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RESUME

L’objectif de larticle est de présenter une synthése
des données épidémiologiques, des conséquences,
des facteurs de risque potentiels de colonisation ou
d’infection a bactéries multi-résistantes (BMR) en
maison de repos et de soins (MRS) en Belgique. L’article
se concentre sur les deux principaux BMR rencontrés
en pratique quotidienne, les Staphylococcus aureus
résistants a la méticilline (MRSA) et les entérobactéries
productrices de B-lactamase a spectre étendu (BLSE).

Aprés un bref rappel historique et des mécanismes
en cause dans la diffusion des BMR, nous présentons
les résultats de différentes enquétes nationales de
prévalence spécifiquement réalisées en MRS depuis
les 20 derniéres années. Nous rapportons également
les principaux facteurs de risques de portage de BMR.
Enfin, nous rappelons les différentes recommandations
Belges publiées pour la prévention et le contrble des
BMR en MRS.

Les quatre principaux axes de prévention sont la
nécessité d’utiliser une approche multidisciplinaire,
'usage rationnel et restrictif des antibiotiques, les
mesures de prévention de la transmission croisée et
'implémentation de programmes de surveillance et
de formation. L’Organisation Mondiale de la Santé a
fait de la lutte contre la résistance aux antibiotiques
une priorité depuis 2015 dans l'espoir de limiter la
diffusion de micro-organismes a profils beaucoup
plus résistants tels les entérobactéries productrices de
Carbapénémases (CPE) ou des entérocoques résistants
aux glycopeptides (VRE).

Il faut poursuivre et encourager les mesures initiées
avant la crise sanitaire due au SARS-Cov-2 en MRS et en
mesurer leur impact sur 'épidémiologie des BMR.
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ABSTRACT

The aim of the article is to provide an overview over
epidemiological data, outcomes, potential risk factors
of colonization or infection by Multi-Drug Resistant
Micro-Organisms (MDRO) within nursing homes in
Belgium. We focus on two major MDRO encountered in
clinical practice, methicillin-resistant Staphylococcus
aureus (MRSA) and Extended-Spectrum B-Lactamases
producing Enterobacteriaceae (ESBL).

After a short historical introduction and a summary of
potential mechanisms responsible for the spread of
MDRO, we present results of different Belgian national
point prevalence survey among nursing home residents
performed during the last 20 years. We also report
potential risk factors of colonization that have been
reported in the medical literature. Finally, we present
the Belgian guidelines that have been published in
order to prevent and control the spread of MDRO.

The four major actions are a multidisciplinary and
global approach, a restrictive and careful antibiotic
use policy, a reduction of cross-transmission and
the implementation of surveillance and educational
programs. Since 2015, prevention of MDRO has become
a priority of the World Health Organization in order to
avoid the spread of challenging new MDRO’s presenting
high level of resistance like Carbapenemase-producing
Enterobacteriaceae (CPE) or glycopeptide-resistant
Enteroccocci (VRE).

It is an opportunity to continue and reinforce measures
started before the SARS-COV-2 crises within nursing
homes and evaluate theirimpact on BMR epidemiology.
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INTRODUCTION

La résistance aux antibiotiques constitue une problé-
matique majeure de santé pour nos sociétés. L’Orga-
nisation mondiale de la Santé (OMS) en a fait un axe
prioritaire en validant un plan d’action mondial depuis
2015'. Parmi les 6 pathogénes les plus représentés,
repris sous l’'acronyme ESKAPE (Enterococcus faecium,
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Acine-
tobacter species, Pseudomonas aeruginosa et Entero-
bacter species), on retrouve 4 bactéries a Gram négatif.
Les données de la littérature montrent qu’il ne s’agit
pas seulement d’un enjeu prioritaire pour les struc-
tures de soins hyper-spécialisées comme les services
de soins intensifs ou d’hémato-oncologie mais que la
problématique touche également les personnes vivant
a domicile, en maison de repos et de soins (MRS) ou
dans les services aigus de gériatrie. Dans cet article,
nous ciblerons deux types de bactéries multi-résis-
tantes (BMR) car ce sont surtout celles-la qui d’un point
de vue épidémiologique et clinique nous concernent le
plus : S. aureus résistant a la méticilline (MRSA) et les
entérobactéries productrices de p-lactamase a spectre
étendu (BLSE). Dans cette revue narrative, les auteurs
ont sélectionné quelques articles jugés relevants sur le
sujet avec une priorité sur certains travaux spécifique-
ment réalisés en Belgique.

