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Introduction  

En mars 2015, un hôpital de Los Angeles annonce deux décès et deux cents patients 

contaminés par une Bactérie Hautement Résistante émergente (BHRe). À la suite de cet épisode, 

Barack Obama décide un doublement des moyens alloués à la lutte contre les BHRe, portant 

ainsi l’enveloppe à 1,2 milliard de dollars pour 2016. La France n’est pas épargnée non plus par 

ce problème. En effet, selon l’Institut de Veille Sanitaire (InVS), 2 920 épisodes de BHRe 

impactant 5 495 patients ont été recensés entre 2003 et 2015. 

Selon le Haut Conseil en Santé Publique (HCSP), une BHRe est « une bactérie 

commensale du tube digestif résistante à de nombreux antibiotiques avec des mécanismes de 

résistance transférables entre bactéries, et n’ayant à ce jour diffusé en France que sur un mode 

sporadique ou épidémique limité ». Les BHRe sont constituées de deux grands groupes, avec 

d’une part les entérocoques résistants aux glycopeptides (ERG) et d’autre part les entérobactéries 

productrices de carbapénémase (EPC). Pour ces dernières, on compte 2 026 épisodes impliquant 

3 417 patients infectés ou porteurs entre 2004 et 2015 mais avec une forte augmentation à partir 

de 2009. L’émergence des BHRe résulte en grande partie du mésusage des antibiotiques. La 

dissémination à l’échelle mondiale est favorisée par les flux migratoires et le tourisme médical. 

La lutte contre la progression rapide des EPC constitue aujourd’hui un enjeu de santé 

publique, et cela à plusieurs titres. Tout d’abord parce que la dynamique d'augmentation des cas 

depuis 2009 est préoccupante. Mais également parce que les infections causées par les EPC 

conduisent à des impasses thérapeutiques et se traduisent par un taux de morbi-mortalité 

supérieur à celui habituellement observé pour les infections dues aux mêmes bactéries que les 

EPC mais avec un profil plus sensible aux antibiotiques1. Enfin parce que la détection d’une EPC 

chez un patient, au sein d’un établissement de santé, impose à ce dernier la mise en œuvre de 

mesures spécifiques pouvant impacter de manière importante l’organisation des soins, 

l’évolution des dépenses ainsi que l’offre de soins proposée par l’établissement2. 

 Depuis plusieurs années maintenant, les autorités sanitaires publiques sont mobilisées sur 

la problématique des BHRe. Cette mobilisation s’est concrétisée, entre autres, en 2013 par 

l’élaboration et la diffusion d’un guide de bonnes pratiques de la part du HCSP3. Ce guide 

                                                
1 Matthew E. Falagas et al., « Deaths Attributable to Carbapenem-Resistant Enterobacteriaceae Infections », Emerging 
Infectious Diseases 20, no 7 (juillet 2014): 1170�75, doi:10.3201/eid2007.121004. 
2 Jean Christophe LUCET, « BMR et BHRE, Quel impact sur la mortalité et les coûts » (CREUF CHARTRE, 3 octobre 2014). 
3 HCSP, « Prévention de la transmission croisée des bactéries hautement résistantes aux antibiotiques émergentes », Juillet 2013. 
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accorde une place importante aux mesures de prévention des transmissions croisées4. La 

transmission croisée se définit par la transmission de certains micro-organismes (bactéries, virus, 

champignons) de patient à patient, de l’environnement à un patient, mais pas d’un site colonisé à 

un site normalement stérile chez un même patient. Il existe trois modes de transmission : par 

contact, par gouttelettes et par air. Dans le cas des EPC, il s’agit essentiellement d’une 

transmission par contact, rarement directement entre patients, mais le plus souvent par les mains 

du personnel soignant à partir d’un patient réservoir. Ainsi, le défi qu’ont à relever les 

professionnels de santé consiste à limiter la propagation des BHRe par l’adoption et la mise en 

œuvre des bonnes pratiques reconnues au niveau national et international.  

 Cette limitation de la propagation des BHRe fait aujourd’hui l’objet d’une gestion de 

« crise » au niveau des établissements de santé. Cela signifie que la prise en charge modifie 

ponctuellement et au cas par cas l’organisation hospitalière. Compte tenu de la forte croissance 

du nombre de cas recensés, la question du passage à un mode de gestion plus pérenne se pose, 

sans pour autant banaliser la prise en charge. Dans cette optique, médiane entre « crise » et 

« routine », la notion de « danger permanent » – définie comme le risque récurrent de survenue 

d’un épisode indésirable – doit-elle nous amener à repenser la prévention, la gestion et la 

coordination de la prise en charge des patients porteurs d’EPC ?  
 

 
 

Afin de tenter d’apporter des éléments de réponse à ces questionnements, nous avons 

réalisé une enquête et choisi d’interroger 24 professionnels de santé exerçant au sein de six 

établissements de santé ayant été confrontés à des épisodes d’EPC. De plus, pour disposer de 

données nous permettant d’avoir une vision plus complète de notre problématique, nous avons 

aussi interrogé six professionnels exerçant au sein des agences régionales de santé (ARS), des 

organismes nationaux ou encore en secteur libéral.  

Dans un premier temps, nous apporterons un éclairage sur les principales mesures de 

prévention et de lutte en vigueur (I). Ensuite nous présenterons la gestion des crises en cas de 

détection d’un cas d’EPC dans un établissement de santé (II). Enfin, une troisième partie 
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analysera la coordination des acteurs (III). Chacune des parties se décline en trois axes de 

réflexion : une analyse théorique, un constat du terrain, et des recommandations. 

