un avis sur la prévention de I'émergence des enté-
rocoques résistants en octobre 2005 complété en
décembre 2006 [9].

L'analyse génotypique des souches de notre épidé-
mie et les facteurs de risque identifiés ont démontré
le role de I'antibiothérapie préalable et de la
transmission croisée, comme dans la plupart des
épidémies liées a I'ERG [10]. L'étude des facteurs
de virulence de la souche épidémique n'a pas été
faite mais la faible diffusion hors de notre établis-
sement et le peu d'infections cliniques avérées
suggerent une virulence modérée.

Le controle efficace de cette épidémie a nécessité
une application rigoureuse des pratiques d'hygiene
des mains reposant sur les solutions hydro-alcooli-
ques. Une politique trés active de dépistage des
porteurs asymptomatiques, le renforcement des
précautions contact (dont le recours aux chambres
simples) et une limitation temporaire de 'utilisa-
tion de certains antibiotiques constituent les autres
mesures clés.

Certaines situations (taux d'occupation des lits tres
élevé, majorité de chambres a deux lits) rendant
difficiles I'application sans faille des précautions
contact et le respect des pratiques optimales de
bio-nettoyage permettent d'expliquer la diffusion
de I'ERG dans certains services. Le controle de
|'épidémie passe donc inévitablement par la
réorganisation temporaire des services, voire de
I'établissement. Limplication forte de la direction
de I'établissement est indispensable. Dans notre
hopital, la fermeture temporaire de lits (transfor-
mation de chambres a deux lits en chambres a un
lit) avec une restriction des admissions s'est avérée
trés efficace pour interrompre la transmission croisée
au sein des unités. En revanche, du fait de I'offre
de soins de la région, |'arrét complet des admis-

Encadré 2

sions dans certains services hautement spécialisés
a vocation régionale n'était pas envisageable. Le
cohorting en trois secteurs, secteur des porteurs,
des contacts et des patients indemnes n'a pu a
aucun moment étre instauré du fait de I'exigence
de ces mesures en termes d'effectifs et de locaux
et du faible nombre de cas simultanés dans cette
épidémie (un ou deux cas dans plusieurs services
de spécialités trés différentes et sur des sites éloi-
gnés). La majorité des cas d'ERG se limitant & un
portage intestinal asymptomatique, la mise en place
rapide et efficace des mesures de prévention est
directement tributaire de la politique de dépistage.
Ainsi, la réduction du délai de rendu des résultats
par I'optimisation des techniques de culture bac-
tériologiques (<48 h) a permis d'améliorer la
gestion de I'épidémie et a probablement joué un
réle majeur dans son contréle. Le colit de cette
épidémie a été considérable méme s'il n'a pas été
spécifiquement chiffré. Il est principalement impu-
table au temps consacré au contrdle de I'épidémie
(EOH, Clin, laboratoire de bactériologie, service de
maladies infectieuses), au colt des examens bac-
tériologiques et aux journées d’hospitalisations
perdues a cause des fermetures de lit.

Conclusion

La gestion d'une épidémie d'ERG demande un enga-
gement fort et une grande réactivité. Un équilibre
doit étre trouvé entre des recommandations
officielles pas toujours réalistes et les contraintes
de fonctionnement de I'hdpital. Cette mobilisation
a finalement permis de totalement maitriser I'épidé-
mie dans notre établissement, mais une politique
de recherche active des porteurs est maintenue
dans les services a risque de facon a repérer et a
maitriser au plus tot toute réapparition de I'ERG.
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Impact des mesures de gestion de I'entérocoque résistant aux glycopeptides (ERG)
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general hospital
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Tant qu'il n'y a pas été confronté, un hopital ne
peut imaginer 'onde de choc que produit la
découverte d'un entérocoque résistant aux
glycopeptides (ERG) chez un patient hospitalisé.
Le Centre hospitalier de Beauvais (CHB), avec

ses quelque 900 lits, a fait face cette année a un
épisode épidémique a ERG et a I'impact des
mesures recommandées.

Le premier patient porteur a été identifié en
février 2008. Pour lui comme pour les 30 sui-

vants, ce portage restait sans rapport avec le
motif de son admission. Nous avons décidé
aussitot de mettre en ceuvre les recommanda-
tions nationales applicables. Un comité ad hoc
associant direction, Commission médicale d'éta-
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blissement (CME), Comité de lutte contre les
infections nosocomiales (Clin), service d’hygiene,
laboratoires, responsables médicaux et soignants
a été installé pour piloter la crise.

On peut parler de crise, car le niveau d‘exigence
des recommandations ERG dépasse tous les
protocoles de lutte contre les bactéries multi-
résistantes (BMR) auxquels nos hopitaux sont
habitués : blocage des admissions dans le service
concerné ; isolement des patients « porteurs »
en cohorte avec locaux et personnels dédiés ;
dépistage des patients « contacts » et isolement
de ceux-ci avec une autre équipe dédiée ; arrét
des transferts de patients hors risque vital ;
prolongation de certaines hospitalisations ;
sollicitation accrue des laboratoires.

