantes dans certains groupes cibles de la
population générale.

En France, le premier vaccin obligatoire a été instauré
en 1902, contre la variole. Lobligation vaccinale a
ensuite été étendue aux vaccins contre la diphtérie
(1938), le tétanos (1940), la tuberculose (BCG,
en 1950), la poliomyélite (1964) et, en Guyane unique-
ment, la fievre jaune (1967). Depuis, les vaccins
ajoutés au calendrier vaccinal sont recommandés
(et non obligatoires) en population générale et les
obligations de se vacciner contre la variole et la
tuberculose ont été levées respectivement en 1984
et 2007. A I'heure actuelle, seuls la primo-vaccination
contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite, avant
18 mois, et les rappels contre la poliomyélite, a 6 et
13 ans, sont obligatoires !, sauf contre-indication.

En 2010, au sein de I'Union européenne, les
programmes nationaux de vaccination de 14 des
27 Etats membres (Europe de I'Est essentiellement,
Belgique, France et la quasi-totalité des régions
italiennes) comportaient au moins une obligation
vaccinale?.

Lobligation vaccinale a régulierement été débattue.
Elle a fait I'objet d’aménagements® ou a été
supprimée“. La levée du caractére obligatoire du BCG
en 2007 en France avait soulevé la question de son
impact épidémiologique ainsi que sur la confiance du
public dans la vaccination en général®.

En janvier 2016, la ministre chargée de la Santé a
annoncé la tenue, en 2016, d’'un débat national sur la
vaccination et, plus particulierement, sur le maintien
ou non du principe d’obligation vaccinale en popula-
tion générale, associant usagers, experts et profes-
sionnels de santé. Cette annonce faisait suite a un
rapport de mission parlementaire et a un rapport du
Haut Conseil de la santé publique (HCSP)’. Face a
une érosion de la confiance du public dans la vacci-
nation, la coexistence de vaccins obligatoires et
recommandés ®° et leur acceptabilité par le public et
les professionnels de santé sont mises en question °.

Parmi les professionnels de santé, les médecins
généralistes (MG) sont des acteurs essentiels de la
vaccination ™2, Cependant, ils sont confrontés a des
attitudes d’hésitation vaccinale chez leurs patients '®
et ne se sentent pas toujours a méme d’y faire face ' ;
ils peuvent aussi avoir eux-mémes des doutes sur
les risques, voire I'utilité de certains vaccins 56,
Lenquéte Nicolle avait recueilli, en 2006, 'opinion des
médecins sur les obligations vaccinales ™.

Afin d’apporter un éclairage récent sur le maintien ou
non de I'obligation vaccinale en France, nous avons
soumis, en 2015, un questionnaire a un panel de MG
de ville de la région Provence-Alpes-Cote d’Azur

(Paca) pour : 1) connaitre leurs opinions sur I'obli-
gation vaccinale pour le public et leurs opinions et
attitudes en cas de levée des obligations vaccinales
actuelles ; 2) vérifier si la coexistence de vaccins
obligatoires et recommandés au sein du calendrier
vaccinal était associée a d’éventuelles difficultés pour
les médecins et a des idées fausses sur I'importance
relative des vaccins.

Méthodologie

Un panel de MG de ville a été initié en 2013, au niveau
national et dans certaines régions, dont Paca, afin
d’étudier leurs opinions, connaissances et pratiques
professionnelles face a différents problémes de santé
publique >,

Léchantillon de MG a été constitué entre décem-
bre 2013 et mars 2014 par tirage au sort a partir du
Répertoire partagé des professionnels de santé du
ministere de la Santé et stratifie sur I'age, le sexe,
’accessibilité potentielle localisée (APL) au MG
dans leur commune d’exercice!” et le volume annuel
de consultations des MG '"'%. En Paca, parmi les
1 229 MG éligibles contactés, 555 (45%) ont accepté
de participer au panel, soit a cing vagues d’enquéte se
succédant tous les six mois.

La premiere vague, réalisée d’avril a juillet 2014,
portait notamment sur la perception par les MG des
risques et de l'utilité des vaccins, ainsi que sur la
fréquence de leurs recommandations de vaccination
a leurs patients pour six situations pour lesquelles les
CV sont insuffisantes .

La seconde vague a été réalisée au premier
semestre 2015. Pour le sur-échantillon Paca, elle
comportait 11 questions sur les opinions des MG
quant au régime obligatoire ou recommandé des
vaccins, leurs craintes et intentions dans I’lhypothése
d’une levée de I'obligation vaccinale concernant la
diphtérie, le tétanos et la poliomyélite, et les diffi-
cultés qu’ils rencontraient en consultation du fait de
la coexistence des deux régimes.

Les données ont été redressées ex post afin que
I’échantillon soit représentatif de 'ensemble des MG
libéraux exercant sur le territoire régional selon les
variables de stratification. Quatre variables a expli-
quer (V) ont été retenues : penser que les vaccins
recommandés sont moins prioritaires que les vaccins
obligatoires (V1 : « tout a fait/plutdt d’accord » versus
« plutét pas/pas du tout d’accord ») ; l'intention des
MG d’insister sur I'importance de vacciner tous les
enfants en cas de levée de I'obligation de vaccina-
tion contre le DT-Polio (méme échelle de réponse
et catégorisation, V2) ; étre favorable a I'élargisse-
ment de la liste des vaccins obligatoires en cas de

M Indicateur d’accessibilité spatiale aux MG tenant compte
du niveau d’activité des MG (mesure de l'offre) et du taux
de recours différencié par age des habitants (mesure de la
demande). Calculé au niveau de chaque commune, cet indi-
cateur considére également I'offre de médecins et la demande
des communes environnantes.
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maintien du principe d’obligation vaccinale (V3 :
« OUi » versus « non ») ; penser que tous les vaccins
du calendrier vaccinal devraient étre obligatoires
(modalités ordonnées : « non aucun », « oui seulement
certains » et « oui tous », V4). Pour les trois premiéres
variables a expliquer, des analyses de régression
logistique simples puis multiples ont permis de
tester les facteurs associés ; pour la quatriéme,
des régressions logistiques polytomiques ordon-
nées ont été réalisées. Les variables explicatives
testées pour les quatre variables a expliquer étaient
la pratique de médecines douces, les difficultés
percues par les MG en raison de la coexistence
de vaccins obligatoires et recommandés et trois
variables de scores construites lors de la premiéere
enquéte en additionnant les réponses des MG selon
les échelles de Likert pour les items correspondants
(méthodes précédemment décrites ') : fréquence

Tableau 1

de recommandations vaccinales, doutes sur I'utilité
des vaccins et perception des risques graves poten-
tiellement liés aux vaccins. Pour chaque variable a
expliguer, seules les variables explicatives significa-
tivement associées en régression simple (au seuil
20%) ont été incluses dans les régressions multi-
ples, ajustées sur les variables de stratification. Les
analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel SAS®
9.4.

Résultats

Parmi les 555 MG de Paca ayant initialement accepté
de participer au panel, 515 ont pu étre contactés et
étaient éligibles aux deux premieres enquétes ; 440
(85%) ont participé a la seconde enquéte. Leurs
caractéristiques sont présentées dans le tableau 1.

Description de I’échantillon régional Paca, données brutes (Panel de médecins généralistes de ville, région Paca, 2015.

N=555)

Variables de stratification
Sexe
Homme
Femme
Tranche d’age
<50 ans
50-58 ans
>58 ans
Accessibilité potentielle localisée (APL) de la commune d’activité
<-19,3% APL national
-19,3% < APL national <+17,7%
>+17,7% APL national
Volume d’activité entre décembre 2011 et novembre 2012
<3 067 actes
3 067-3 028 actes
>6 028 actes
Caractéristiques professionnelles
Pratique de médecine douce®
Non
Oui
Type d’exercice
Cabinet de groupe, maison régionale de santé ou autre
Seul

Au moins une formation médicale continue sur la vaccination au cours des 12 derniers mois

Non
Oui

82 (71,3) 285 (64,8)
33(28,7) 155 (35,2)
24(20,9) 142 (32,3%)
41 (35,7) 154 (35,0)
50 (43,5) 144 (32,7)
15 (13,0) 47 (10,7%)
64 (55,7) 298 (67,7)
36 (31,3) 95 (21,6)
38(33,0) 143 (32,5)
55 (47,8) 221 (50,2)
22 (19,1) 76 (17,3)
95 (82,6) 373 (84,8)
20 (17,4) 67 (15,2)
64 (55,7) 228 (51,8)
51 (44,3) 212 (48,2)
86 (74,8) 288 (65,5)
29 (25,2) 152 (34,5)

* Médecins généralistes (MG) ayant accepté la participation au panel, soit a cing vagues d’enquéte se succédant tous les six mois, mais n’ayant pas

participé a la vague 2.