I. Comment développer une culture pérenne de la prévention des 

EPC ?  

 Face à l’émergence des cas d’EPC et afin d’accompagner les professionnels de santé, les 

institutions sanitaires ont élaboré des référentiels de bonnes pratiques (1). Nos observations sur 

le terrain nous ont permis de constater une mise en œuvre variable (2) de ces référentiels, et nous 

ont amenés à formuler de nouvelles pistes de réflexion (3). 

1.1 Les bonnes pratiques recommandées dans la littérature  

Les recommandations pour éviter le développement d’épidémies d’EPC en France 

reposent sur trois principes : 

- Maitriser les effets de l’importation en France des bactéries multi résistantes aux 

antibiotiques lors de la prise en charge de patients rapatriés de l’étranger ; 

- Assurer la prévention à l’hôpital en appliquant les précautions d’hygiène ; 

- Améliorer l’antibiothérapie pour limiter l’émergence de résistance. 
 

 La prise en charge a toujours pour objectif d’éviter la perte de chance pour le patient, de 

lui garantir qualité et sécurité des soins, et de l’orienter dans la filière de soins la mieux adaptée. 
 

1.1.1. La prise en charge spécifique des patients rapatriés ou ayant des antécédents 

d’hospitalisation à l’étranger 

Chaque année, quinze à dix-sept mille français seraient rapatriés de l’étranger vers les 

hôpitaux français ou directement à leur domicile. Les séjours hospitaliers à risque sont les 

séjours d’au moins 24 heures dans un service de soins d’un établissement de santé à l’étranger. 

Les patients à risque sont : 

- Tous les « patients rapatriés », c'est-à-dire les patients transférés de l’étranger par 

rapatriement sanitaire ou par une compagnie d’assurance, directement ou indirectement, 

d’une structure de soins localisée hors de France, et ce quel que soit le mode 

d’admission ; 

- Les patients ayant été hospitalisés dans l’année dans un établissement étranger ; 

- Les patients ayant des antécédents d’hospitalisation à l’étranger dans des filières de soins 

hautement spécifiques (services de greffes d’organes, de chirurgie complexe). 
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Ces patients font l'objet d'une surveillance particulière. Ainsi, dès l’admission du patient, 

les mesures de prévention à prendre sont :  

- Le dépistage digestif par écouvillonnage rectal ou prélèvement de selles ; 

- La mise en place de mesures de prévention complémentaires « contact » ; 

- L'information systématique de l’EOH dans le cas d’un rapatriement sanitaire. 
 

1.1.2 Principes généraux d'hygiène au sein de l’hôpital  

 Le HCSP définit les précautions à appliquer pour minimiser les risques de diffusion des 

micro-organismes et assurer une protection systématique des autres patients, des personnels de 

santé et de l’environnement du soin. Trois niveaux de recommandations sont définis pour 

maîtriser ce risque : 

- L’application systématique des précautions standards (PS) d’hygiène qui reposent sur 

l’hygiène des mains, le port de gants en cas d’exposition aux liquides biologiques, ou de 

peau lésée chez le professionnel de santé ; une protection de la tenue professionnelle et 

une gestion stricte des excréta. L’application rigoureuse des PS est une priorité car il est 

impossible de dépister tous les patients ; 

- Les précautions complémentaires (PC) d’hygiène en cas de mise en évidence de BMR ou 

de pathologie infectieuse contagieuse. Il s’agit majoritairement de PC de type Contact 

(PCC). Elles impliquent un séjour du patient en chambre individuelle, la mise à 

disposition de petit matériel dédié, la signalisation pour tous les intervenants et le recours 

à des soins personnalisés et regroupés ; 

- Les précautions spécifiques de type « BHRe » reposent sur le dépistage des patients à 

risque, l’identification de la BHRe, et la recherche des patients contacts susceptibles 

d’avoir été colonisés. Elles exigent l’application stricte des PCC, ainsi qu’une 

organisation spécifique des soins, allant jusqu’à la mise en place d’équipes dédiées. 
 

1.1.3 Améliorer l’usage des antibiotiques 

La consommation d’antibiotiques en ville, qui avait diminué après 2002, reste très élevée. 

La France se situe parmi les pays les plus consommateurs en Europe5. Si la France baissait sa 

consommation d'antibiotiques de moitié, il est très probable que la résistance aux antibiotiques 

                                                
5 Données ANSM. En 2012, la moyenne européenne était de 21,5 doses définies journalières, pour 1000 habitants et par jour. La 

consommation en France a pour sa part atteint 29,7 DDJ/1000h/jour, ce qui en fait le 4e pays européen consommateur 

d'antibiotiques. 
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serait ramenée à un niveau plus modeste et que les infections à BHRe progresseraient moins 

rapidement. 

La HAS recommande aux établissements de santé de prescrire des antibiotiques à l'issue 

d'un diagnostic précis. La prescription de l’antibiotique doit être ciblée (spectre et durée) afin 

d’éviter la sélection de souches résistantes. L’efficacité du traitement antibiotique sur les 

symptômes doit être réévaluée à échéance de 48 à 72 heures. À cela s'ajoute une sensibilisation 

du patient au respect de la posologie et de la durée du traitement. Par ailleurs, un "antibioguide" 

est disponible sur internet sur le site de chaque ARLIN et sur le site de l'OMEDIT. Il s'agit d'un 

outil d’aide à la prescription des antibiotiques et au respect du bon usage des anti-infectieux. 