Des conséquences financieres
immédiates

Au CHB, I'épidémie a concerné surtout un service
pendant six mois, et trois autres a moindre titre,
sur les 30 que comprend I'établissement. L'unité
de cohorting a fonctionné du 1% mars au 1% aodt,
nécessitant 1400 heures de personnel paramé-
dical (40 000 € de dépenses supplémentaires).
Les frais directs (laboratoire, consommables
divers) étaient de l'ordre de 20000 €. Les
suspensions d’admission ont entrainé une perte
évaluée a 374 000 €. Limpact financier global
dépasserait donc 430 000 € (chaque patient
porteur aurait co(ité 14 000 €) alors qu'aucun
financement pour ces mesures n'était prévu. Ces
chiffres sont une estimation qui ne tient pas
compte de la surcharge de travail médical, des
colits de gestion, ni de ceux induits par une fuite
de malades suite aux admissions annulées ou a
I'impact des informations diffusées sur la répu-
tation du CHB.

Mais les conséquences pesent aussi sur |'offre
de soins. Dans le contexte de la tarification a
I'activité (T2A), un établissement n’entretient
aucun sureffectif ni locaux inoccupés. Il doit des
lors, pour créer des unités dédiées, reporter des
hospitalisations programmées, prélever des per-
sonnels sur les services actifs, rappeler des agents
en congé ou solliciter des « jeunes retraités' ».
Cela pose la question de prévoir avant la crise
des moyens pour ces unités dédiées (moyens qui
ne peuvent étre mobilisés qu'au niveau national

ou régional) et plus encore de la légitimité
d'étendre ces recommandations aux autres BVR,
qui nécessiterait des moyens de grande ampleur.
Trois difficultés principales ont été notées au CHB :
- les soignants discutaient le principe de bloquer
des services pour cette épidémie a ERG, alors
qu’on ne le fait pas systématiquement pour d'au-
tres BMR fréquentes a caractére plus pathogéne ;
- les soignants vivaient mal le prélevement
d'effectifs sur les unités de soins, alors que les
patients porteurs d'ERG ne sont pas nécessaire-
ment les plus lourds sur le plan médical ;

- les patients porteurs d'ERG étaient regroupés
dans une unité « poly-spécialisée » dont le fonc-
tionnement médical et soignant était difficile a
stabiliser.

Des interrogations humaines
nombreuses

Des inquiétudes humaines plus ou moins ration-
nelles, dans et hors de I'hdpital, découlent de
cet épisode. Nous avions établi une communi-
cation réguliere avec un axe simple : « le risque
sanitaire est faible ; I'impératif de prévention
s'impose cependant ». Une lettre du directeur et
du président de la CME a été adressée aux éta-
blissements partenaires du CHB. Une politique
d'information directe des patients par le praticien
référent et par le cadre a été engagée, suscitant
leur confiance et adhésion aux mesures.

Avec le temps, il n'était toutefois guére aisé de
justifier aupres des patients un écouvillonnage
rectal systématique sans lien avec leur motif
d’hospitalisation. D'autre part, certains personnels
concevaient des inquiétudes de « contagion »
pour leurs familles malgré les explications four-
nies. Enfin, des établissements tiers étaient tentés
de refuser tout transfert venant d'un « hopital
ERG », craignant d'importer I'épidémie et ses
contraintes. Nous voyons au moins trois expli-
cations a ces inquiétudes :

- 'angoisse générale devant le risque épidémi-
que, particulierement médiatisé notamment chez
les professionnels ;

- les messages contradictoires entre |absence de
risque pathogene spécifique et I'ampleur des
mesures de précaution exigées ;

- les colits induits par les mesures de contrdle
des ERG.

Des pistes de réflexion

pour I'avenir

Les regles de gestion au long cours d'une telle
épidémie suscitent des interrogations éthiques
de la part des acteurs de terrain, méme pleine-
ment convaincus de I'intérét des mesures de
prévention.

Pendant la crise, du fait de moyens non extensi-
bles, les précautions ERG ont un impact sur la
qualité globale de prise en charge des autres
patients (reports de soins). Apres la crise, I'éta-
blissement doit tenir a jour des listes de patients
ayant été en contact avec des porteurs ERG (mais
non porteurs eux-mémes), auxquels il faut impo-
ser, en cas de nouvelle admission, un isolement
BMR préemptif, des prélevements de dépistage,
de nouveaux délais éventuels. Ce marquage
durable peut générer une certaine anxiété, des
réactions irrationnelles, ou des comportements
de défense.

Enfin, toute gestion de crise nécessite un pilo-
tage fort, une chaine de décision courte, et une
adaptation constante des mesures. A ce titre, la
cohésion interne qui prévaut entre responsables
(direction et CME, conseil exécutif, médecins,
cadres de santé, soignants, experts) et le lien
direct entre acteurs (service d'hygiéne, Clin,
laboratoire et correspondant du CClin) sont de
puissants facteurs d'efficacité. A contrario, dans
une société qui refuse les risques et entretient la
peur des responsabilités, toute épidémie focalise
I'attention et fait partiellement échapper la ges-
tion de crise aux responsabilités locales. Rester
efficace nécessite alors que I'établissement
préserve avec soin les espaces de gestion opé-
rationnelle et d'analyse bénéfices-risques.

L'ERG est un risque potentiel a terme. Cet
épisode aura toutefois eu un impact positif sur
le renforcement de la sensibilisation au respect
des précautions standard au CHB. Il est une
excellente « répétition » pour la gestion de
risques épidémiques éventuellement plus
dramatiques auxquels nos hdpitaux pourraient
étre confrontés.

! En I'absence de tout financement, le CHB n'a pas retenu
I'hypothése de faire appel a I'intérim, qui n'est d'ailleurs
pas une solution opérationnelle dans cette partie de
I'Oise.
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