persistante du phénomeéne de résistance dans ses deux composantes (taux
de résistance et niveau de résistance) est une conséquences de la sur-
consommation ou de la « dys-consommation » d’antibiotiques dans la pra-
tique courante pédiatrique. Il est indispensable d'accentuer dans les pro-
chaines années les démarches de recommandations dans la pathologie
infectieuse respiratoire de I'enfant.

Le vaccin anti-pneumococique polysaccharidique est inefficace chez
I'enfant de moins de 2 ans. Les vaccins conjugués pneumococciques com-
portant 7, 9 ou 11 sérotypes capsulaires sont en cours d’investigation
clinique ou déja acceptés par la FDA ameéricaine. |ls couvrent les sérotypes
responsables des méningites observées et auraient par conséquent pu
les prévenir. Le poids actuel de la pathologie pédiatrique liée 4 S. pneu-
moniae justifie pleinement la motivation pour le développement de
ces vaccins.
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ENQUETE DE PREVALENCE

ENQUETE DE PREVALENCE SUR LE PORTAGE DE BACTERIES MULTIRESISTANTES
A LINSTITUTION NATIONALE DES INVALIDES

B. Soullie, C. Soler’, P. Hance', R. Migliani?, B. Cannonge3, R. Teyssou', Y. Buisson'

De nombreuses publications insistent sur le réle prépondérant des hépitaux
de long sejour dans la diffusion des bactéries multirésistantes (BMR) a
d‘autres structures de soins [1]. En effet, les structures de long séjour cumu-
lent de nombreux facteurs favorisant la colonisation des patients par des
BMR et I'apparition d'infections nosocomiales, rendant difficile la maitrise de
la diffusion de ces microorganismes. Cependant, peu d’études épidémio-
logiques permettant d’évaluer I'importance de ce réservoir sont disponibles
en France.

Ainsi, une enquéte de prévalence du portage des BMR a été réalisée & I'Insti-
tution Nationale des Invalides (INI), structure de long séjour du Ministére des
Anciens Combattants.

PATIENTS ET METHODES

Tous les patients hospitalisés a I'INI le jour de I'enquéte ont été inclus dans
I'6tude. Pour chacun de ces malades, des préléevements par écouvillonnage
des fosses nasales, des creux axillaires, et du rectum ont été réalisés. Ces
échantillons ont éte exploités selon les techniques de référence pour le dépis-
tage des BMR suivantes [2] :

* Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (SARM),
* Entérocoques résistants aux glycopeptides,
* Entérobactéries résistantes aux céphalosporines de troisieme génération,

* bacilles a Gram negatif aérobies stricts résistants & I'imipénéeme ou a la
ceftazidime (Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, etc).

Les antibiogrammes ont été realisés par la méthode de dilution en milieu
liquide et interprétés selon les criteres du Comité de I'antibiogramme de la
Societe Frangaise de Microbiologie [3]. Pour les entérobactéries, la caractéri-
sation des enzymes conférant une résistance aux bétalactamines a été réali-
sée par isoélectrofocalisation. Le typage moléculaire des souches de SARM a
ete effectué par RAPD [4].
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Les anteceédents d’isclement de BMR dans les 6 mois précédant I'enquéte ont
éte colligés a partir des dossiers bactériologiques de chaque patient,

Enfin, un questionnaire individuel recueillant les données suivantes a été
rempli par I'enquéteur : renseignements administratifs, service d’hospitali-
sation, modalités de prise des repas et des soins, degré d'incapacité et d'auto-
nomie, présence d'escarres, dispositifs invasifs le jour de I'enquéte, ante-
ceédents d'intervention chirurgicale pendant I'hospitalisation, antécédents
d'isolement de BMR dans les 6 derniers mois, existence d’un déficit immu-
nitaire (SIDA, diabéte, corticothérapie), prescription d'anti-infectieux le jour
de I'enquéte et au cours des 6 derniers mois.

Les données ont été saisies anonymement, puis controlées et analysées a |'aide
du logiciel Epiinfo 6. L'analyse statistique des facteurs associés au portage de
BMR a été effectuée tout d'abord en mode univarié en faisant appel pour les
variables quantitatives au test du Chi-deux de Pearson avec correction de Yates
si nécessaire, puis en mode multivarié par régression logistique selon un modéle
eécartant successivement les variables les moins liées au portage de BMR.

RESULTATS

Caractéristiques de la population étudiée

L'enquéte a concerne 160 patients répartis dans 3 services d'hospitalisation :
chirurgie (n=31), rééducation (n=751), pensionnaires (n = 78). Le sex-ratio
(H/F) était de 2,9, 'age médian de 70 ans (extrémes : 24-99 ans). La durée
moyenne d'hospitalisation etait de 1308 jours et la durée médiane de
179,5 jours (extrémes 0-12560 jours). Les autres caractéristiques non liées au
portage de BMR ne seront pas détaillées.