Larésistance ala méticilline est connue depuis le début
des années 1960 et résulte de la présence d’un géne
mecA qui code pour une protéine enzymatique (PLP2a)
intervenant dans la synthése de la paroi bactérienne
et ayant une moindre affinité aux B-lactamines. Les
premiéres B-lactamases remontent aux années 1940 et
ont ensuite étendu progressivement leur spectre d’ac-
tivité. La description des premiéres BLSE remontent
a 1983 en Allemagne?. Celles-ci hydrolysent les B-lac-
tamines de large spectre, ce qui leur confére une ré-
sistance aux oxyimino-céphalosporines (ceftriaxone
ou ceftazidime par exemple) et aux monobactames
(aztréonam). Elles sont souvent associées a d’autres
mécanismes de résistance comme la résistance aux
fluoroquinolones. Depuis le début des années 1990,
une nouvelle classe de BLSE, les CTX-M, représente la
classe d’enzyme prédominante parmi les entérobacté-
ries productrices de BLSE, non seulement dans le mi-
lieu hospitalier mais également dans la communauté.
Cet article porte sur les BMR en général avec un focus
particulier sur les deux principaux d’entre eux (le MRSA
et les BLSE). Il n’aborde pas la question d’autres BMR
comme les entérocoques résistants a la vancomycine
(VRE), les entérobacteries productrices de Carbapéné-
mases (CPE), les Pseudomonas ou Acinetobacter mul-
ti-résistants, qui constituent un probléme davantage
dans les services de soins aigus spécialisés et moins
actuellement dans les maisons de repos.

LA DIFFUSION DES BMR

Les données épidémiologiques montrent que la résis-
tance aux antibiotiques est un phénoméne croissant,
dynamique et en interaction entre les différents éco-
systémes que sont le secteur humain, le monde ani-

mal, le secteur de la production alimentaire et I’envi-
ronnement. Toutefois, la compréhension des relations
entre ces différents systémes reste encore partielle-
ment lacunaire. La pression antibiotique, en sélection-
nant les souches les plus résistantes, combinée a la
transmission croisée sont les deux facteurs principaux
de diffusion. Le respect des mesures d’hygiéne de
base, la promiscuité entre les individus, les transferts
entre structures de soins et la communauté, les phé-
nomeénes migratoires entre pays sont des éléments qui
vont contribuer a la diffusion des BMR. Des facteurs
individuels propres aux résidents et des facteurs ins-
titutionnels vont également influencer I’épidémiologie
des BMR. A ceci s’ajoutent des facteurs propres aux
bactéries dont les facteurs de virulence de certaines
souches, la mobilisation possible des mécanismes de
résistance de maniére horizontale par des éléments
génétiques mobiles (plasmides ou transposons), la di-
versité et le partage possible de certains mécanismes
de résistances. La particularité des BLSE réside d’une
part en la grande diversité de celles-ci, d’autre part en
la coexistence fréquente avec d’autres génes de résis-
tance et enfin en leur capacité a étre transférée entre
familles de bactéries a Gram négatif via des éléments
génétiques mobiles. Les partages entre les différents
écosystémes sont également des facteurs contributifs
tels que le réle de 'environnement (eaux usées, sys-
témes d’égouttage), de lalimentation, des animaux
de compagnie ou méme des animaux sauvages. Par
exemple, un intérét croissant a été apporté a 'impact
de 'usage des antibiotiques en médecine vétérinaire,
dans le milieu agricole ou méme parmi les éleveurs de
bétail ou de volaille.

Ces différents éléments témoignent du fait que la pré-
occupation vis-a-vis de la diffusion des BMR concerne
les différents secteurs du vivant et doit étre intégrée
dans les politiques globales telles que suggérées par
’OMS dans son rapport, avec le développement du
concept d’une « Santé unique (One Health) ».

EPIDEMIOLOGIE DES BMR EN MRS

Depuis le début des années 2000, on a vu paraitre des
travaux qui signalent I’émergence des BMR en struc-
tures de long séjour. Une étude réalisée dans les 47
structures qui dépendent des Hopitaux de I’Assistan-
ce Publique de Paris (APHP) montre au sein des ser-
vices de long séjour, une augmentation croissante de
la densité d’incidence des souches porteuses de BLSE
sur une période de 10 années. Elle passe de moins de
0,1/1.000 jours d’hospitalisation en 1996 a plus de
0,25 en 2005. Sur les 5 derniéres années (entre 2001 et
2005), parmi ces souches productrices de BLSE, plus
de 70 % correspondaient a Escherichia coli (EC-BLSE)3.
En 2009, une étude transversale irlandaise a montré
que 40 % des résidents vivant dans 16 MRS de la ré-
gion de Dublin étaient colonisés par des EC-BLSE“. Ces
données inquiétantes sont en partie expliquées par la
diffusion d’un clone pandémique, E. coli O25b ST131
retrouvé également dans la communauté et le monde
animal. Ces données posaient la question d’un réle de
réservoir potentiel des MRS.
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Grace au financement de la Commission belge de
Coordination de la Politique antibiotique (BAPCOC)
et de la Belgian Infection Control Society (BICS), plu-
sieurs enquétes transversales visant a déterminer le
portage simple de trois BMR d’intérét (MRSA, BLSE et
VRE) ont pu étre initiées. En 2011, une premiére en-
quéte incluant 2610 résidents dans 60 MRS belges a
montré que 6 % d’entre eux étaient porteurs de BLSE et
que cette proportion était plus importante a Bruxelles
(11 %)5. Toutefois, ’hétérogénéité des taux était trés im-
portante entre structures pouvant passer de o a 20 %.
L’intérét de cette enquéte a aussi été de documenter
pour la premiére fois la présence de BLSE dans les
MRS belges et de comparer la distribution des diffé-
rents types de BLSE aux données provenant des pro-
grammes de surveillances hospitaliers, suggérant des
flux possibles bidirectionnels entre ces structures®. En
Belgique aussi, E. coli constitue I’espéce principale
productrice de BLSE principalement de type CTX-M-15
comme cela avait été décrit quelques années plus tot
en Irlande en raison de la diffusion du clone ST131. La
prévalence du portage de MRSA était de 12 % dans
cette étude transversale. En comparaison avec une
premiére étude ciblant le MRSA en 2005, on assiste
déja a une diminution du portage de MRSA de 7 %/.