 

1.2 Les pratiques identifiées lors de l’investigation terrain 

 Les observations ont montré que les pratiques préventives dans les établissements 

s’articulent principalement autour du dépistage (1) et de la formation des équipes (2). Les 

modalités pratiques de l’enquête nous ont contraints à écarter la thématique des mesures 

d’hygiène de base. 
 

1.2.1 Le dépistage 

Si les professionnels de santé ne sont pas tous en mesure de donner une définition précise 

des EPC, ils ont en revanche conscience du danger représenté par cette infection6. L’enquête de 

terrain a démontré qu’un dépistage systématique était effectué dans le seul cas d’un transfert en 

réanimation du patient. Certains établissements de santé avec des pratiques plus avancées que la 

moyenne proposent un dépistage des BMR en amont du transfert vers d'autres services. 

En revanche, le dépistage des EPC (BHRe) est peu pratiqué. Selon les recommandations 

de bonnes pratiques, les antécédents du patient doivent être demandés à l’admission afin de 

déterminer s'il a fait l'objet d'une hospitalisation à l’étranger. Toutefois, cette pratique n'est pas 

d’usage au sein du service administratif. Dans un établissement observé, le comité d’éthique 

considère à l’opposé que le recueil d'information sur un antécédent de séjour à l'étranger relève 

de l'interrogatoire clinique exclusivement. La recommandation est également peu appliquée au 

sein des unités de soin. Dans le cas d’une admission aux urgences, l’IAO ne pose pas 

systématiquement question car il n'y « pense pas », voire « ne sait pas » qu'il doit le faire. Dans 

                                                
6 Certains professionnels interrogés ont su donner une définition précise des EPC alors que d'autres ont résumé le sujet à des 

« bactéries qui imposent de prendre des précautions drastiques et rapides pour éviter la propagation », et même à « des ennuis ». 
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un des établissements observés, le processus de dépistage était connu de l’ensemble des acteurs 

de terrain rencontrés et reposait sur un questionnement relatif aux séjours hospitaliers à 

l’étranger réalisé par l’IAO, alors que, dans les faits, l’IAO ignorait que cette question figurait à 

l’interrogatoire. Dans le cas d’une admission directe dans un service de soins, les IDE et les 

médecins ont rarement le réflexe d’intégrer cette question à l’interrogatoire du patient. Par 

ailleurs, le logiciel ne bloque pas l’admission si l’information concernant un séjour à l’étranger 

ou un antécédent BHRe n’est pas renseignée.  

Afin de faciliter le dépistage, l'étude de terrain a montré que la constitution d'une liste des 

patients contacts et des patients avec des antécédents BHRe est une pratique généralisée. Cela 

permet à l'établissement d'anticiper en cas de ré-hospitalisation et par la suite de gagner du temps 

sur le diagnostic et d'éviter la propagation de la bactérie. Cependant, l’un des médecins 

hygiénistes rencontrés note que « la gestion par listing est lourde » et qu’« elle est actuellement 

applicable parce que le nombre de personnes concernées reste limité, mais le suivi par listing va 

être de plus en plus compliqué avec la multiplication du nombre d’épisodes à suivre ».  

En raison de la protection des informations individuelles par la CNIL, il existe des 

difficultés d’échange d’informations entre les établissements7. Dans la mesure où la mise en 

place des GHT va s'accompagner d'une uniformisation des systèmes d'information entre les 

établissements, cela pourrait permettre de mieux partager l’information pour repérer les porteurs. 

L’un des médecins hygiénistes préconise « d’avoir des logiciels plus performants qui 

communiquent entre établissements ». 

Enfin, l'une des structures rencontrées dispose d'une unité spécialisée en orthopédie pour 

les patients sceptiques dans laquelle un écouvillonnage systématique visant à détecter une 

infection par BHRe est prévu pour l’ensemble des patients. En l’attente des résultats du TROD, 

les patients sont mis en quarantaine. L'existence d'un tel dispositif reste toutefois marginale. 
 

1.2.2 La formation 

La prévention de la diffusion des BHRe passe également par la formation des médecins et 

des soignants. La formation comporte deux aspects : d'une part la connaissance des dangers 

d'une infection par EPC et d'autre part l’application des bonnes pratiques en termes de 

prescriptions antibiotiques. 

                                                
7 L'AP-HP est toutefois moins contrainte à ce sujet que d'autres établissements dans la mesure où il existe un numéro 

d’identification patient unique. 
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Au vu de l'augmentation du nombre de cas de BHRe, il semble désormais indispensable 

d’informer les soignants et médecins sur la conduire à tenir. Plusieurs professionnels de santé 

pointent l’absence de formation à la prise en charge spécifique aux EPC (un jeune médecin a 

expliqué avoir « peut-être eu des cours en deuxième ou troisième année mais pas depuis »). Des 

formations peuvent être proposées par les établissements de santé ou par des organismes 

régionaux ou nationaux dans le cadre de la formation continue. La formation initiale ne 

comprend pas de volet relatif à cette thématique. 