# MG ayant accepté la participation au panel et ayant effectivement répondu a la vague 2.

* p<0,05.
2 Test du Chi2 : participants vs non participants.
® Homéopathie et/ou acupuncture (exercice occasionnel).
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Opinions sur I'obligation vaccinale

Début 2015, seuls 24% des MG de Paca avaient eu
connaissance de 'avis du HCSP publié en septembre
2014 quant aux régimes des vaccins du calendrier
(tableau 2). Parmi les participants, 92% étaient en
faveur de I'obligation vaccinale : 44% pour la tota-
lité des vaccins du calendrier et 48% pour certains
seulement. Dans I’hypothése du maintien du principe
d’obligation, 24% des MG en faveur de I'obligation
vaccinale ont déclaré étre favorables a un élargis-
sement de la liste actuelle de vaccins obligatoires a
d’autres vaccins. Parmi ces derniers, plus de 9 sur
10 étaient favorables a I'extension de I'obligation
aux vaccins contre la coqueluche, ’'Haemophilus
influenzae de type b et au ROR chez les nourrissons
et les adolescents ou jeunes adultes selon la liste
proposée (figure). Seuls 5% des MG pensaient qu’il
faudrait permettre des exemptions, par exemple reli-
gieuses ou philosophiques, pour les vaccins obliga-
toires chez I'enfant.

Difficultés percues en raison de la coexistence
de vaccins obligatoires et recommandés

En Paca, 33% des MG interrogés ont déclaré rencon-
trer des difficultés pour expliquer aux familles pour-
quoi certains vaccins sont obligatoires et d’autres
recommandés ; 31% des MG déclaraient cette
coexistence au sein du vaccin hexavalent comme
une difficulté pour convaincre les familles de réaliser
cette vaccination. Les régressions logistiques multi-
ples (tableau 3) indiquent que les MG pensant que
tous les vaccins du calendrier vaccinal devraient étre
obligatoires pratiquaient moins souvent de méde-
cines douces, déclaraient plus fréquemment rencon-
trer des difficultés a expliquer pourquoi certains
vaccins sont obligatoires et d’autres recommandés
et avaient un score de doutes sur I'utilité des vaccins
moins élevé que les autres MG. Pour les médecins
favorables a un élargissement de la liste des vaccins
obligatoires, les mémes résultats étaient observés,
a I'exception de la variable « médecine douce », non
significative.

Craintes et intentions dans I’hypothése ou
les obligations vaccinales seraient levées

Dans I'hypothése d’une levée de I'obligation vacci-
nale concernant la vaccination contre la diphtérie,
le tétanos et la poliomyélite dans la petite enfance,
83% des MG interrogés ont déclaré que cela risque-
rait d’entrainer une diminution de la couverture vacci-
nale du vaccin (risque pergu assez important : 36% ;
tres important : 47%). Toujours dans cette hypothése,
81% ont déclaré qu’ils adopteraient un comporte-
ment proactif en insistant auprés des parents sur
I'importance de continuer a vacciner tous les enfants
contre ces trois maladies, alors que 18% ont déclaré
qu’ils resteraient neutres, en leur conseillant la vacci-
nation tout en leur laissant la possibilité de ne pas la
faire (moins de 1% la leur déconseillerait).

La régression logistique multiple (tableau 3) montre
une attitude proactive des MG plus fréquente

chez ceux ayant un score élevé de fréquence de
recommandations de vaccins (mesuré lors de la
premiére enquéte ). La pratique de médecines
douces, les difficultés a convaincre les familles de
vacciner leurs enfants a cause de la coexistence
de vaccins obligatoires et recommandés au sein du
vaccin hexavalent et les scores de doutes sur les
risques et I'utilité des vaccins, associés négative-
ment en régression simple, n’étaient plus significatifs
en régression multiple (tableau 3).

Opinion quant a limportance relative
des vaccins recommandés et obligatoires

A la question « D’aprés vous, les vaccins
recommandés sont-ils moins prioritaires que les
vaccins obligatoires ? », 39% des MG ont répondu
favorablement (11,4% « oui » et 27,2% « plut6t oui »).
Aucune des variables explicatives testées n’était
significativement associée a cette variable a expli-
quer en régression multiple, tandis qu’en régression
simple, les MG ayant un score de recommandations
élevé ou un faible score de doutes sur les risques
des vaccins étaient ceux ayant le plus souvent
tendance a hiérarchiser les vaccins obligatoires et
recommandés (tableau 3).

Enfin, concernant la vaccination contre la diphtérie, le
tétanos et la poliomyélite, 13% des MG ont rapporté
rencontrer « souvent » ou « toujours » des parents
hésitants quant a I'intérét et aux risques de ce vaccin,
64% « parfois » et 23% « jamais ».

Discussion

Cette enquéte indique qu’une trés grande majorité
des MG de Paca (92%) est favorable au principe
d’obligation vaccinale en France et qu’un quart de
ces médecins serait méme en faveur d’un élargisse-
ment de la liste des vaccins obligatoires. La plupart
(83%) craignent qu’une levée de I'obligation concer-
nant le DTP ait un impact négatif sur les CV dans la
petite enfance. Cependant, la coexistence actuelle
de vaccins recommandés et obligatoires est non
seulement source de difficultés pour prés d’un tiers
des MG, mais s’accompagne également, pour 39%
des participants, d’'idées erronées sur leur impor-
tance relative.

Le résultat principal de cette enquéte, suggérant
que la majorité des MG de Paca ne souhaite pas une
levée des obligations vaccinales en vigueur pour les
enfants, rejoint ceux de notre premiére enquéte sur la
vaccination dans le cadre du panel (ou 89% des MG
de Paca étaient en faveur de I'obligation vaccinale) ®
et de I'enquéte nationale Nicolle de 2006 °. Le carac-
tére obligatoire de la vaccination contre la diphtérie,
le tétanos et la poliomyélite est probablement pergu
par les médecins comme un rempart contre un risque
de recul de la vaccination des enfants en bas age,
dans un contexte de perte de confiance du public
dans la vaccination.

Dans I'hypothese d’une levée de I'obligation de vacci-
nation contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite,
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Tableau 2

Opinions des médecins généralistes quant au régime obligatoire ou recommandé des vaccins (Panel de médecins généralistes
de ville, région Paca, 2015. N=440)

Dans un avis publié en septembre 2014, le HCSP a recommandé que les pouvoirs publics organisent un débat sur le maintien
ou non du principe d’obligation vaccinale. Avez-vous eu connaissance de cet avis 7

Oui 105 24,4

Non 324 75,6
Pensez-vous que les vaccins du calendrier vaccinal devraient étre obligatoires ?°

Oui tous 187 44,2

Oui, seulement certains 203 47,6

Non aucun 35 8,2
Dans I’hypothése du maintien du principe d’obligation vaccinale, pensez-vous que la liste des vaccins obligatoires devrait-étre élargie 7

Oui 97 25,2

Non 285 74,8

Dans I’hypothése ol I'obligation vaccinale concernant le DTP serait levée, pensez-vous que cela risquerait d’entrainer
une diminution de la couverture pour ces vaccins ?°

Non, il n’y a pas de risque 23 5,8
Plutdt non, le risque est peu important 48 1,3
Plut6t oui, le risque est assez important 150 3685
Oui, le risque est trés important 201 474

Toujours dans cette hypothése, quel comportement adopteriez-vous ?°
J'insisterais auprés des familles sur I'importance de continuer a vacciner

. . 348 81,1
tous les enfants contre ces trois maladies
Je leur conseillerais tout en leur laissant la possibilité de ne pas le faire 79 18,2
Je leur déconseillerais de faire vacciner leurs enfants 2 0,5
Aucun de ces comportements 1 0,2
D’aprés-vous, les vaccins recommandés sont-ils moins prioritaires que les vaccins obligatoires ?*
Non 126 29,5
Plutét non 135 31,9
Plutdt oui 113 27,2
Oui 48 11,4
Rencontrez-vous des difficultés pour expliquer aux familles pourquoi certains vaccins sont obligatoires et d’autres recommandés ?
Non 193 45,8
Plutét non 92 21,7
Plut6t oui 88 20,6
Oui 50 11,9

Est-ce que la présence de vaccins obligatoires et recommandés dans le vaccin combiné hexavalent est source de difficultés
pour convaincre a la vaccination 2

Non 202 48,8
Plutét non 84 20,4
Plutdt oui 71 16,8
Oui 58 14,0

Pensez-vous qu’il faudrait permettre des exemptions, par exemple, pour raisons religieuses ou philosophiques,
pour les vaccins obligatoires chez I’enfant %

Non 363 86,2
Plutét non 36 8,4
Plutét oui 16 3,7
Oui 7 1,7
Avez-vous rencontré des parents ayant des doutes sur I'intérét ou les risques des vaccins DTP chez I’enfant ?*
Jamais 101 23,4
Parfois 272 63,6
Souvent 49 11,8
Toujours 5 1,2

211 données manquantes.

® 15 données manquantes.

¢ Question non posée aux 50 médecins n’ayant pas répondu « oui tous » ou « oui seulement certains » a la question précédente (35 « non » et 15 données
manquantes) ; 8 données manquantes.

918 données manquantes.

¢ 25 données manquantes.