En 2015, une troisiéme étude nationale fut réalisée
dans 29 MRS belges et a montré une augmentation de 5
% du portage des BLSE (prévalence moyenne de 11 % ;
range de 0-48 %) et une confirmation de la diminu-
tion du portage des MRSA de 3 % (soit une prévalence
moyenne de 9 %)8. Cette derniére enquéte a également
documenté pour la premiére fois le portage d’une CPE
chez un résident de MRS. Depuis, aucune enquéte na-
tionale de prévalence n’a été réalisée spécifiquement
en Belgique, ce qui ne nous permet pas de connaitre
’évolution épidémiologique et de mesurer encore plus
récemment 'impact de la crise sanitaire. En revanche,
I’étude HALT-3 (Healthcare-Associated infection and an-
timicrobial use in Long-Term care facilities) réalisée en
2016-2017 parmi 165 MRS Belges, a montré que 4,5 %
des résidents souffraient d’une infection liée aux soins
et que 5,5 % des résidents consommaient un antibio-
tique par voie systémique?.

Les tendances observées dans ces différentes en-
qguétes nationales belges, ol 'on observe une aug-
mentation progressive des BLSE et une réduction de
la prévalence du MRSA, sont également soutenues par
les données provenant du programme de surveillance
européen (European Antimicrobial Resistance Network,
EARS-Net). Les raisons en sont encore non compléte-
ment élucidées : s’agit-il de I'effet des mesures glo-
bales prises, des mesures spécifiques vis-a-vis du
MRSA, d’une diminution de la virulence de certains
clones, d’autres facteurs ?

CONSEQUENCES DU PORTAGE DES BMR

Le portage de BMR pose des enjeux pour les résidents
et également pour les collectivités. La colonisation par
des BMR constitue un facteur de risque d’infections
liées aux soins responsable d’une surmortalité, de la
nécessité d’hospitaliser le patient pour lui administrer

une antibiothérapie par voie intraveineuse (souvent
disponibles uniquement en milieu hospitalier), un
allongement de la durée de séjour et un surco(it im-
portant. Rappelons que les infections liées aux soins,
selon un rapport du Centre fédéral d’Expertise (KCE),
sont responsables chaque année de 2.500 a 3.000 dé-
cés, allongent en moyenne la durée de séjour d’une se-
maine et augmentent les cofits d’environ 400 millions
d’euros chaque année en Belgique™.

Le portage nasal de S. aureus (SA) a été associé a un
risque accru de bactériémies, d’infections sur cathé-
ters, de péritonites chez les patients dialysés et d’infec-
tions de tous types parmi les résidents en MRS. Parmi
les patients porteurs de MRSA, dans une méta-analyse
parue en 2008, le risque de bactériémie est majoré de
maniére significative (4 fois plus de risques) comparé
aux porteurs de SA sensibles a la méticilline (MSSA)™.
L’étude EPIC-Il en 2007, incluant plus de 13.000 pa-
tients d’unités de soins intensifs (USI), a montré une
surmortalité des infections a MRSA comparée au MSSA
(29 % versus 20 %)*. L’infection par MRSA restait un
facteur de mauvais pronostic aprés ajustement pour
I’age, le mode d’admission et le type de séjour aux
USI, les comorbidités et le score de gravité SAPS. Une
étude menée entre 2000 et 2003 a montré spécifique-
ment une surmortalité des résidents de MRS colonisés
par du MRSA=3. Notons que dans ces cas, le portage
de BMR constitue sans doute un indicateur de fragilité
globale et il reste difficile de départager les possibles
facteurs confondants.

Le portage fécal de BLSE est lui aussi un facteur de
risque de bactériémie lors du suivi de ces patients.
Ce portage peut étre prolongé pendant plusieurs mois
(180 jours en moyenne). Méme si de nombreuses
études portent sur des petits échantillons, les infec-
tions a BLSE ont aussi été associées a une augmenta-
tion du risque de mortalité. Elle a été presque doublée
en cas de bactériémies dans une méta-analyse parue
en 2007%. La sévérité et la nature de l'infection en
cause, le type de micro-organisme isolé, les comorbi-
dités associées, le délai de mise en route d’un traite-
ment empirique bien orienté sont des co-facteurs qui
peuvent influencer I’lampleur de ce risque. Outre les
facteurs individuels, il existe également des enjeux
collectifs. L’apparition d’épidémies localisées a BLSE
(par exemple a K. pneumoniae), le codt lié aux hospi-
talisations engendrant une perte de revenu pour les
MRS, les difficultés de transferts de patients entre les
structures, le codt lié aux mesures d’isolement, le co(it
des moyens préventifs et 'impact psychologique des
mesures sont autant de conséquences qu’il faut gérer
au niveau des institutions de soins.