Si médecins et soignants doivent être la première cible de la stratégie de formation, il ne 

faut pas pour autant omettre les autres acteurs de la prise en charge. Pourtant, les ambulanciers et 

plus largement les transporteurs dans les cas de rapatriement ou de transport sanitaires semblent 

peu formés, faisant courir des risques de transmission aux autres patients, et à eux-mêmes. Un 

établissement rapporte qu’un patient signalé porteur d’EPC en cours de rapatriement sanitaire a 

« été déposé au milieu des patients des urgences par le transporteur sanitaire sans précaution 

particulière, alors qu’une chambre isolée était prévue ». 

 

Afin de diminuer le nombre de patients BHRe, la formation des professionnels doit 

également concerner l’application des recommandations en matière de prescription antibiotique. 

Les professionnels de santé interrogés ont noté une différence de formation liée à l’âge : les 

jeunes médecins apparaissent sensibilisés, ils auraient intégré les dangers d'une sur-prescription 

d'antibiotiques et modifié leurs pratiques.  

Plusieurs établissements interrogés ont mis en place des groupes de travail sur les bonnes 

pratiques de prescription des antibiotiques. Ces groupes sont généralement composés d'un 

infectiologue, de l'EOH, d'un bactériologiste et d'un pharmacien. Ils sont chargés de faire 

modifier, au sein de l'établissement, les usages de prescription. Ainsi, en premier lieu seront 

prescrits des antibiotiques à spectre restreint afin de limiter les risques de résistance. Certains 

hôpitaux ont aussi nommé un référent antibiothérapie, conformément aux recommandations.  

Les études de terrain ont fait apparaître des pratiques différentes : dans certains 

établissements, une réévaluation de la prescription des antibiotiques a lieu tous les trois à cinq 

jours. Cette procédure donne lieu à un blocage informatique du renouvellement de la prescription 

si la réévaluation n'est pas effectuée. Dans un seul des établissements visités les référents en 

antibiothérapie ont mentionné le recours à un dépistage aux EPC après trois jours 

d’antibiothérapie lors de l’hospitalisation.  
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1.3 Vers la prévention d’un danger permanent 

 La gestion des épisodes de BHRe selon une logique de « danger permanent » et non de 

« crise » doit conduire au développement d’une culture de prévention. Dans cet objectif, le 

groupe recommande : 
 

1.3.1 L’inscription de la lutte contre les BHRe en problème de santé publique 

• Communiquer auprès du grand public sur les EPC – et plus largement les BHRe. Il faut 

envisager des politiques de communication massive à l’attention de l’ensemble des 

usagers, à l’instar de celles déployées pour la lutte contre l’obésité ; 

• Endiguer la consommation d’antibiotiques à usage vétérinaire. Les animaux, qui 

s'inscrivent dans la chaîne alimentaire, ont un impact sur le développement des 

résistances bactériennes en biologie humaine. Or, l’OMS estime que 50% des 

antibiotiques produits dans le monde sont destinés aux animaux ; 

• Instaurer un conseil en antibiothérapie pour les médecins de ville. 
 

1.3.2. L’organisation par l’hôpital de la lutte contre les BHRe 

Les établissements hospitaliers ont un rôle majeur à jouer puisqu’ils sont le lieu de 

transmission des infections de type EPC – et plus généralement des BHRe.  

• Faire de la lutte contre les EPC un objectif des établissements de santé, surveillé par des 

indicateurs. En effet, alors qu’il existe un indicateur national de suivi des BMR (l’ICA-

BMR8) il n’existe pas d’équivalent pour les BHRe ; 

• Généraliser le référent en antibiothérapie dans les établissements hospitaliers. La 

désignation d’un référent doit s’accompagner d’une information et d’une sensibilisation 

des prescripteurs afin qu’il puisse être un appui réel dans leurs pratiques ; 

• Rendre obligatoire la réévaluation informatique de l’antibiothérapie à échéance de 72 

heures par le médecin prescripteur, dans les hôpitaux.  
 

1. 3. 3. La transmission de l’information relative aux infections par une BHRe 

• Partager l’information entre soignants à l’aide de logiciels : les DPI contiennent un onglet 

relatif au statut infectieux du patient. La mise en place des GHT avec la mutualisation des 

                                                
8 DGOS – Infections nosocomiales-annexe 3 – indicateurs opposables. Mars 2014 
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services informatiques devrait aider à une harmonisation des systèmes d’information et 

au partage de données sur le statut des patients entre établissements ; 

• Partager l'information avec le patient afin qu’il soit informé des conséquences pour lui et 

pour sa prise en charge. Des brochures d'informations, déjà diffusées par certains 

établissements de santé, doivent être généralisées. 
 

1. 3. 4. L’amélioration de la formation des médecins et des soignants 

La transmission des BHRe étant essentiellement manu portée, la formation et 

l’information des soignants sur les normes standards d’hygiène est essentielle.  

• Intégrer les EPC à la formation initiale des médecins et des soignants ; 

• Permettre aux soignants d’accéder à des formations continues sur les EPC. 

 

 

II. Comment normaliser la gestion de la crise des EPC ?  

Lorsqu’un patient porteur d’EPC est détecté au sein d’un service, la prise en charge 

apportée à ce patient s’organise autour d’un principe de gestion de crise pour éviter ou limiter le 

risque de transmission croisée. Dans le développement suivant, nous présentons les pratiques de 

gestion recommandées par le HCSP (1), les pratiques de terrain à la suite de notre investigation 

(2) et enfin les recommandations émanant de l’observation et des entretiens effectués pour tendre 

vers la gestion d’un danger permanent (3). 
 