713 données manquantes.
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Figure

Vaccins (liste proposée) que les médecins en faveur d’un élargissement des obligations vaccinales souhaiteraient rendre
obligatoires, données redressées (Panel de médecins généralistes de ville, région Paca, 2015. N=96)*
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* Médecins généralistes ayant répondu « oui » & la question : Dans I’hypothése du maintien du principe d’obligation vaccinale, pensez-vous que la liste

des vaccins obligatoires devrait-étre élargie ?

les intentions des MG sont rassurantes, car la grande
majorité s’efforcerait de convaincre les parents de
vacciner leurs enfants. Bien qu’il s’agisse d’inten-
tions qui ne se traduiront pas nécessairement en
actions, les médecins les plus proactifs sont ceux qui
recommandent déja le plus fréquemment les vaccins
pour lesquels il y a le plus d’hésitation du public en
France. Ces résultats sont similaires a ceux de 2006
(81,1% adopteraient un comportement proactif dans
notre enquéte versus 83,3% dans I'’enquéte Nicolle).
Cependant, les MG de Paca semblaient davantage
enclins a laisser la possibilité a leurs patients de ne
pas faire cette vaccination tout en la recomman-
dant (18,2% dans notre enquéte versus 14,9% dans
I’enquéte Nicolle).

Globalement, les MG frangais font face a une part
non négligeable de parents défavorables a la vacci-
nation en général®'*'°. Si les MG de Paca estiment
rencontrer peu fréequemment des parents hésitants
quant a la vaccination contre la diphtérie, le tétanos
et la polio pour linstant, ils expriment cependant
des difficultés a convaincre les parents a vacciner
leurs enfants du fait de la coexistence de vaccins
recommandés et obligatoires. Lorsque les MG
rencontrent ces difficultés, ils sont d’ailleurs plus
enclins a I'élargissement de la liste des vaccins
obligatoires. Cette obligation peut étre pergue, par
une partie des MG, comme un soutien dans leurs
pratiques leur facilitant la tache pour convaincre les
parents de vacciner leurs enfants.

Que pres de 40% des MG de Paca estiment que les
vaccins recommandés sont moins prioritaires que les
vaccins obligatoires est préoccupant. Cela corrobore

'idée que cette coexistence de régimes est source
d’incompréhension tant pour la population générale
que pour les professionnels de santé’” et souligne
aussi un manque de formation des médecins dans le
domaine de la vaccination.

Notre enquéte constitue une source d’information
utile pour connaitre et comprendre les opinions
des MG dans le débat actuel autour de la poli-
tique vaccinale francaise, alors que peu d’études,
depuis I'enquéte Nicolle, ont été réalisées dans cette
population sur ce sujet. Bien que le taux de parti-
cipation puisse étre considéré comme bon pour ce
type d’enquéte, et que des mesures aient été prises
pour limiter les biais (sujet de I'enquéte non spécifié
aux MG, redressement pour corriger les biais liés a
la non-participation), un biais de sélection ne peut
étre exclu. D’autre part, il convient d’étre prudent
quant a I'extrapolation de ces résultats issus d’un
échantillon régional a tous les MG de France. Notre
premiere enquéte montre par exemple que les MG
de Paca sont un peu moins favorables a la vacci-
nation en général et proposent moins fréquemment
certains vaccins comme ceux contre I’hépatite B ou
le méningocoque C qu’au niveau national (données
personnelles).

Linformation et 'adhésion des MG a la mise en place
d’une nouvelle politique vaccinale apparaissent
primordiales afin de maintenir ou renforcer les CV
en population générale. Les MG devraient étre partie
prenante des discussions concernant cette poli-
tique, car son inflexion est susceptible d’impliquer
des modifications dans leur pratique en matiere de
vaccination. l
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Tableau 3

Facteurs associés a différentes opinions sur le régime obligatoire ou recommandé des vaccins (Panel de médecins
généralistes de ville, région Paca 2015, régressions logistiques?, données brutes)

Caractéristique professionnelle

Pratique une médecine
douce? (réf. Non)

Difficultés pergues

Présence de vaccins
obligatoires et
recommandés dans le
vaccin hexavalent : source
de difficultés (réf. Non)

Rencontre des difficultés
pour expliquer pourquoi
certains vaccins sont
obligatoires et

d’autres non (réf. Non)

Attitudes et comportements vaccinaux en général

Score de recommandations
des vaccins [6;24]°

Score d’opinions sur

les risques graves 1,07°
des vaccins [6;22]"

Score de doutes sur I'utilité
des vaccins [2;8]°

1,20 - 0,53*

0,99 [0,46-2,13] | 0,37*

0,49[0,18-1,37] | 0,35*** | 0,52 [0,28-0,96]

0,94 = 0,61° |0,78[0,45-1,38] - - = =

112 - - - 2,26*** |1,84[1,09-3,09] | 1,56* |1,62[1,05-2,49]

0,96° |0,97[0,92;1,02] | 1,13*** | 1,10 [1,01-1,19] | 1,09** |1,00[0,92-1,09] | 1,11*** |1,03[0,96-1,09]

1,06 [0,98:1,14] | 0,89* |0,95[0,86-1,06] | 0,85*** |0,90[0,81-1,00] | 0,88*** | 0,99 [0,91-1,07]

1,07 = 0,84* |1,02[0,83-1,24] | 0,71*** (0,77 [0,63-0,95] | 0,73*** | 0,78 [0,67-0,91]

DTP : diphtérie-tétanos-poliomyélite ; OR : odds ratio ; ORa : odds ratio ajusté ; IC95% : intervalle de confiance a 95%.

°p<0,10; * p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001.

2 Modeles multiples ajustés sur les 4 variables de stratification (sexe, age, volume d’activité, accessibilité potentielle localisée de la commune d’activité).

b Régressions logistiques binaires.

¢ Régressions logistiques ordonnées ("non aucun", "oui, seulement certains", "oui tous").

4 Exemple : homéopathie ou acupuncture, (exercice occasionnel).

¢ 21 données manquantes.

722 données manquantes.

923 données manquantes.

Note de lecture :

— Score de recommandations des vaccins : peut étre compris entre 6 et 24. Plus il est élevé, plus le médecin recommande souvent les vaccins cités dans
le questionnaire (rougeole-oreillons-rubéole (ROR) aux adolescents et jeunes adultes non immunisés, méningocoque C en rattrapage aux 2-24 ans
ou aux nourrissons, papillomavirus humain (HPV) aux filles de 11-14 ans, hépatite B en rattrapage chez les adolescents et jeunes adultes, grippe
saisonniére aux adultes diabétiques de moins de 65 ans).

— Score d’opinions sur les risques graves des vaccins : peut étre compris entre 6 et 22. Plus il est élevé, plus le médecin estime probable les liens entre
certains vaccins et certains risques graves.

— Score de doutes sur I'utilité des vaccins : peut étre compris entre 2 et 8. Plus il est élevé, plus le médecin exprime des doutes sur I'utilité des vaccins.

Remerciements social des indépendants (RSI) dans le cadre de I'appel a projets

) o o Prévention primaire lancé par I'lReSP et 'INCa en 2013.
Les auteurs remercient 'ensemble des médecins généralistes
participant au Panel 3. F. Collange a recu une bourse de thése de la fondation (a but
non lucratif) Méditerranée Infection (http:/www.mediterranee-

Létude a été financée par la Direction de la recherche, des infection.comy/).

études, de I'évaluation et des statistiques (Drees) et I'Institut
national de prévention et d'éducation pour la santé (Inpes). Cette
recherche a bénéficié de I'aide conjointe de la Caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs salariés (CnamTS), de
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Résumé // Abstract

Objectifs — Dans le cadre de la régionalisation des actions de santé, notre objectif a été de produire et comparer
des données régionales sur la résistance aux antibiotiques de Escherichia coli en ville.

Méthode - Nous avons analysé la fréquence régionale de la résistance acquise aux antibiotiques de E. coli
isolé en routine en 2013 des urines de malades ambulatoires en utilisant les données d’un réseau national de
laboratoires d’analyses médicales de ville.

Résultats — Un total de 51 463 souches de E. coli provenant de 11 des 13 nouvelles régions métropolitaines
francaises a été analysé. La proportion globale de souches productrices de béta-lactamase a spectre élargi
(BLSE) était de 3,3% et variait de 1,8% a 5,1% selon les régions. Parmi les 6 antibiotiques évalués, la fréquence
globale de résistance était la plus faible pour les furanes et la fosfomycine (1,3% pour les deux) et la plus élevée
pour le co-amoxiclav (33,9%) et le cotrimoxazole (20,4%). La différence entre la région avec le pourcentage de
résistance le plus élevé et celle avec le plus faible était de 1,1% pour les furanes et de 2,9% pour la fosfomycine.
La résistance globale a au moins 3 des 6 antibiotiques testés (multirésistance) était de 6,2%. Elle variait entre
5,0% et 10,2% selon les régions.

Conclusion - La mise en place d’un réseau national de surveillance de la résistance en ville a permis d’évaluer
les différences régionales de prévalence de la résistance aux antibiotiques chez E. coli. Des études complémen-
taires devront étre menées pour essayer d’expliquer certaines de ces différences. Un renforcement du réseau
serait nécessaire pour le pérenniser et compléter les informations manquantes.

Objectives - In the framework of the promotion of regional actions for public health, we sought to produce and
compare regional data on antibiotic resistance of Escherichia coli isolated in the community.

Methods - Data from a newly implemented national network of voluntary private practice laboratories were
analysed at the regional level regarding the antibiotic susceptibility of E. coli isolates collected in 2013 in urines
from ambulatory patients.