FACTEURS DE RISQUES DE PORTAGE DE BMR

La connaissance des facteurs de risque de colonisation
par un BMR permet non seulement de mieux identifier
les patients mais aussi d’identifier et d’orienter des
actions préventives possibles. De nombreuses études
transversales ou longitudinales permettent de relever
les principaux facteurs de risques : 'usage préalable
d’antibiotiques (quelle que soit la classe d’antibio-
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tique), 'antécédent de portage d’un BMR, certaines
comorbidités (BPCO, diabéte, infections urinaires a
répétition, insuffisance rénale chronique, hépatopa-
thie chronique...), un tableau de poly-pathologie, la
présence de plaies chroniques, la réalisation de pro-
cédures invasives, le portage d’une sonde urinaire a
demeure, I'usage chronique de certains médicaments,
un tableau de malnutrition, les hospitalisations itéra-
tives, une longue durée de séjour a I’hopital...’s. Un ni-
veau de dépendance élevé dans les activités de base
de la vie quotidienne est régulierement identifié dans
la littérature comme un facteur de risque sans doute
parce qu’il indique un niveau élevé de fragilité et un
risque accru de transmission croisée. La relation réci-
proque entre I’état fonctionnel du résident et le risque
de survenue d’infection a été démontrée dans une
étude Vaudoise ol les patients les plus dépendants
avaient un risque majoré de développer une infection
durant leur suivi (hazard ratio de 1,46) et a inverse,
le taux de patients qui présentaient une perte d’auto-
nomie en raison d’une infection augmentait de 20 %
a 28 % apres six mois de suivi*. Signalons que dans
certaines études I’age avancé constituait un facteur de
risque. Toutefois, la présence de facteurs confondants
reste probable et il est vraisemblable, hormis pour les
ages extrémes, que I’age n’est pas un facteur de risque
indépendant.

Des facteurs plus institutionnels ont également été
relevés tels les transferts multiples entre services ou
structures, la compliance aux mesures d’hygiéne des
mains, l'existence de protocoles de contréle des in-
fections liées aux soins, I’existence d’une politique de
bon usage des antibiotiques dont un formulaire thé-
rapeutique, la présence de séances de formation du
personnel, un staff en nombre suffisant, un nombre
de prescripteurs qui soit limité, la présence de procé-
dures pour contrdler ’environnement, la présence de
méthodes de monitoring et de feedback...

Certains facteurs de risques moins pertinents direc-
tement en MRS ont été soulevés dans la littérature
tels les voyages en pays a risque, la survenue de cas
intra-familiaux ou encore un métier a risque (agricul-
teurs, fermiers...).

RECOMMANDATIONS PRATIQUES

Une série d’initiatives et de recommandations spéci-
fiques ont été initiées en Belgique depuis plus de 25
ans dans les hopitaux belges puis étendues aux autres
structures de soins. Les premiéres recommandations
spécifiques au MRSA dans les MRS, disponibles sur le
des guidelines hospitaliers de19947. Un document de
synthése a propos de la détection, la surveillance et le
contrdle de la transmission des BLSE a été publié en
2008, En 2011, le Conseil supérieur de la Santé (CSS)
a édité une recommandation a propos des mesures a
prendre suite a ’émergence des entérobactéries pro-
ductrices de carbapénémases (CPE)*. Depuis 2019,
des recommandations ont été formulées par le CSS
pour le controle des BMR en institutions de soins®.
Elles visent a proposer des conseils dans la préven-

tion et le contrdle des principaux BMR, a soutenir les
équipes de terrain et a renforcer I’ladhésion tant des
professionnels que des résidents. Ce document fut
complété la méme année par un rapport du KCE visant
a une politique plus efficace de I'usage des antibio-
tiques en Belgique?. En 2021, un guideline pour amé-
liorer 'usage des antibiotiques en pratique ambula-
toire a été mis a jour par la BAPCOC?,

Les 4 axes principaux de contréle des infections liées
aux soins comportent : I'inclusion de tous les acteurs
a travers une approche interdisciplinaire et globale,
la réduction de la pression antibiotique, la lutte pour
réduire la transmission croisée et la mise en place de
programmes de surveillance et de formation.

Par cette approche multimodale et multidisciplinaire,
la littérature montre qu’il est possible de réduire les
infections liées aux soins de 10-70 %.