Prévalence du portage de BMR

Le nombre de malades porteurs d'au moins une BMR le jour de I'enquéte
était de 44 soit un taux de prévalence globale de 27,5 pour 100.

Ce taux de prévalence était de 28,8 pour 100 (44/153) chez les patients hospi-
talisés depuis plus de 2 jours.

Au total, 56 BMR ont été isolées chez 44 patients, 32 patients étant porteurs
d’une seule BMR (72,7 %) et 12 (27,3 %) hébergeant deux BMR.

Ces isolats provenaient de prélévements rectaux (46,4 %), nasaux (39,3 %)
et axillaires, principalement représentés par SARM et P, aeruginosa {Tab. 1).
15 entérobactéries ont été isolées, 5 d'entre elles produisaient une béta-
lactamase a spectre étendu et 10 présentaient une hyperproduction de leur
céphalosporinase.
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Tableau 1. Portage de BMR et type de prélevement.

Tableau 2. Facteurs associés au portage de BMR.

(1) Staphylococcus aureus résistant & la meticilline.
(2) Ochrobactrum anthropi.

Aucun entérocoque résistant aux glycopeptides n'a été isolé.

Facteurs associés au portage de BMR

Aprés analyse multivariée, quatre variables explicatives ont été retenues: la
durée de séjour, I'hospitalisation en service de chirurgie, le séjour en chambre
double et la prise d'anti-infectieux dans les 6 derniers mois (Tab. 2).

DISCUSSION - CONCLUSION

Le portage des BMR chez les patients hospitalisés a I'IN| parait élevé puis-
qu’il concerne un peu plus d'un patient sur quatre, d'autant plus que la
sensibilité du dépistage aurait pu étre améliorée en incluant le préléve-
ment systématique des urines et des escarres. Il est cependant difficile de
comparer ce taux de prévalence a d'autres données compte tenu des
caractéristiques spécifiqgues de chaque population selon les établis-
sements de long séjour.

Les facteurs associés au portage de BMR sont identiques a ceux identifiés
dans les enquétes de prévalence des infections nosocomiales en long séjour
[5] et dans les données des réseaux de surveillance [6] : durée d'hospitali-
sation, prise d'anti-infectieux. La présence d’un dispositif invasif n'apparait
pas étre un facteur associé en analyse multivariée, mais dans cette étude,
cette variable est fortement liée a I'hospitalisation en service de chirurgie.

Sur le plan bactériologique, Staphylococcus aureus résistant a la méticilline
est largement prédominant. L'étude du polymorphisme génétique des
26 souches isolées a permis de montrer que 88,5% de ces souches pouvaient
étre regroupées dans 3 groupes génotypiques. Ce résultat évogue une diffu-
sion épidémique de ces 3 génotypes de SARM a I'ensemble des services de
I'Institution.

Cette étude confirme le réle de réservoir de BMR que jouent les structures de
long séjour et permet de recommander, en cas de transéat, la signalisation
systématique de ces patients aux services d'accueil. Nos résultats soulignent
la nécessité de la pratique systématique de prélévements bactériologiques
pour le dépistage du portage de BMR a I'entrée de tout malade en prove-
nance d'une autre structure de soin, afin de mettre en ceuvre des mesures
d'isolement technique et géographique des malades porteurs de ces bacté-
ries. Ces mesures préventives, visant a assurer une meilleure maitrise de la
diffusion des BMR, doivent étre réalisées selon des procédures élaborées au
sein de chaque Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales.
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Fosses Creux Ecouvillon. Total Facteur Porteurs de BMR Odds Ratio
BMR nasales auxillaires rectal [intervalle confiance]
SARM' 22 4 26 Durée de séjour 6,49 [1,54-27,33]
Entérobactéries 3 12 15 < 1 mois 11.8%
P aeruginosa 1 13 14 > 1 mois 336 % (p<0,013)
Autres’ 1 1 Service d’hospitalisation
Total 22 8 26 56 Chirurgie 44,4% 3,9 [1,09-13,97)
Autres services 254 % (p<0,047)

Anti-infectieux
dans les 6 derniers mois
Oui 75 % 2,54 (1,07 - 6,01]
non 26,2 % (p<0,003)
Nombre de personnes
par chambre

Une 24,6 % 2,54 [1,01 - 7,08]
deux A% (p<0,05)
Au moins un dispositif invasif
Oui 41 % Non significatif (NS)
non 24,6 % (p<0,05)
Intervention chirurgicale
Oui 364 % NS
non 15,6 % (p<0,0047)
Lieu des repas
Chambre 38 % NS
réfectoire 18,9 % {p<0,009)
Incapacité (au moins une aide)
oui 35.2% NS
non 14,6 % (p<0,0088)
Escarres
oui 44,4 % NS
non 254 % (p<0,047)
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