2.1  Les recommandations du HCSP, clef de voûte de la prise en charge de patient 

porteur d’EPC 

Lors de la détection d’un cas porteur d’EPC, l’établissement hospitalier doit prendre en 

charge le patient selon les modalités prévues par le HCSP, et son plan local de maitrise d’une 

épidémie. Ces recommandations constituent la clef de voûte de la prise en charge, les circulaires 

et instructions successives (circulaire 2010, instruction 2011, circulaire 2012) y faisant 

directement référence.  

 L'objectif des mesures de prise en charge est de limiter le risque de transmission croisée.  
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2.1.1 L’évaluation du risque de transmissions croisées  

 La gravité du risque de transmission croisée est évaluée en fonction des modalités 

d'apparition du cas témoin et des cas secondaires9. Ainsi, le risque est : 

• (a) Faible si le patient a été pris en charge avec des mesures d'hygiène spécifiques BHRe 

dès son admission ; 

• (b) Moyen si le patient a été identifié cas porteur de BHRe en cours d'hospitalisation 

(aucune mesure spécifique n'ayant été mise en place avant l'identification) ; 

• (c) Élevé si au moins un cas secondaire a été identifié parmi les contacts. Il y a dès lors 

existence de transmission croisée et épidémie (caractérisée par l'apparition d'au moins un 

cas secondaire). 

 

2.1.2 L’analyse des moyens disponibles pour limiter le risque de transmissions croisées 

Après l’évaluation du degré de risque, l’EOH doit analyser la compatibilité des moyens 

disponibles avec le niveau de risque. Le HCSP recommande d’analyser la situation selon 

différents leviers : 

- Les patients : à savoir le nombre de patients porteurs de BHRe ; la typologie des 

patients présents dans l’unité ; le délai écoulé entre l’admission du patient porteur et 

la mise en place des mesures ; 

- Les ressources humaines : incluant le ratio personnel paramédical/patient ; la 

capacité de travailler en équipe de l’unité de soins ; la disponibilité de l’EOH pour 

former et informer les équipes médicales et paramédicales ; le niveau de formation 

des ressources humaines, le niveau d’observance des professionnels de santé (SHA, 

utilisation des gants, gestion des excréta) ; 

- L’environnement : prenant en compte la qualité de l’entretien, l'architecture du 

service (nombre de chambres individuelles, de WC individuels) ; 

- Les moyens matériels : notamment le nombre de lave-bassins, l'utilisation de 

douchettes rince-bassins. 

                                                
9 Gerbier-Colomban, « BHRe Recommandations pour la prévention de la transmission croisée », mars 2016 
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2.1.3 L’adaptation de la prise en charge en fonction du risque et des moyens disponibles 

 La prise en charge du cas porteur évolue à partir de la découverte du cas en fonction du degré de risque évalué 10 : 
 

Tableau 1 : Modalités de prise en charge adaptées au niveau de risque de transmission 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                
10 Le détail des dispositifs à mettre en œuvre au sein d'un EPS lors d'un épisode d'EPC a été dégagé à partir des recommandations du Clin Central de l'APHP, enrichi des circulaires et recommandations 

émanent des autorités de tutelle (recommandations HCSP ; circulaire n°DGS/RI/DGOS/PF/2010/413 du 6 décembre 2010 ; instruction n°DGS/DUS/RI/2011/224 du 26 août 2011) 
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L’épidémie est considérée comme terminée dès lors qu’il n’y a plus de découverte de 

nouveaux cas trois semaines après la sortie du dernier cas index ou porteur.  

La transmission de l’information est un élément central de la maitrise de l’épidémie. 

Comme évoqué précédemment, les équipes de soins doivent alerter l’EOH qui contactera le 

CCLIN.  

Le HCSP recommande la généralisation de l’automatisation de l’alerte grâce à un système 

d’information permettant une alerte par e-mail ou SMS automatique à l’EOH dès lors que les 

résultats du laboratoire d’analyses sont positifs.  
 

2.2. Les pratiques identifiées lors de l’investigation terrain  

 L’organisation sur le terrain de la prise en charge des patients porteurs d’EPC comporte 

trois phases : le diagnostic (2.2.1.), l’organisation des soins (2.2.2.) et la gestion du bio-nettoyage 

(2.2.3.). 
 

2.2.1. Le diagnostic du statut infectieux 

Dans le processus de gestion d’une suspicion de BHRe, la phase de diagnostic permettant 

de confirmer ou d’infirmer la présence d’une bactérie hautement résistante dépend étroitement 

de l’implication des biologistes, des technologies présentes au sein du laboratoire rattaché à 

l’hôpital et des collaborations existantes avec des laboratoires de recours.  

Ainsi, pour l’ensemble des établissements enquêtés, nous avons noté une très forte 

implication des biologistes, en lien avec les CLIN et les EOH dans la gestion d’une suspicion de 

patient porteur d’EPC. Cette implication se matérialise par une recherche continue des 

technologies permettant une identification rapide des EPC. Si la très grande majorité des 

laboratoires disposent des milieux de culture permettant de mettre en évidence les bactéries 

résistantes aux C3G et à l’ERTAPENEM à partir d’écouvillonnages rectaux, ces méthodes 

bactériologiques présentent l’inconvénient de ne pas permettre une identification précise et de 

prendre du temps. En effet, ces méthodes ne permettent pas d’obtenir un premier résultat avant 

24 voire 48 heures et ne dispensent pas de recourir à l’expertise d’un laboratoire spécialisé pour 

une confirmation.  