L’approche multidisciplinaire et globale

L’OMS a défini 5 axes important dans son Plan d’ac-
tion contre la résistance aux antibiotiques : améliorer
la formation et ’éducation & propos de la résistance
aux antibiotiques, renforcer la surveillance et la re-
cherche, réduire l'incidence des infections liées aux
soins en optimalisant les mesures d’hygiéne, optima-
liser 'usage des antibiotiques dans tous les secteurs
et investir pour innover dans la recherche de nouveaux
agents antimicrobiens, de nouvelles méthodes dia-
gnostiques et enfin de nouvelle méthodes préventives.
Cette approche globale « one health » doit inclure tous
les acteurs, non seulement de la santé humaine mais
également les vétérinaires, les éleveurs, les agricul-
teurs, etc.

Plus localement, chacun peut développer des pro-
grammes accessibles tenant compte des spécificités
de sa structure. Les programmes multidisciplinaires
ont montré une efficacité pour réduire les infections
liées aux soins. Ces données proviennent plutdét du
secteur hospitalier mais peuvent étre extrapolées aux
MRS. Par exemple, des programmes préventifs mul-
tidisciplinaires incluant une équipe d’hygiéne, des
experts en infectiologie, un microbiologiste référent,
des gériatres, ont montré que des patients agés admis
pour fracture du col fémoral souffraient moins d’infec-
tions urinaires, de pneumonies et de délirium grace a
une approche plus intégrée. Dans ce cadre, les équipes
multidisciplinaires en MRS, a Uinitiative des médecins
coordinateurs, trouvent leurs places.

La réduction de la pression antibiotique

Le lien de causalité entre 'usage des antibiotiques et
’émergence de résistances est soutenu par différents
éléments dont le parallélisme entre l'introduction des
antibiotiques et la survenue de résistances, la préva-
lence accrue de BMR dans des structures qui affichent
des taux élevés d’infections liées aux soins et un taux
élevé de prescription en antibiotiques, la relation do-
cumentée entre le portage de BMR et I'usage préalable
d’antibiotiques ainsi que la durée de cette exposition.
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En observant en 2019 la consommation globale en an-
tibiotiques (classe ATC Jo1) tant a ’hdpital que dans
la communauté, la Belgique, dans le programme de
surveillance du European Centre for Disease Preven-
tion and Control (ECDC) occupait la huitiéme place du
consommateur en antibiotiques (21,3 DDD/1.000 ha-
bitants-jour alors que la moyenne Européenne est de
19,4)%. Sur les 30 pays qui participent au programme,
certains occupent les meilleures places comme les
Pays-Bas ou I’Allemagne (avec moins de 15 DDD/1.000
patients-jours) alors que la Gréce occupe la moins
bonne place (32,4 DDD/1.000 habitants par jour).
L’amélioration de l'usage approprié des antibiotiques
passe par une approche multimodale qui peut inclure
les éléments suivants : I'usage de guidelines tel celui
édité par la BAPCOC a propos de I’antibiothérapie en
ambulatoire, la réalisation d’audits avec une culture de
feedback, la réduction au spectre le plus étroit possible
selon la documentation bactériologique, I’optimalisa-
tion des doses et de la durée, I'usage d’un formulaire
antibiotique et la restriction d’accés a certains anti-
biotiques, la collaboration étroite avec les microbiolo-
gistes et les infectiologues, la mise en route de projets
de surveillance et de groupes multidisciplinaires de
gestion des antibiotiques...

Plusieurs domaines apparaissent comme des pistes
d’amélioration possibles. Par exemple, la prescription
d’antibiotiques en cas de bactériurie asymptomatique,
'usage d’antibiotiques prophylactiques et dans le
cadre de la prise en charge des plaies sont des do-
maines ol il existe un potentiel d’amélioration. Rap-
pelons que l'usage d’antibiotiques dans le cadre d’une
bactériurie asymptomatique ne permet pas d’éviter la
survenue d’épisodes d’infection urinaire symptoma-
tique, ne réduit pas la prévalence de la bactériurie, ne
diminue pas les symptdémes urinaires chroniques et
n’améliore pas la survie. Par contre, elle est associée
a un nombre accru d’effets secondaires, une augmen-
tation du risque de résistance bactérienne et une aug-
mentation des codts.

La réduction de la transmission croisée

Elle passe par encourager les soignants a améliorer
’hygiéne des mains et le respect des précautions d’hy-
giéne standard. De 2005 a 2019, 8 campagnes natio-
nales de surveillance ont été réalisées avec 'appui du
SPF Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire
et Environnement et de la Plate-forme Fédérale d’Hy-
giéne Hospitaliére?. Depuis le démarrage de ces cam-
pagnes, lestaux d’observance croissent chaque année.
Lors de la campagne de 2018-2019, le taux d’observan-
ce post-campagne de sensibilisation atteignait 79,5 %,
une amélioration encore présente par rapport aux ré-
sultats précédents.

D’autres mesures permettent de réduire les risques
d’infections liées aux soins tels 'usage de protocoles
pour limiter l'usage de cathéters urinaires, mieux
prendre en charge les plaies de pression, améliorer
I’état nutritionnel des résidents...