Results — Data from 51,463 E. coli isolates were collected in 11 out of the 13 new French metropolitan regions.
The overall proportion of isolates producing extended-spectrum beta-lactamase (ESBL) was 3.3%, and varied
from 1.8% to 5.1% according to the region. Among the 6 analysed antibiotics, the overall resistance rate was
the lowest for fosfomycin and nitrofurantoin (1.3% for both), and the highest for co-amoxiclav (33.9%) and
cotrimoxazole (20.4%). The difference between the lowest and the highest regional resistance rates was 1.1%
for nitrofurantoin and 2.9% for fosfomycin. The overall resistance rate to at least 3 of the 6 antibiotics, i.e.
multiresistance, was 6.2%. This rate varied from 5.0% to 10.2% according to the region.

Conclusions - The new national network contributed to the surveillance of antibiotic resistance of E. coli and to
the assessment of regional differences. Further studies will be needed for explaining some of these differences.
The consolidation of this network is of interest for establishing surveillance on the long term and completing
missing regional data.

Mots-clés : Escherichia coli, BLSE, Infection urinaire, Communautaire, Résistance aux antibiotiques

// Keywords: Escherichia coli, ESBL, Urinary tract infection, Community, Antibiotics resistance
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Introduction

La résistance acquise de Escherichia coli aux anti-
biotiques est un probléme important de santé
publique. En effet, E. coli est le commensal aérobie
dominant de notre tube digestif et il est soumis a
une forte pression de sélection par les antibiotiques.
E. coli est 'une des especes les plus souvent isolées
lors des infections nosocomiales et des infections
communautaires. En ville, la surveillance de la résis-
tance de E. coli aux antibiotiques a visée urinaire
est importante pour plusieurs raisons'. En premier
lieu, il s’agit de I'espéce principale isolée au cours
des infections urinaires. Ensuite, le traitement anti-
biotique des cystites simples est généralement empi-
rique (pas d’examen bactériologique) et le choix des
antibiotiques est basé sur la fréquence de la résis-
tance de E. coli aux principaux antibiotiques. Enfin, il
a été montré récemment que la résistance de E. coli
augmentait en ville, tant pour la résistance aux fluo-
roquinolones que pour la résistance aux céphalos-
porines de troisieme génération, par production de
béta-lactamase a spectre élargi (BLSE)?®.

C’est dans ce contexte que nous avons mené fin 2013
une enquéte nationale sur la prévalence de la résis-
tance de E. coli isolé en ville des urines de malades
ambulatoires. Les résultats de cette enquéte ont
permis de montrer qu’au niveau national, 3,3% des
souches étaient productrices de BLSE et que 10,5%
étaient non sensibles a la ciprofloxacine “.

Le plan national d’alerte sur les antibiotiques (http:/
social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/Plan_antibiotiques_
2011-2016.pdf) encourage la surveillance de la résis-
tance aux antibiotiques au niveau régional afin d’aider
a la prescription par des acteurs locaux mais aussi
pour servir d’indicateur aux actions régionales mises
en ceuvre. Lobjectif de notre étude était d’évaluer la
faisabilité et I'intérét d’'une analyse de la résistance aux
antibiotiques a I'échelle régionale a partir d’un réseau
national.

Matériel et méthodes

Les laboratoires d’analyses de biologie médicale
(LABM) de ville appartenant aux réseaux Aforcopi-Bio,
Epiville-France, MedQual, fédérés au sein de
I’Observatoire national de I'’épidémiologie de la résis-
tance bactérienne aux antibiotiques (Onerba, www.
onerba.org), ainsi que ceux participant au réseau
Biologie-Prospective-Réalité (BPR, www.bpr-as.
com) ont été sollicités pour participer a I'enquéte.
Les laboratoires volontaires ont établi un protocole
de surveillance dans le cadre d’un réseau national
Onerba-Ville. Au total, 499 LABM de France métro-
politaine, regroupés en 43 laboratoires ou plateaux
techniques, ont participé a I'enquéte.

Les résultats des tests de sensibilité aux princi-
paux antibiotiques a visée urinaire des souches de
E. coli isolées dans les urines de malades ambula-
toires, ainsi que le sexe et I'age des malades ont été
recueillis rétrospectivement a partir des bases de
données des laboratoires pour les mois de septembre

a novembre 2013. Les malades ambulatoires ont
été définis comme ceux vivant a leur domicile au
moment du prélévement, hors maisons de retraite et
établissement d’hébergement de personnes agées
dépendantes.

Les tests de sensibilité aux antibiotiques ont été
réalisés selon les recommandations nationales
du CA-SFM (www.sfm-microbiologie.org) pour la
meéthode en vigueur dans chaque laboratoire (milieu
liquide ou solide). En cas de résultat redondant pour un
patient pendant la période de I'étude, seule la premiere
souche de E. coli a été retenue pour I'enquéte.

Les données ont été analysées par le logiciel Stata®-
12. Le test du Chi2 a été utilisé pour comparer les
pourcentages. Une valeur de p<0,05 a été considérée
comme statistiquement significative.

Résultats

Un total de 51 463 souches de E. coli isolées d’urines
de malades ambulatoires en 2013 et provenant de 11
des 13 nouvelles régions de France métropolitaine a
été inclus dans I'enquéte. Le nombre de souches par
région allait de 530 a 10 088 (tableau). La propor-
tion globale de souches productrices de BLSE était
de 3,3% (intervalle de confiance a 95%, 1C95%:
[3,1-3,4]). Cette proportion variait de 1,8% [1,3-2,4]
a 5,1 [4,2-6,0] selon les régions. Dans trois régions
(Bretagne, Normandie, Pays de la Loire) les pour-
centages de souches productrices de BLSE étaient
statistiquement inférieurs a la moyenne alors que
pour deux autres régions (lle-de-France, Provence-
Alpes-Cobte-d’Azur ou Paca) ils lui étaient supérieurs.

La fréquence de la résistance de E. coli aux six anti-
biotiques testés et pouvant étre utilisés pour traiter
les infections urinaires était globalement la plus faible
pour les furanes et la fosfomycine (1,3% pour les deux
antibiotiques) et la plus élevée pour le cotrimoxazole
(20,4%) et I'association amoxicilline-acide clavula-
nique (33,9%). Pour chaque antibiotique, la fréquence
de la résistance variait aussi selon les régions (tableau
et figure), mais les fréquences de résistance étaient
constamment les plus basses pour les furanes et la
fosfomycine. Pour ces deux antibiotiques, la diffé-
rence entre la région présentant le pourcentage de
résistance le plus élevé et celle présentant le plus
faible était de 1,1% pour les furanes et de 2,9% pour
la fosfomycine. La résistance moyenne a au moins
3 des 6 antibiotiques testés (multirésistance) était
de 6,2%. Cette derniére variait de 5,0% a 10,2% selon
les régions. Les régions lle-de-France, Occitanie et
Paca avaient un taux de multirésistance significati-
vement plus élevé que la moyenne (p<0,05) alors que
ce taux était significativement inférieur a la moyenne
(p<0,05) dans les régions Grand-Est et Pays-de-Loire.

Discussion

Nous avons évalué la résistance aux antibiotiques,
et plus particulierement la production de BLSE, chez
les souches de E. coli isolées dans les LABM a partir
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Figure

Escherichia coliisolé des urines : répartition régionale de la fréquence de la résistance (non sensibilité) aux antibiotiques
et de la production de béta-lactamase a spectre étendu (BLSE), France, 2013

A : Production de BLSE
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des urines de patients ambulatoires. La bonne couver-
ture du territoire national métropolitain ainsi que le
grand nombre de souches analysées ont permis de
réaliser une analyse régionale selon les nouvelles
régions administratives francgaises. Ce travail s’inscrit
dans le cadre du plan national de préservation des anti-
biotiques et de la régionalisation des actions de santé.

Nous avons montré qu’il existait des variations régio-
nales dans la prévalence de E. coli producteur de
BLSE et dans la résistance aux antibiotiques a visée
« infection urinaire ». Trois points nous semblent
importants a souligner. Premiérement, la prévalence
de la résistance a la fosfomycine et aux furanes est
faible dans I’ensemble des régions. Ceci conforte
les recommandations nationales pour le traitement
des infections urinaires®. Il faut souligner qu’il y a
actuellement peu de données pour expliquer que
la fréquence de sensibilité a ces deux antibiotiques
reste trés élevée. Deuxiemement, la région Paca
semble plus touchée par le phénomeéne de résistance
aux antibiotiques bien qu’elle ne soit pas la région qui
consomme le plus d’antibiotiques en ville en France®.
Une analyse plus approfondie des causes de cette
différence est nécessaire. Il est important en parti-
culier d’analyser la prévalence de la résistance en
fonction du sexe et de I'age, deux facteurs qui ont
montré leur importance dans 'analyse des résultats
nationaux*, ou des antécédents de traitement anti-
biotique des malades inclus’. Troisiemement, bien
qu’il existe des différences régionales, les différences
observées entre régions sont souvent faibles et n'ont
donc probablement que peu d’'impact sur la pratique
clinique et les résultats des traitements. Finalement,
certaines régions ont inclus peu de souches et
deux régions n'ont pas été représentées dans ce
travail. Afin d’augmenter la précision sur les taux de
résistance dans chaque région, et afin de couvrir
I’ensemble du territoire, il sera important de recruter
d’autres laboratoires pour les prochaines enquétes.
Toutefois, le nombre total de souches incluses dans
cette enquéte est tres élevé. Il est pres de 6 fois plus
élevé que le nombre de souche invasives analysées
pour la France dans le cadre du réseau européen
EARS-net? la méme année, alors que la France est le
pays qui inclut le plus de souches dans ce réseau de

B : Résistance aux fluoroquinolones

C : Multirésistance

%
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surveillance. Ce nombre de souches est par ailleurs
peu inférieur au nombre total de souches soumis
a EARS-net par I'ensemble des pays européens
(n=61 951), ce qui démontre la force du réseau au
plan national et a permis une comparaison régionale.