Globalement, lorsque les établissements que nous avons observés ne disposaient pas de la 

technologie nécessaire à l’identification précise des BHRe, ils avaient élaboré des conventions 

ou des contrats de collaboration avec des établissements de recours ou des centres de référence. 

Compte tenu des délais d’identification jugés souvent importants, les plus petits établissements 
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souhaiteraient disposer des équipements leur permettant d’identifier rapidement les BHRe, mais 

se heurtent à la problématique des coûts d’acquisition.  

Ainsi le médecin référent infectieux d’un établissement de 300 lits déclare que « le 

laboratoire est très réactif pour détecter une suspicion et nous informer, mais ensuite 

l’identification précise est faite par un autre labo car nous n’avons pas les moyens d’acheter 

l’automate, et là ça prend plus de temps. Si nous avions le résultat définitif rapidement cela nous 

permettrait de lever ou de renforcer les mesures mises en place dès l’annonce de la suspicion ». 

Les plus grands établissements enquêtés, le plus souvent les CHU, disposent de 

technologies permettant une détection rapide des BHRe par une méthode de biologie moléculaire 

ou de spectrométrie de masse, et répondent aux attentes des unités de soins en termes de délai de 

réponse. 

Quelle que soit la taille de l’établissement, le dépistage des patients contacts impacte 

fortement les équipes des laboratoires en termes de charge de travail. Le chef de service d’un 

laboratoire de bactériologie déclare : « l’année dernière, nous avons été confrontés à deux 

épisodes d’EPC. C’était deux cas de portage et à chaque fois nous avons dû dépister plus d’une 

vingtaine de patients contacts car les 2 patients n’avaient pas été identifiés comme étant à risque 

au moment de leur admission. Si nous n’avions pas renforcé l’équipe du labo, nous n’aurions 

pas pu réaliser tous les examens ». 
 

2.2.2. L’organisation des soins 

Le premier effet d'un épisode d'EPC dans un service est le renforcement des mesures 

d'hygiène de base, piloté par l'EOH. Pour autant, plusieurs personnes interrogées relevaient un 

manque d'investissement du personnel médical. Le peu d'implication des médecins dans la 

gestion d'un cas d'EPC pose d'autant plus problème que le comportement des médecins a une 

valeur d'exemple pour l'ensemble de l'équipe.  

En cas de confirmation d’un cas d’EPC, l’ensemble des établissements enquêtés applique 

des mesures d’isolement du patient, mais la plupart rencontre des difficultés pour disposer de lits 

en chambres individuelles. Ainsi, la chef du pôle médecine d’un établissement déclare explique 

que « dans le pôle [ils n’ont] que 30% des lits qui sont en chambre seule avec un taux 

d’occupation supérieur à 100%. Le plus souvent [ils hébergent] des patients sur des brancards 

dans les chambres seules. Isoler un patient dans ces conditions est très compliqué. Il [leur] 

faudrait plus de lits et plus de chambres seules ». Parmi les établissements rencontrés, il est à 

noter que deux hôpitaux ont mis en place, au sein de leurs unités de médecine infectieuse, des lits 

supplémentaires fléchés pour la prise en charge des patients porteurs de BMR ou de BHRe. Cette 
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organisation semble faciliter, d’un point de vue logistique, la mise en œuvre des mesures 

d’isolement. 

Concernant l’organisation interne des services, il est à noter que deux des établissements 

de l’enquête respectent pleinement les recommandations du HCSP prévoyant une équipe dédiée. 

En effet, la majorité d’entre eux préfère respecter de manière stricte les précautions 

complémentaires de type contact et le principe de la marche en avant11. La Présidente du CLIN 

d’un hôpital affirme : « Mettre en œuvre de manière systématique du personnel dédié en cas de 

BHRe est tout simplement irréaliste en termes de délai mais surtout en termes de coût. Nous 

préférons mettre l’accent sur le respect strict des conditions d’isolement et des précautions 

complémentaires ». En outre, des pratiques exceptionnelles ont été observées. Un CHU a ainsi 

constitué une équipe d’infirmiers et d’aides-soignants spécialement formée à la prise en charge 

des patients porteurs de BHRe. Cette équipe est également chargée d’accompagner le patient lors 

des examens complémentaires ou lors d’un passage au bloc opératoire. Un autre CHU recevant 

régulièrement des patients porteurs d'EPC a décidé d'ouvrir une unité de chirurgie sceptique 

permettant la mise en quarantaine des patients en l'attente d'un diagnostic, puis une prise en 

charge adaptée en cas d'EPC avéré. 

Pour l'ensemble des établissements, le groupe note que les mesures mises en œuvre 

impactent de manière significative l’organisation des services. Tout d’abord, elles accroissent la 

charge de travail des équipes aussi bien pour la prise en charge du patient porteur que pour le 

dépistage des patients contacts. Le cadre de santé d’un service de médecine souligne qu’une 

« alerte BHRe dans le service est épuisante pour les équipes car la charge de travail augmente 

considérablement. Ils doivent s’habiller et se déshabiller plusieurs fois par jour, à cela s’ajoute 

le stress lié souvent au manque d’information et à la peur d’attraper cette bactérie. Nous ne 

mettons pas en place de personnel dédié, en revanche nous faisons attention à ce que l’équipe ne 

soit pas en sous-effectif et nous la renforçons si besoin ». Par ailleurs, en cas d'épidémie, l’offre 

de soin est altérée, l'unité arrêtant les admissions. Cette situation est délétère pour les patients, 

ainsi que pour l’établissement qui enregistre une perte de recettes du fait de la fermeture de lits, 

et des dépenses supplémentaires liées à l'application des PCC. 