L’action sur I’environnement est un élément impor-
tant de limitation de la transmission. Donskey et al.

ont décrit quatre stratégies de désinfection de I’envi-
ronnement?®: optimiser le nettoyage et la désinfection
d’une chambre occupée par des patients positifs pour
un BMR, ce qui réduira le risque de transmission par
les surfaces contaminées aux patients qui se succé-
deront dans la méme chambre ; une désinfection jour-
naliére des surfaces fréquemment touchées par les
mains des patients et du personnel dans une chambre
a haut risque ; la désinfection du matériel utilisé chez
plusieurs patients ou l'utilisation de matériel a usage
unique dans une chambre d’isolement ; un nettoyage
et une désinfection de ’ensemble des chambres en
cas d’inquiétude suscitée par la possibilité que de
nombreux porteurs n’ont pas été identifiés durant
leurs séjours.

Le dépistage des résidents a risque de MRSA accom-
pagné de 'usage de schémas de décolonisation a la
polyvidone iodée plus mupirocine nasale, nommée
« search and destroy strategy », sont sans doute des
facteurs qui ont contribué a la réduction du MRSA en
Europe.

Attention, un dépistage systématique de tous les rési-
dents de la MRS n’est actuellement pas recommandé
lors de leur admission. En dehors de toute situation
épidémique, un dépistage a ’ladmission/réadmission
en MRS se justifie si le résident présente un risque im-
portant de colonisation par du MRSA comme au retour
d’une hospitalisation (surtout si aucune information
sur le statut MRSA n’est donnée depuis I’h6pital) ou
lors de ’ladmission si le patient présente plusieurs fac-
teurs de risques (cf. supra). Cette politique de dépis-
tage est particulierement importante a implémenter si
on suspecte une forte prévalence dans l'institution et
gu’on souhaite renforcer la politique préventive. Elle
est bien siir importante en cas de suspicion d’épidé-
mie, c’est-a-dire si plusieurs nouveaux cas d’infection/
colonisation surviennent sur un court laps de temps
(arbitrairement 3 cas en un mois).

La décolonisation agit sur deux niveaux en réduisant le
risque de survenue d’infections chez le résident et en
visant a limiter le réservoir. Les aspects pratiques des
schémas utilisés sont repris en annexe.

Le dépistage des EC-BLSE n’est actuellement pas re-
commandé en MRS en Belgique hormis dans le cas de
situations épidémiques ou dans des unités a risques
hospitaliéres. Les arguments qui sous-tendent cette
recommandation sont : @ c6té d’une prévalence glo-
bale faible, I'impact clinique du portage reste débattu
dans les unités non-aigués et non-chirurgicales. Il n’y a
pas de preuve non plus, en situation non épidémique,
d’une efficacité des mesures additionnelles (soins en
chambre particuliére) pour les EC-BLSE (tableau 2).
Enfin, il n’existe pas de schéma de décolonisation des
BLSE.

La surveillance et la formation

Pouvoir suivre ’épidémiologie d’un point de vue eu-
ropéen, national et plus localement permet de mieux
adapter les mesures préventives en fonction du risque
et des spécificités de chaque structure. Pouvoir dispo-
ser de données locales a I’échelon de la MRS a partir
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soit d’un dépistage systématique ou d’isolats de pa-
tients infectés permet d’avoir une idée de la prévalence
des BMR pour chaque institution. Les enquétes natio-
nales ont montré la grande hétérogénéité de I’épidé-
miologie selon les structures. Pouvoir obtenir un rap-
port régulier des sensibilités antimicrobiennes, définir
les stratégies de dépistages pour la MRS, définir les
critéres de screening, les modalités de prélévement, le
laboratoire de référence avec lequel on travaille sont
des éléments qui devraient figurer dans la politique
préventive des BMR dans chaque MRS.

Les programmes de formation ont montré leur effica-
cité sur 'amélioration des pratiques dont le meilleur
respect des précautions générales et additionnelles.
Ils permettent aussi, a travers le respect de procédures
strictes, de réduire les infections liées aux soins, en

Annexe

particulier les infections sur cathéters. De fagon com-
plémentaire a ces programmes d’information, la réali-
sation d’audits locaux avec feedback sont des moyens
qui peuvent améliorer la sensibilisation et donc l'ob-
servance des soignants. On voit également apparaitre
des possibilités de e-learning qui viennent compléter
’enseignement traditionnel en présentiel ou une com-
binaison des deux méthodes (blended learning). De
plus en plus, on souhaite inclure également le patient
dans son information et son éducation afin d’obtenir
sa participation active a la prévention des infections.
Des informations de base sur ’hygiéne des mains, les
motifs et le contenu des précautions additionnelles en
cas de portage ou d’infection a BMR peuvent permettre
que le résident soit acteur et puisse soutenir le person-
nel soignant dans son action préventive.

Aspects pratiques de la prise en charge des résidents colonisés par du MRSA ou des BLSE en MRS.