Il existe actuellement peu de travaux en France
permettant de comparer la fréquence de la résistance
aux antibiotiques selon les régions administratives,
en dehors de ceux consacrés a la multirésistance
dans les hopitaux®. La mise en place de comparai-
sons entre régions impose de disposer d’'une métho-
dologie commune, ce qui permet d’avoir au moins
des biais identiques dans chaque région, a défaut de
les maitriser. Pour cela, nous avons mis en place un
réseau national unique a partir de plusieurs réseaux
de LABM existants et déja investis dans la surveillance
de la résistance aux antibiotiques. Cela a permis une
réponse rapide et efficace tout en maitrisant la qualité
des données. Toutefois, I'étude étant basée sur des
résultats microbiologiques et non sur des données
cliniques, il est probable que certaines souches isolées
ne correspondaient pas a des infections urinaires mais
plutét a des bactériuries asymptomatiques. De plus,
il est probable que certains malades ambulatoires
inclus dans cette étude avaient des facteurs de risque
de résistance aux antibiotiques comme une hospitali-
sation ou un sondage urinaire récents, ce qui fait qu’il
peut étre difficile d’affirmer que leur infection urinaire
était communautaire. Finalement, il est probable que
cette enquéte a surestimé la prévalence de la résis-
tance, étant donné qu’en France les infections urinaires
simples ne doivent pas faire I'objet d’analyses d’urines.
En effet, les taux de prévalence de la résistance aux
antibiotiques sont généralement plus faibles que ceux
que nous rapportons quand les patientes avec infec-
tion urinaire sont systématiquement prélevées®'°. II
faut noter que, dans ces derniéres études, les popu-
lations observées sont différentes de celles retenues
pour notre étude, avec par exemple exclusions des
hommes ou des femmes agées de plus de 65 ans
et de toutes les infections urinaires compliquées °1°.
Dans notre étude, il est probable que les limitations
notées étaient réparties de maniere identique dans les
régions et les comparaisons régionales restent alors
possibles.
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Le renforcement du réseau national Onerba-Ville de
laboratoires de ville, en incluant d’autres laboratoires,
principalement de régions non ou peu représentées,
ainsi que sa pérennisation sont importants dans le
cadre du « plan antibiotiques » et nous semblent
nécessiter la participation de tous les acteurs impli-
qués dans la surveillance de la résistance aux anti-
biotiques. Ce réseau devrait permettre d’évaluer
I’évolution de la résistance aux antibiotiques en ville
non seulement a I’échelle nationale, mais égale-
ment a I'’échelle régionale, grace a une méthodologie
constante et identique dans toutes les régions. B
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Résumé // Abstract

Les entérocoques résistants aux glycopeptides (ERG) sont des entérocoques ayant développé une résistance
non naturelle a au moins un antibiotique de la famille des glycopeptides. Par ailleurs, Enteroccocus faecium
fait partie des bactéries hautement résistantes émergentes (BHRe). Selon les données du réseau européen
de surveillance de la résistance bactérienne aux antibiotiques (EARS-Net), la proportion d’ERG a augmenté
significativement en Europe depuis 2002, mais elle reste stable et inférieure a 2% en France depuis 2007 (0,5%
en 2014). Lobjectif de cette étude était de décrire I’évolution des signalements d’infection/colonisation a ERG
regus via le dispositif de signalement externe des infections nosocomiales (SIN) de juillet 2001 & juin 2015.

Les caractéristiques de ces SIN (services déclarants, infections/colonisations, mesures de contrdles) ont été
analysées. Sur la période de I'étude, 17 743 SIN ont été transmis, dont 1 440 (8,1%) impliquaient des ERG
correspondant a pres de 3 000 patients dans 486 établissements. La majorité des SIN impliquant des ERG (84%)
rapportaient une colonisation, 8% une infection et 3% les deux. Trois régions ont émis plus de la moitié des
SIN d’ERG, surtout entre 2007 et 2010 : lle-de-France (30%), Lorraine (18%) et Nord-Pas-de-Calais (10%). Pour
29% des épisodes signalés, il s’agissait de cas groupés, avec une médiane de 3 cas par épisode. Enterococcus
faecium était impliqué dans 95% des SIN et le mécanisme de résistance de type VanA était le plus fréquemment
retrouvé (72%). Plus de 70% des établissements menaient des investigations locales et avaient pris des mesures
de gestion a la date du signalement. La description d’'une épidémie dans I'interrégion Sud-Ouest illustre ces
modalités d’investigation et de prévention. Le nombre de SIN d’ERG a nettement augmenté entre 2003 (5 SIN,
soit 0,7% du total des SIN) et 2008 (245 SIN, soit 18,6%), période marquée par des épidémies importantes
dans le nord et I'est de la France. Ce chiffre a diminué en 2009 et s’est stabilisé entre 110 et 155 SIN recgus
(environ 8%) jusqu’en 2014. Depuis, la proportion de SIN d’ERG semble augmenter, avec 114 SIN (9,9%) regus
pour les six premiers mois de 2015.

Glycopeptides resistant enterococci (GRE) are bacteria with a non-natural resistance to at least one antibiotic
from the glycopeptide family. Moreover, Enteroccocus faecium belongs to highly resistant emergent bacteria.
According to data from European Antimicrobial Resistance Surveillance Network (EARS-Net), the proportion of
GRE has increased significantly in Europe since 2002, but remains stable and below 2% in France since 2007
(0.5% in 2014). The purpose of this study is to describe trends in notifications of GRE infection/colonization
received through the mandatory healthcare-associated infection (HAI) early warning and response system
(Signalement des infections nosocomiales) between July 2001 and June 2015.

The characteristics of notified events and control measures were analyzed. Over the study period, 17,743 HAI
events were notified, of which 1,440 (8.1%) involved GRE, totaling about 3,000 patients from 486 different
institutions. Most of these notifications (84%) reported one or more colonization(s), 8% one infection, and 3%
both. Three regions issued more than half of GRE notifications, especially between 2007 and 2010: lle-de-France
(30%), Lorraine (18%), and Nord-Pas-de-Calais (10%). Clusters were reported in 29% of GRE notifications,
with a median of 3 cases per cluster. Enterococcus faecium was the most frequently reported pathogen (95%
of notifications) and VanA the most frequently found resistance mechanism (72%). Local investigations and
control measures were reported in 70% of GRE notifications. An outbreak in Southwestern France is described
to illustrate such measures. The yearly number of GRE notifications increased significantly from 2003 (n=5,
representing 0.7% of all HAI notifications) to 2008 (n=245, 18.6%), when important outbreaks were reported

I ——  BEH 24-25 | 26 juillet 2016 | 419


mailto:marion.subiros@santepubliquefrance.fr

in Northern and Eastern France. This number declined and remained stable from 2009 to 2014 (n=110 to 155,
about 8%), and increased again with 114 notifications (9.9%) for the first 6 months of 2015.

Mots-clés : Entérocoques, Glycopeptides, Infection nosocomiale, Résistance aux antibiotiques, Surveillance
// Keywords: Enterococci, Glycopeptides, Nosocomial infection, Antibiotic resistance, Surveillance

Introduction

Les entérocoques sont des bactéries a Gram positif,
anaérobies facultatives commensales du tube
digestif de ’'Homme et de nombreux animaux. Une
vingtaine d’espéces d’entérocoques a été décrite,
mais plus de 95% des infections a entérocoques sont
causées par seulement deux espéces : Enterococcus
faecalis (80-90%) et Enterococcus faecium (5-10%) .
Les entérocoques sont naturellement résistants a
de nombreux antibiotiques comme les céphalos-
porines, les aminosides de bas niveau, la clindamy-
cine, les fluoroquinolones, le cotrimoxazole. Les
entérocoques résistants aux glycopeptides (ERG),
parfois aussi appelés entérocoques résistants a la
vancomycine (ERV), sont des entérocoques ayant
développé une résistance non naturelle a au moins
un des antibiotiques de la famille des glycopeptides :
la vancomycine et la teicoplanine. Les premiéeres
souches d’ERG ont été isolées en 1987-1988 en
France et au Royaume-Uni, avant de devenir endé-
miques aux Etats-Unis & la fin des années 1990 ;
leur émergence en France remonte a 2004, lorsque
les premieres épidémies ont été rapportées dans
plusieurs hépitaux francais? La transmission des
entérocoques se fait par les mains?, le matériel ou
I’environnement contaminé* ; elle est facilitée par la
diarrhée ou l'incontinence fécale. En milieu hospita-
lier, la transmission d’ERG est essentiellement manu-
portée depuis un patient porteur. Les ERG peuvent
persister dans les selles pendant plusieurs semaines,
parfois des mois®. Les personnes porteuses peuvent
donc I'étre encore au moment d’une nouvelle admis-
sion a I’hopital.