Concernant le parcours du patient porteur d'EPC, la quasi-totalité des établissements met 

en place une organisation spécifique pour l'accès aux plateaux techniques. Ces patients sont pris 

                                                
11 La marche en avant consiste à organiser la prise en charge des patients au sein du service, en commençant par les patients les 

moins à risque pour terminer par les patients suspects ou  porteur de BHRe. 
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en charge en fin de programme et les plateaux techniques bénéficient d’un accompagnement 

spécifique pour les mesures de décontamination, notamment de la part de l’EOH.  
 

2.2.3. Gestion des excréta et le bio nettoyage 

En termes de gestion des excréta, il y a une forte homogénéité des pratiques entre les 

établissements enquêtés, dans lesquels l’utilisation de sacs hygiéniques de type Carebag© est 

systématique en cas de suspicion de BHRe. Ces sacs contiennent un gélifiant qui immobilise les 

flux et diminue les risques de projection pour les soignants. Il est à noter que les EOH 

rencontrées sont largement impliquées dans la formation des professionnels quant aux bonnes 

pratiques relatives au bio nettoyage en cas de BHRe. 

Concernant le bio-nettoyage une diversité de pratiques existe. Pour exemple, un 

établissement a fait le choix d'un nettoyage des chambres des patients porteurs de BHRe par 

produits aérosols, assuré par un prestataire. Un autre renforce simplement le nettoyage habituel 

par l'utilisation de javel. Il faut savoir qu'en moyenne, les établissements interrogés ont plus 

souvent recours aux produits habituels. 
 

2.3 Vers la gestion d’un danger permanent 

Afin de permettre la prise en charge des EPC non comme un épisode de crise mais 

comme un « danger permanent », le groupe recommande : 
 

2.3.1 La mise en commun des moyens de prise en charge des BHRe au sein des GHT 

• La mise en place au sein des GHT d'un protocole d'analyse des prélèvements ; 

• Dans une optique d'optimisation du dépistage, l'acquisition et la centralisation au sein du 

GHT de matériel de spectrométrie de masse (test rapide en deux heures) ; 

• La mise en commun des équipes dédiées, voire la mutualisation de la prise en charge 

avec la constitution d'une unité BHRe par GHT ; 

• Le développement de systèmes d'information interopérables permettant le repérage et la 

traçabilité des patients porteurs de BHRe. 
 

2.3.2 La constitution d'une équipe paramédicale dédiée permanente 

• Soit la création d'une équipe dédiée affectée à une unité spécialisée lorsque la structure 

permet le regroupement des cas de BHRe. Le regroupement est soumis à deux 

conditions : (1) l'existence de plusieurs cas (qu'ils soient isolés ou qu'ils résultent de 
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transmissions croisées) ; (2) la pertinence médicale du regroupement des infections 

constatées (après avis du biologiste). Ce regroupement peut prendre deux formes : 

o Mise en place d’une unité dédiée permanente à l’échelle du GHT ; l'unité est 

constituée d'une équipe paramédicale polyvalente et d'une équipe médicale 

travaillant en binôme (médecin spécialisé / médecin infectiologue) ; ce service se 

situe dans l'établissement disposant du plus grand nombre de spécialités de 

médecine et de chirurgie, localisé dans une aile isolable et disposant d'un poste de 

soins exclusif ; le nombre de lits du service peut être modulable selon les besoins 

du GHT. Cette solution requiert l'investissement des médecins hors de leur unité ; 

o En l'absence d'unité dédiée à l'échelle du GHT et lorsque le nombre de lits le 

permet, le regroupement des cas peut se faire par le recours systématique à l’unité 

des maladies infectieuses de l'un des établissements pour accueillir les patients 

BHRe.  

• Soit, en l'absence de possibilité de regroupement des cas, la création d’une équipe dédiée 

« volante » à l’échelle d’un GHT, sur le modèle du pool de suppléance.  
 

 Ces actions permettent de limiter les ressources humaines déployées pour faire face aux 

BHRe (diminution du recours aux heures supplémentaires ainsi qu'au personnel intérimaire). 

L'existence d'une équipe dédiée polyvalente prête à intervenir dans toutes les unités du GHT 

permet le développement de l'expertise dans la prise en charge des BHRe, avec des formations 

spécifiques à mettre en œuvre pour ces personnels. 
 

2.3.3 La revalorisation du financement des patients BHRe.  

 Le tarif associé aux patients porteurs de BHRe (comorbidité) doit être réévalué au regard 

des coûts humains et matériels engagés, ainsi que de l'allongement de la DMS engendré. La 

valorisation des précautions prises pour les patients contacts doit également constituer une 

priorité. La création d'unités dédiées aux BHRe dépend de ces revalorisations tarifaires. 
 

2.3.4 L'intégration de la préoccupation de lutte contre les BHRe à la conception architecturale 

des hôpitaux 

• Les salles de réveil et services de réanimation avec lits isolables sont une condition à la 

bonne prise en charge du patient BHRe – à l'inverse les conceptions actuelles obligent 

parfois à la mobilisation d'une salle de bloc pour le réveil du patient, en raison de salles 

de réveil collectives et non sécables ; 
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• La présence de deux postes de soins et de lits isolables (chambre seule) dans les unités de 

soins permet une meilleure gestion des épisodes BHRe – à l'heure actuelle, la nécessité 

d'isolement immobilise les éventuels autres lits de la chambre du patient ainsi que la 

totalité de ceux de la chambre voisine pour réaliser un poste de soins dédié ; 

• La conception d'une unité dédiée au BHRe localisé dans une aile isolable, disposant d'un 

poste de soin exclusif, et dont le nombre de lits peut être modulable. 
 