Si le résident est colonisé par du MRSA (Staphylococcus aureus résistant a la méticilline) :

A part certaines situations particuliéres, il faudrait toujours proposer une tentative de décolonisation. Le schéma
classique de décolonisation (Tableau 1) consiste en I'application de mupirocine nasale 3 fois par jour pendant 5
jours (alternative : acide fusidique 2% créme ou gel polyvidone iodée (PVP-I) en cas de résistance ou d’échec),
la réalisation d’une toilette compléte au savon de PVP-I (ou chlorhexidine en cas d’allergie) pendant 5 jours in-
cluant un lavage des cheveux avec le méme savon antiseptique au jour 1 et 5. Ces deux traitements (cutané et
nasal) sont toujours combinés indépendamment du site colonisé. Dans cette population dgée, souvent porteuse
de prothéses dentaires et dépendante pour les soins de bouche, ’hygiéne buccale (a l'aide de chlorhexidine)
nécessite une attention particuliére de la part des soignants. Durant cette période, le linge et la literie seront
changés au début de la période et 2 fois ensuite. En général, si 2 tentatives d’éradication ont échoué, il est
conseillé de considérer le patient comme porteur chronique. La décision de mettre en place, en plus des pré-
cautions générales, des mesures additionnelles (soins en chambre individuelle, isolement, port de vétements
protecteurs: gants, masque, sur-tablier...) dépendra de certains éléments appréciés par le médecin coordinateur
(MCC) en accord avec le médecin traitant et ’équipe soignante. La décision de soigner le résident colonisé en
chambre particuliére dépendra de ’épidémiologie locale, des caractéristiques du résident (p.ex. sa mobilité, son
orientation et son niveau d’hygiéne, le site anatomique colonisé) et de son voisin de chambre (ses facteurs de
risque: immunodéprimé, présence de porte d’entrée comme des cathéters ou des plaies), de I'impact médical
et psychologique potentiel de telles mesures et de la disponibilité de chambres individuelles. Un isolement du
résident (soins en chambre individuelle et entrées/sorties limitées) n’est que rarement requis et seulement dans
les trois situations suivantes: lorsque le MRSA est retrouvé dans les expectorations d’un patient symptomatique
sur le plan respiratoire (toux productive aggravée/aigué), dans des plaies étendues (escarres de decubitus) im-
possibles a recouvrir ou chez une personne incontinente urinaire avec une hygiéne précaire.

Lors des soins d’un patient MRSA positif, on conseille 'usage d’un masque (le but étant d’éviter au soignant
une colonisation nasale), de gants et d’'une blouse. La chambre comportera du matériel a usage individuel. Il est
conseillé de placer un signe a ’entrée de la chambre visant @ donner des conseils aux soignants et aux visiteurs
sur les précautions a prendre. L’accés aux locaux communs (a I’exception des locaux de soins) et la participation
aux activités sociales est autorisé aux résidents porteurs de MRSA sauf exceptions citées plus haut. On insiste
également sur le renfort de I'information du résident (et de ses visiteurs) par rapport aux précautions générales
et surle nettoyage quotidien de sa chambre. Idéalement, il serait préférable d’essayer de planifier les soins (p.ex.
de kinésithérapie) ainsi que le nettoyage de la chambre en fin de session.

En principe, le fait d’étre colonisé par du MRSA ne doit pas empécher un retour ou I’accés a une maison de repos
et de soins et nous conseillons un contact direct préalable entre ’'hdpital et le médecin coordinateur (MCC). Par
ailleurs, chaque médecin traitant, au courant d’un portage de MRSA chez son patient, doit informer sans tarder
le MCC et I’équipe soignante.

Aprés application du schéma de décolonisation, un contrdle des frottis a J7, J14 et J30 est proposé. En cas de
2 échecs, un schéma de décontamination alternatif pourrait étre envisagé. En aucun cas une antibiothérapie
systémique n’est proposée pour décoloniser les patients porteurs sains (sauf avis exceptionnel d’'un médecin
infectiologue ou hygiéniste). Il est conseillé de notifier la notion de portage de MRSA dans le dossier médical
du patient et de transmettre cette information lors d’une prochaine hospitalisation. Lorsqu’un patient en fin de
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décolonisation conserve un site positif, il est préférable de considérer que les autres sites négatifs sont des faux
négatifs. Les résultats microbiologiques doivent s’intégrer également avec le recueil des facteurs de risques de
portage a long terme comme les plaies et sondes chroniques, les hospitalisations itératives, [’antibiothérapie au
long cours...