En France, la proportion de résistance a la vancomy-
cine chez les entérocoques isolés en milieu hospitalier
est stable depuis plusieurs année et estimée a moins
de 2% depuis 2007, bien que des épidémies aient été
régulierement signalées?. En 2012, les entérocoques
représentaient 6,9% des microorganismes isolés
lors d’infections nosocomiales en établissements
de santé et se situaient au 4° rang apres Escherichia
coli, Staphylococcus aureus et Pseudomonas aerugi-
nosa®. Lespéce la plus fréquemment concernée par
la résistance est Enterococcus faecium. La résistance
aux glycopeptides peut étre due a six genes acquis
par les entérocoques: vanA, vanB, vanD, vanE, vanG,
vanL. Les mécanismes les plus souvent rapportés en
Europe sont liés aux génes vanA et vanB. La souche
clinique la plus frequemment isolée en Europe est
E. faecium résistant de type vanA’.

Lobjectif de cette étude était de réaliser un bilan de
I'épidémiologie des infections a ERG dans les établis-
sements de santé frangais, a partir des données issues
du dispositif du SIN (signalement externe des infections
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nosocomiales) regues a I'Institut de veille sanitaire
(INVS)™ entre le 26 juillet 2001 et le 30 juin 2015.

Méthodes

Les infections nosocomiales sont définies comme
des infections survenant au cours ou au décours
d’une hospitalisation. Mis en place en juillet 2001,
le SIN est un dispositif d’alerte réglementaire qui
concerne tout établissement de santé, public ou
privé (articles R6111-12 et suivants du Code de la
Santé publique, http://www.legifrance.gouv.fr). Il
a pour objectif la détection de situations a risque
suffisamment graves, inhabituelles ou récurrentes
pour nécessiter la mise en ceuvre rapide de mesures
de contréle a I’échelon local, régional ou national.
Les signalements sont adressés par les établisse-
ments de santé au Centre de coordination de la
lutte contre les infections nosocomiales (CClin) et a
I’Agence régionale de santé (ARS) dont ils relévent,
cette derniére les transmettant a I'lInVS. Ce dispositif
est dématérialisé via une application Web (e-SIN)
depuis le 1¢" janvier 2012.

Parmi les criteres de signalement d’infections
nosocomiales définis réglementairement?® figurent
notamment la nature, les caractéristiques ou le profil
de résistance aux anti-infectieux de I'agent patho-
géne en cause (critere 1a) ; les colonisations doivent
aussi faire I'objet d’un signalement si le phénotype
de résistance aux antibiotiques est rare ou émer-
gent. La survenue d’une colonisation ou d’une infec-
tion nosocomiale & ERG entre dans ce cadre, et les
établissements de santé sont incités a les signaler
depuis 2005.

Un SIN correspond a un événement et peut concerner
plusieurs cas d’infection et/ou colonisation. La fiche
de signalement précise le nom de I'établissement
de santé, le(s) critere(s) de signalement utilisé(s), le
nombre et le type des infections nosocomiales (site(s),
microorganisme(s) et mécanisme de résistance, le(s)
service(s) concerné(s). Tous ces indicateurs ont été
analysés dans la présente étude.

Les mesures de controle instituées, la maitrise de la
situation et/ou le besoin d’une aide extérieure sont
également précisés par les établissements de santé
qui signalent, mais de maniére souvent inégale, et
n’ont donc pas pu faire I'objet d’'une analyse détaillée.

Les signalements impliquant des ERG (E. faecium et/ou
E. faecalis) tels que déclarés par les établissements
de santé ont été identifiés par I'analyse rétrospective

M Devenu Santé publique France depuis mai 2016.
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des signalements recus entre le 26 juillet 2001 et
le 30 juin 2015. Toutefois, du fait du caractere rétros-
pectif de I'étude, ces signalements n’étaient pas
systématiquement confirmés par le Centre national
de référence (CNR) des ERG ou un laboratoire expert.
On parle de « cas groupé » lorsqu’au moins 2 cas
d’infection ou colonisation a ERG sont rapportés dans
un méme signalement. Le lien épidémiologique entre
les cas n’est cependant pas toujours confirmé. Des
précisions liées aux services déclarants, aux événe-
ments infectieux et aux mesures de contrdles mise en
place ont été décrites. Les analyses ont été réalisées
sous Stata 12°.

Résultats

Nombre de SIN recus

Sur les 17 743 SIN transmis a I'InVS entre le
26 juillet 2001 et le 30 juin 2015, 1 440 (8,1%) impli-
quaient des ERG correspondant a 2 968 patients®.
Ces derniers représentaient 3,8% des 77 473 patients
infectés et/ou colonisés rapportés a la date du signa-
lement. La proportion de SIN & ERG a nettement
augmenté entre 2003 et 2008 (passant de 0,7% a
18,6%) ; la période 2007-2010 a en particulier été
marquée par plusieurs épidémies régionales, notam-
ment dans le nord-est du pays. Ce chiffre a diminué
en 2009 et s’est stabilisé autour de 8% (entre 110
et 155 SIN) jusqu’en 2014. Depuis, la proportion de
SIN semble augmenter : 9,9% (114 SIN) pour les

@ Données obtenues a la date du signalement.

Figure 1

six premiers mois de 2015 (figure 1). Au cours des
premiers mois de I'année 2015, on note une certaine
augmentation des SIN a ERG en comparaison avec
I'année 2014, notamment en lle-de-France (19,2% de
SIN ERG sur le nombre de SIN total), dans le Nord-
Pas-de-Calais (6,6%), en Pays de la Loire (12,1%) et
en Lorraine (8,7%).

Les régions ayant signalé le plus grand nombre d’ERG
sur la période de I'étude étaient I'lle-de-France (29,9%
de 'ensemble des signalements impliquant des ERG),
la Lorraine (17,9%), le Nord-Pas-de-Calais (10,2%),
'Alsace (7,9%) et Rhéne-Alpes (6%). Sur la période
de I'étude, ces SIN correspondaient respectivement
a 10,8%, 25,8%, 9,4%, 13,9%, 5,2% des SIN regus
dans ces régions. Ce grand nombre de signalements
est a mettre en parallele avec plusieurs épidémies
concomitantes ayant eu lieu dans ces régions. En
effet, I'analyse descriptive des SIN permet d’identi-
fier plusieurs contextes épidémiques dans certaines
régions, notamment entre 2007 et 2010. De nombreux
cas groupés ont été répertoriés : 27 en ile-de-France,
107 en Lorraine et 43 dans le Nord-Pas-de-Calais. La
distribution géographique des SIN recus depuis 2003
(figure 2) met particulierement en exergue les cas
groupés survenus entre 2007 et 2010 dans ces régions.

Sur I'ensemble des SIN, 428 (29%) concernaient des
cas groupés principalement dus a la diffusion de
souches d’E. faecium de type vanA. Une descrip-
tion détaillée de la gestion d’'une épidémie d’ampleur
inhabituelle, survenue dans le sud-ouest de la France
entre 2013 et 2014, est rapportée dans I’encadré en
fin d’article.

Signalements d’entérocoques résistants aux glycopeptides (N=1 440) et proportion de signalements rapportée
a’ensemble des signalements pour infection associée aux soins recus via le dispositif de SIN, France, 2001-2015
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Figure 2

Distribution régionale des signalements pour infection ou colonisation a entérocoques résistants aux glycopeptides (ERG)

recus dans le dispositif SIN (N=1 440), France, 2003-2015
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* Absence de données pour la Corse, la Martinique et Mayotte sur la période 2003-2006.
Source : ®/GN-GeoFLA®, 2008 ; Base e-SIN, 2001-2015 ; InVS, 2015.

Distribution des SIN a ERG selon le type
d’établissement et de service

Les SIN a ERG ont été transmis par 486 établisse-
ments de santé (ES) différents, soit 16,1% des ES ayant
procédé a un signalement (quel que soit son objet)
pendant la période d’étude. Plus de la moitié (54%)
des centres hospitaliers régionaux ou universitaires
(CHR/CHU), 41% des centres de lutte contre le cancer
(CLCC), 40% des hopitaux d’instruction des armées
(HIA) et 22% des centres hospitaliers (CH/-CHG) ont
effectué au moins un SIN a ERG (tableau).

Entre 2003 et 2006, 77 ES ont signalé une ou plusieurs
infections ou colonisations a ERG. Ce chiffre a
augmenté entre 2007 et 2010 avec 321 ES signaleurs ;
de méme entre 2011 et 2014, avec 327 ES signaleurs.
Au cours des six premiers mois de 2015, 65 ES ont
déja signalé des ERG.

Pour 1 226 SIN (85,1%) impliquant des ERG, un seul
type de service était cité ; pour 155 SIN (10,8%) deux
types de services étaient cités et pour 59 SIN (4,1%)
trois types de services. Etaient majoritairement
concernés par ces SIN : la médecine (45,6% des
SIN), et notamment les services de néphrologie,
hématologie ou hépato-gastro-entérologie, la réani-
mation (19,4%), la chirurgie (15%) et les soins de suite
et de réadaptation (SSR) (10,4%).

Caractéristiques des événements infectieux
signalés

Surles 1440 SIN a ERG, 1 372 (95,3%) n’impliquaient
qu’un seul microorganisme, 48 (3,3%) en impliquaient
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deux et 20 (1,4%) en impliquaient trois. Les autres
microorganismes les plus souvent retrouvés avec
les ERG étaient Acinetobacter baumannii résistant a
’imipénéme et Klebsiella pneumoniae résistante aux
carbapénémases.

Sur les SIN pour lesquels les ERG étaient les seuls
microorganismes impliqués, un seul site (colonisé ou
infecté) était spécifié pour 1 261 SIN (92,5%), deux
sites pour 89 SIN (6,5%) et trois sites pour 13 SIN
(0,9 %). La variable permettant de définir la répartition
des SIN selon le statut infecté ou colonisé des patients
n’étant pas correctement renseignée avant 2012 (date
d’implémentation de loutil e-SIN), son analyse n’a
porté que sur les 541 SIN regus entre 2012 et 2015 :
il s’agissait de colonisations pour 84% d’entre eux,
d’infections pour 8% et, pour 3%, a la fois de coloni-
sations et d’infections. Les 460 SIN rapportant un seul
site anatomique notifiaient un site colonisé dans 87%
des cas et un site infecté dans 13% des cas : il s’agis-
sait principalement de colonisations digestives (97%
des SIN avec site colonisé) et les infections étaient le
plus souvent digestive (29%) ou urinaire (14%).

Les SIN a ERG rapportaient I'isolement d’E. faecium
pour 1 334 d’entre eux et de E. faecalis pour 115 d’entre
eux (9 SIN impliquaient ces deux microorganismes a
la fois).

Le mécanisme de résistance était renseigné pour 231
(16%) des 1 440 signalements impliquant des ERG : de
type vanA pour 167 (72%) d’entre eux, de type vanB
pour 62 (27%) et de type vanD pour 2 d’entre eux (1%).



Tableau

Type d’établissement de santé ayant effectué au moins 1 signalement d’entérocoques résistants aux glycopeptides (ERG)

(N = 486), France, juillet 2001—juin 2015

Centre hospitalier régional / Centre hospitalier universitaire

Centre de lutte contre le cancer

Hopital d’instruction des Armées

Centre hospitalier / Centre hospitalier général
Médecine Chirurgie Obstétrique

Soins de suite et de réadaptation
Hospitalisation a domicile

Hopital local

Autre

Centre hospitalier spécialisé / Psychiatrie

Etablissement de soins longue durée

237 129 54,4
34 14 41,2
15 6 40,0

817 179 21,9

869 93 10,7

269 25 9,3
1 1 9,1

228 20 8,8

292 13 4,5

148 6 411

101 0 0,0

3021 486 16,1

La souche de I'ERG isolé était envoyee au CNR ou a
un laboratoire expert dans 34% des cas et ne I'était
pas dans 41% des cas. La donnée était manquante
pour 25% des SIN.

Le nombre de cas par SIN a ERG, a la date du signale-
ment, variait de 1 a 55, et 29% (N=428) des épisodes
signalés correspondaient a des cas groupés dont
la médiane, de 3 cas par épisode (min=2, max=55),
a diminué depuis 2004 (7 cas en 2004/2005 et 4 cas
en 2015). Les cas groupés étaient dus a E. faecium dans
95% des cas et a E. faecalis dans 5% des cas. lIs étaient
déclarés comme acquis dans I'établissement pour
571 SIN (40%), importés pour 597 (41%) et sans précision
pour 272 (19%). Les cas isolés d’infection/colonisation
a ERG semblent étre en augmentation depuis 2013,
tout comme les cas groupés, notamment les épisodes
rapportant entre 2 et 5 cas.

Au total, 196 déces toutes causes confondues ont été
rapportés dans les SIN impliquant au moins 1 ERG
(sur un total de 4 324 déces rapportés a I'ensemble
des SIN regus). Sur les 1 372 SIN n’impliquant que des
ERG (un seul microorganisme renseigné), 186 déces
étaient rapportés pour 505 cas au total. Parmi ces
186 déces, 6 ont été rapportés comme liés a I'infec-
tion a ERG.

Le critere principalement (93%) évoqué pour justi-
fier le SIN des infections a ERG était la rareté du
microorganisme compte tenu de sa nature, de ses
caractéristiques ou de son profil de résistance aux
anti-infectieux, ce qui correspond au critere 1a.

Actions mises en place par les établissements

A la date du signalement de I'ERG, des investigations
locales étaient réalisées ou en cours pour 79% des

épisodes signalés (et 76% des cas groupés), des
mesures correctives mises en place pour 72% d’entre
eux (et 82% des cas groupés) et un besoin d’exper-
tise extérieure mentionné dans 11% des SIN (et 14%
des cas groupés). Enfin, le phénomene était considére
comme maitrisé ou en cours de maitrise pour 61% des
épisodes signalés (et 44% des cas groupes).

Discussion

Au total, les 1 440 SIN a ERG représentent une part
non négligeable (8,1%) de I'activité globale de signa-
lement des établissements de santé et témoignent de
leurs efforts en matiere de détection et de contrble
suite aux multiples recommandations émises, notam-
ment a partir de 2005. E. faecium reste, comme
dans beaucoup de pays, I'espece la plus souvent
isolée parmi les ERG. Les cas groupés représen-
taient 29% des SIN a ERG recgus. Plus de la moitié
des SIN a ERG étaient émis par trois régions, surtout
entre 2007 et 2010 : I'lle-de-France (30%), la Lorraine
(18%) et le Nord-Pas-de-Calais (10%) ; cette hétéro-
généité s’explique notamment par la forte influence
de certains phénomenes épidémiques sur le nombre
de signalements effectués.

Cette étude a quelques limites, car elle repose sur
'analyse des caractéristiques des épisodes a la
date de leur signalement et non sur leur descrip-
tion une fois les investigations conduites localement
terminées. |l est donc probable que le total des cas
rapportés soit sous-estimé. Par ailleurs, tous les
cas signalés n’ont pas fait 'objet d’'une confirmation
par le CNR Résistance aux antibiotiques (http:/www.
cnr-resistance-antibiotiques.fr/). Cependant, les ERG
sont d’un diagnostic facile dans tous les laboratoires
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des établissements de santé francais. Enfin, certains
établissements ont pu effectuer plusieurs SIN succes-
sifs pour un méme épisode, ne précisant pas de lien
épidémiologique entre eux. Ceci a pu conduire, lors
de l'analyse des données, a une sous-estimation du
nombre de cas groupés recensés.

Au cours des premiers mois de I'année 2015, on
note une augmentation des SIN a ERG en compa-
raison avec I'année 2014, dans certaines régions :
fle-de-France, Nord-Pas-de-Calais, Pays de la Loire
et Lorraine. Méme s'il convient de rester prudent
dans I'analyse de ces tendances, il est possible que
la situation dans ces régions puisse étre influencée
par I’épidémiologie des pays frontaliers du nord de la
France, notamment les zones proches de I’Allemagne,
ou la proportion de résistance des entérocoques aux
glycopeptides est en augmentation depuis plusieurs
années et parmi les plus élevées en Europe (14,6%
en 2013, 9,1% en 2014). Une étude allemande a montré
qu’il existe un gradient s’étendant de I'est de I'Europe
vers l'ouest avec les plus importantes proportions de
résistance sur le territoire allemand®. Seuls quelques
pays (dont le Portugal et le Royaume-Uni) avaient
de plus fortes proportions de résistance, allant de
10,1% a 45,1% de résistance selon les données 2014
de surveillance du réseau European Antimicrobial
Resistance Surveillance System (EARS-Net)®.

Concernant les données annuelles de résistance
d’E. faecium a la vancomycine en France, issues du
réseau EARS-Net France, il n’a pas été noté d’augmen-
tation significative de la prévalence des ERG depuis
2001 (moins de 1% en 2014). Cependant, la surveil-
lance européenne s’effectue uniquement sur la base
de prélevements invasifs alors que les entérocoques
sont plus souvent responsables de colonisations et
non d’infections. Les données de 'Enquéte nationale
de prévalence des infections nosocomiales en établis-
sements de santé (ENP-2012) montrent des résultats
similaires, avec une diminution de moitié des pourcen-
tages de résistance aux glycopeptides pour E. faecium
(8,6% en 2006 vs 4,4% en 2011) et de trois quarts pour
E. faecalis (2,3% en 2006 vs 0,6% en 2012)°.

Malgré une tendance récente a 'augmentation des
SIN, qui reste a confirmer, la France était en 2014
le 6° pays (sur 29 participants) avec la plus faible
proportion de résistance d’E. faecium a la vancomy-
cine. Globalement, en Europe, la proportion d’ERG a
augmenté depuis 2002, passant notamment, sur la
période 2011-2014, de 6,2% a 7,9%. Cette propor-
tion a augmenté en particulier dans quelques pays
(Royaume-Uni, Danemark, Irlande ou ltalie), mais est
restée globalement stable en France depuis 2001,
autour de 1%, en dehors d’un pic transitoire a 5%
en 2004. Ce pic était lié a des épidémies dans les
établissements participant au réseau et reflétait
alors I’émergence en cours dans le nord et I'est de la
France. Cette émergence a depuis été maitrisée par

© http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/antimicrobial_resistance/
database/Pages/database.aspx
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les mesures de controles tres strictes mises en place
en France a cette période °.