Si le résident est colonisé par une BLSE (entérobactéries productrices de B-lactamase a spectre étendu) :

Pour rappel, a ’heure actuelle, un dépistage systématique des BLSE n’est pas recommandé en maison de repos
en dehors d’une situation épidémique. L’analyse des facteurs de risques montre que le rdle respectif de la trans-
mission croisée et de la pression antibiotique, en comparaison au MRSA, différe pour les BLSE ol la pression
antibiotique semble jouer un réle prédominant comparativement au réle de la transmission croisée (plus impor-
tant pour le MRSA). Enfin nous ne disposons pas de schéma de décontamination pour les BLSE. Selon le dernier
avis du CSS sur la prévention de transmission des MDRO dont les BLSE dans les institutions de soins, la recom-
mandation concerne les espéces autres que E. coli (principalement Klebsiella spp. et Enterobacter spp.), qui
peuvent étre responsables d’épidémies dans les institutions de soins, mais elle ne s’applique a priori pas pour
les EC-BLSE trés rarement responsables d’épidémies nosocomiales. A ce stade, en cas de dépistage réalisé et/ou
d’identification d’un EC-BLSE dans un prélévement clinique (p.ex. : urines), il est proposé de veiller a 'application
rigoureuse des précautions générales, notamment [’hygiéne des mains, sans nécessiter d’isoler le patient. Il est
important de souligner qu’en MRS prés de 50 % des résidents souffrent d’incontinence. Lors des changes de ma-
tériel d’incontinence (liquides corporels), le port de gants et éventuellement d’un sur-tablier (s’il y a des risques
de contamination des vétements de travail notamment par des selles) est conseillé (régle universelle). La ques-
tion d’une attitude plus active en cas de suspicion d’une forte prévalence est débattue et devra étre envisagée de
facon spécifique. Cependant, en cas d’épidémie (c’est a-dire 3 nouveaux cas de BLSE découverts en 1 mois) des
mesures plus poussées devront étre entreprises. Dans ce cas, il faudra envisager de dépister tous les résidents.
Le site de prédilection actuellement reconnu est le rectum (mais dans certaines situations, on pourrait y ajouter
les urines, les expectorations ou les plaies). La méthode de choix est soit ’écouvillon rectal soit la coproculture
et est a discuter avec le laboratoire de proximité. Les précautions additionnelles seront proposées pour d’autres
groupes d’espéces productrices de BLSE a risque plus élevé d’épidémicité comme par exemple Klebsiella ou
Enterobacter. En conclusion, les précautions additionnelles sont impératives en cas d’épidémie et comparables
a celles du MRSA bien que 'usage du masque ne devrait pas étre systématique.

Comme la pression antibiotique semble un élément important dans la dynamique des BLSE, il est important de
porter une attention particuliére a la politique antibiotique en MRS. La transmission de l’information du portage
de BLSE lors d’'une admission a ’hopital sera également un élément important pour guider le choix d’une anti-
biothérapie en cas d’infection.

Comment appliquer le schéma de décolonisation pour le MRSA ?

CYCLE DE DECOLONISATION

. . . . Durée du cycle de
Quoi ? Produit Technique Fréquence . o
décolonisation
Décolonisation Mupirocine Appliquer 'onguent nasal a 'aide 3 fois par jour 5 jours
nasale onguent nasal d’un coton tige dans les deux
narines
‘Décolonisation | Chlorhexidine | - le résident est lavé complétement | 1fois parjour | 5 jours (en méme temps
cutanée (douche ou bain) avec que la décolonisation
’antiseptique, nasale)
- les cheveux sont lavés deux fois
avec le méme produit au cours du
cycle de traitement.

En cas de résistance a la mupirocine ou d’échec de décolonisation avec ce produit, on peut remplacer la mupirocine par une pommade
de fucidin® 2 %.
En cas d’intolérance ou d’échec de la chlorhexidine, on peut remplacer l'antiseptique par la polyvidone iodée.
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Quiisoler en MRS ?

MRSA* Dans 3 situations spécifiques a risques :

BLSE Pas E. coli BLSE+ sauf en cas d’épidémie

- MRSA dans les expectorations chez un patient avec toux productive
aigué ;

- MRSA identifié dans les plaies étendues impossible a recouvrir ;

- Incontinence urinaire chez un patient a ’hygiéne précaire

Klebsiella BLSE+
Enterobacter et Citrobacter BLSE+

La sévérité des mesures sera modulée selon différents facteurs commentés dans le texte

MRSA : Staphylococcus aureus résistant a la méticilline ; BSLE : entérobactéries productrices de f3-lactamase a spectre étendu.

CONCLUSION

La prévention de la diffusion des BMR est un enjeu de taille afin d’éviter la croissance de BMR avec de plus hauts
niveaux de résistance tels les CPE ou les VRE. Mieux comprendre les modes de diffusion, mieux connaitre les
situations épidémiologiques aux niveaux trés locaux mais aussi plus globaux, mieux informer sur les facteurs
prédisposants et les moyens préventifs ou de controle de la diffusion des BMR sont des éléments importants a
inclure dans les programmes de formation en MRS. Visant une approche globale, ’lamélioration et la limitation
de l'usage des antibiotiques, le controle de la transmission croisée dans et entre institutions, ’amélioration des
programmes de surveillance et de formation sont des pierres angulaires de I’approche préventive. Les soignants
en MRS sont en premiére ligne pour agir en tant qu’acteur, en collaboration avec les autres secteurs.

Il faut poursuivre et encourager les mesures initiées avant la crise sanitaire due au SARS-Cov-2 en MRS et en me-
surer leur impact sur I’épidémiologie des BMR.

Conflits d’intérét : néant.
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