Ces mesures ont été mises a jour en 2013 par le
Haut Conseil de la santé publique (HCSP) avec la
publication de recommandations pour la maitrise
des bactéries hautement résistance émergentes
(BHRe) "2 ciblant notamment E. faecium résistant
aux glycopeptides. Ces recommandations défi-
nissent les mesures de contréle a mettre en ceuvre
dans les établissements de santé et établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes
(Ehpad) en cas de suspicion ou identification de
patients porteurs d’ERG. Ces mesures sont appli-
quées par les équipes opérationnelles d’hygiene
(EOH), avec le soutien des CClin. Dans le cadre d’un
systéme d’alerte et de réponse précoce, le patient
infecté ou porteur d’ERG doit étre immédiatement
signalé aux autorités sanitaires compétentes et
étre isolé en chambre individuelle, avec respect et
mise en ceuvre des précautions standards (hygiéne
des mains et gestion des excrétas) associées a des
précautions complémentaires de type « contact »
(PCC). De plus, un renforcement par des mesures
de type BHRe est aussi recommandé : sectorisa-
tion des cas, des sujets contacts et des sujets non
exposés ; personnels paramédicaux dédiés jours
et nuits ou a défaut « marche en avant » ; limitation
des transferts des cas ou a défaut information avant
tout transfert de I'établissement d’aval. Un dépis-
tage hebdomadaire des patients autour des cas doit
aussi étre organisé afin de circonscrire I'épidémie et
au besoin d’adapter les mesures de contréle. Les
professionnels de santé peuvent étre accompagnés
sur le terrain par I’Antenne régionale de lutte contre
les infections nosocomiales (Arlin) et le CClin. En
paralléle, le Laboratoire Entérocoques associé au
CNR Résistance aux antibiotiques peut apporter son
expertise pour comparer plusieurs souches dans le
cas d’épidémies prolongées ou impliquant plusieurs
établissements.

La lutte contre la diffusion des ERG en France a
été initiée en 2005 et a servi de modele permettant
ensuite de mettre en place des mesures de détec-
tion, prévention et contréle similaires pour d’autres
émergences, notamment Clostridium difficile 027
en 2006 puis les entérobactéries productrices de
carbapénémases (EPC, une autre BHRe) a partir de
2009. Si, grace a ce modele, la lutte contre les BHRe
en France semble montrer des résultats encoura-
geants (maintien des proportions de résistance des
entérocoques aux glycopeptides et des Klebsiella
pneumoniae aux carbapénémes a moins de 1%
selon les données du réseau EARS-Net), les mesures
de contrdle des BHRe recommandées aux établisse-
ments de santé présentent certaines limites souvent
rapportées : épuisement des professionnels de
santé (surtout pour les épisodes de longue durée)
et colt élevé des mesures de contrdle. Cependant,
il a été montré que la mise en place des « mesures
BHRe » permettait de réduire de fagon importante
le nombre de cas et la durée des épisodes ® et que,
dans le cadre d’un épisode régional, seul le cohorting
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avait permis de juguler I'’épidémie ™. Lefficacité des
mesures mises en place repose également sur
une action et un dépistage rapides de tout patient
suspecté d’étre porteur avec, notamment : un dépis-
tage systématique des patients ayant été hospitalisés
a I'étranger dans I'année, un systeme d’information
amélioré pour la gestion des cas ou patients contact
en cas de réadmission et la promotion d’'un meilleur
usage des antibiotiques. En ce sens, le second axe
du Propias (Programme national d’actions de préven-
tion des infections associées aux soins), « Renforcer
la prévention et la maitrise de I'antibiorésistance dans
I'ensemble des secteurs de I'offre de soins » prévoit
plusieurs objectifs annuels, notamment un taux
d’ERV parmi les bactériémies a E. faecium <1%, une
proportion de cas secondaires sur 'ensemble des
cas de BHRe <20% et une proportion d’épisodes
avec cas secondaires <10% .

La diffusion des ERG en France semble a ce jour
avoir été contenue, notamment grace a la reconnais-
sance précoce de leur émergence et aux mesures
préconisées par le Comité technique des infec-
tions nosocomiales et des infections liées aux soins
(CTINILS) "® en 2005 puis par le HCSP "2 en 2013.
Il convient toutefois de rester vigilant et de main-
tenir les efforts des EOH, en insistant notamment
sur la nécessité du dépistage autour des premiers
cas détectés et de la mise en ceuvre de mesures
complémentaires d’hygiéne de type contact pour
les patients porteurs.

Enfin, la problématique des BHRe évolue et il n’est
plus rare aujourd’hui de découvrir un patient porteur
d’ERG ou d’EPC, méme si ces BHRe restent encore
en phase d’émergence. Afin de ne pas surcharger le
systéeme de signalement, qui a une capacité globale
limitée et doit rester un outil d’alerte et non de surveil-
lance, il sera donc nécessaire de réexaminer la perti-
nence des critéres actuels de signalement des ERG
ou EPC. Ainsi, les efforts des EOH pourraient se
concentrer sur le signalement et la gestion des cas
groupés nécessitant un suivi par I’ARS et le réseau
CClin/Arlin, ainsi que des cas sporadiques dans les
régions les moins touchées ou un accompagnement
ciblé est nécessaire. En paralléle, une surveillance
plus exhaustive et active de ces BHRe pourrait étre
maintenue, en lien avec les laboratoires et le CNR
Résistance aux antibiotiques, via un outil dédié. Cette
réflexion est en cours en 2016 en lien avec les acteurs
concernés. B
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Encadré

Epidémie départementale de colonisations a entérocoque résistant aux glycopeptides (ERG), France, septembre 2013 —
avril 2014*

Historique

Le point de départ de cet épisode est I'identification d’'un portage digestif d’ERG chez une patiente dans
un établissement de santé (ES1) du Sud-Ouest. Les dépistages réalisés n’identifient pas localement de
cas secondaire et la patiente est transférée vers un deuxieme établissement (ES2). Suite a une défaillance
dans l'information, I'équipe opérationnelle d’hygiene (EOH) de ’'ES2 n’a connaissance de ce portage que
trois semaines aprés son admission. Un dépistage des patients contacts encore hospitalisés identifie 2 cas
secondaires. Suite a cette découverte, les dépistages sont étendus aux patients sortis (prélevements en
cas de ré-hospitalisation) et transférés dans d’autres établissements, identifiant d’autres patients porteurs
d’ERG (figure). Cette épidémie a donné lieu a une alerte régionale par I’Agence régionale de santé (ARS),
relayée aux régions limitrophes par le Centre de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales
(CClin).

Chiffres-clés
Epidémie la plus importante dans I'interrégion Sud-Ouest depuis I'’émergence des ERG en France :

e 40 cas de colonisation a Enteroccocus faecium VanB, dont 23 dans I'établissement ES1 ;

3 clones identifiés par le Centre national de référence des entérocoques, dont 1 majoritaire ;
e 19 services concernés dans 6 établissements de santé différents ;

¢ 9 signalements externes d’infection nosocomiale via e-SIN ;

plus de 1 000 patients contacts identifiés, dont 60% avec au moins un dépistage ;

e absence de cas identifié suite a I'alerte ARS en dehors du département ;

durée de I'’épidémie : 5 mois.
Points-clés

e EOH et CLIN, acteurs majeurs de la réussite de la gestion de cet épisode, avec un soutien fort des
directions.

e Importance de I'information inter-établissements lors du transfert de cas ou de patient contact dans
les premiers temps de I’épidémie.

e Performance des Départements d’information médicale (DIM) pour intégrer rapidement un systéme de
suivi informatique différencié des cas et des contacts.

e Mise en place d’un secteur de cohorting dés la survenue des premiers cas et nécessité de convaincre
I’ensemble des acteurs de I'importance des mesures autour des patients non infectés.

e Précautions standard perfectibles dans les services ou la transmission croisée a été avérée.

e [ntérét de la technique de PCR par le laboratoire permettant d’étre plus réactif, notamment pour le
prélevement de dépistage avant sortie ou transfert des contacts.

e Dynamique des secrétariats médicaux pour les différents courriers d’information aux patients et aux
partenaires extérieurs.

e Colt important des dépistages et quantité de travail associée a une augmentation des délais de
gestion d’autres prélevements a visée diagnostique.

e [nfirmier dédié assurant également le réle d’aide-soignant dans un service ne pouvant dédier infirmier
et aide-soignant pour un patient ERG.

Sortie de ’épidémie

e Décision pour les contacts de poursuivre les dépistages lors d’une réadmission jusqu’a six mois apres
I’identification du dernier cas et, en 'absence de résultat positif, sortie de 'ensemble des contacts de
la cohorte a cette date.

e Décision, pour les cas, de prise en charge en précautions complémentaires contact pendant un an
apres l'identification du dernier cas ; si hospitalisation au-dela de 'année, réalisation d’'un dépistage
par PCR a I'admission, si résultat négatif : sortie de la cohorte cas.
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Figure

Cas de colonisations a ERG (acquis ou importés) par semaine, par établissement et par souche, épidémie
départementale, France, septembre 2013-avril 2014*
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* Encadré rédigé par Caroline Bervas et Anne-Gaélle Venier — CCLIN Sud-Ouest, Bordeaux, France
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