2.3.5 Le développement d'une culture de prise en charge des BHRe: 

• La généralisation de la formation BHRe pour les personnels paramédicaux ;  

• L'information systématique des visiteurs lors d'un épisode de BHRe ; 

• L'amélioration de la formation des médecins au respect des protocoles BHRe ; 
 

 Le groupe souligne le risque de banalisation lié au développement d'une bonne 

connaissance des BHRe et au nombre croissant de cas. 

 

 

III. Comment adapter la coordination des acteurs au danger permanent ? 

 La maîtrise d'un épisode endémique d'EPC fait intervenir une pluralité d'acteurs, aussi 

bien médicaux, paramédicaux, administratifs qu'institutionnels, et ceux, à différentes échelles, du 

service impacté par des cas porteurs de BHRe jusqu'au niveau national au regard d'un territoire 

de population observé sur le plan épidémiologique. Dès lors, une gestion efficace des épisodes 

de BHRe repose sur la forte réactivité des acteurs mobilisés et leur bonne coordination (1), qui 

peut se révéler encore insuffisamment développée (2), ce qui amène à analyser les facteurs 

d'amélioration (3) 
 

3.1 La coordination comme vecteur d’efficacité de la gestion des infections 

par EPC 

 Le cadre d'action de la maîtrise des épisodes d'EPC met en évidence deux axes 

stratégiques : la centralisation de l'information par les acteurs institutionnels (3.1.1) et la 

continuité de la prise en charge à chaque étape du parcours du patient (3.1.2). 
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3.1.1 Une gestion centralisée axée sur le contrôle de l’information 

La coordination des acteurs dans la gestion des épisodes d’infections par EPC constitue 

un vecteur stratégique d’efficacité de la maîtrise de la diffusion des cas porteurs d’EPC. En effet, 

la détection d’un cas porteur d’EPC par le laboratoire de microbiologie d’un établissement doit 

faire l’objet d’une information immédiate à destination du service au sein duquel le patient est 

hospitalisé, ainsi que de l’EOH dont le médecin responsable effectuera à la fois un signalement 

interne auprès du CLIN, de la CME et de la direction, ainsi qu’un signalement externe auprès du 

CCLIN et de l’ARS au niveau régional et de l’Institut de veille sanitaire12 à l’échelle nationale13. 

Ce processus de signalement permet une remontée d’information exhaustive évaluant le 

périmètre et l’ampleur de l’épisode d’infection par EPC afin proposer les mesures appropriées. 

Celles-ci ont pour but de maîtriser la diffusion de l’infection via l’identification des services 

affectés par les cas porteurs d’EPC, l’élaboration d’une liste des patients porteurs et des patients 

contacts, ainsi que le signalement auprès des structures d’amont et d’aval. Enfin, l’InVS analyse 

les prélèvements des souches afin de confirmer au centre national de référence la nature des 

bactéries en cause dans les cas suspectés d’être porteurs d’EPC, puis met en œuvre un dispositif 

de veille sanitaire visant à évaluer en temps réel l’évolution de l’épisode.  

 Ce système de centralisation de l’information et de surveillance réunissant les CCLIN et 

l’InVS au sein du Réseau d’Alerte, d’Investigation et de Surveillance des Infections 

Nosocomiales (RAISIN), contribue à la réactivité de la totalité des acteurs impliqués dans la 

gestion des cas porteurs d’EPC. Il dispose d’outils de signalement formalisés tels que le télé-

signalement E-SIN ou encore l’outil Excel d’auto surveillance des épisodes à EPC. Ainsi, cette 

procédure s’inscrit à la fois dans une logique ascendante de remontée d’information en vue de 

son traitement (visant à évaluer précisément l’étendue de l’épisode d’infection par EPC) et dans 

une logique descendante de diffusion des recommandations de bonnes pratiques et du suivi de la 

mise en œuvre de mesures de contrôle (PS, PCC et précautions spécifiques BHRe). 

 

                                                
12 Article R. 6111-17 du Code de la Santé Publique. 
13 Instruction n° DGOS/PF2/DGS/RI1/2014/08 du 14 janvier 2014 relative aux recommandations pour la prévention de la 

transmission croisée des bactéries hautement résistantes aux antibiotiques émergentes. 
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3.1.2 La coordination des acteurs autour de la prise en charge des cas porteurs d’EPC 

dans le cadre d’un transfert inter-établissements ou d’un retour à domicile 

 Les transferts d’un patient hospitalisé porteur d’EPC, que ce soit en structure de SSR ou 

de SLD, en EHPAD, ou encore dans le cadre d’un retour à domicile, reposent sur une 

coordination étroite et approfondie tant au niveau de l’établissement d’amont que de la structure 

d’aval, afin d’endiguer le risque de transmission croisée. Cette coordination repose 

essentiellement sur l’information et la formation des professionnels de santé, de même que sur 

l’éducation des patients14. Il convient de souligner que le fait d’être porteur de BHRe ne peut 

constituer un motif de refus légal d’un transfert vers une autre structure. Toutefois, celui-ci ne 

saurait s’effectuer sans prendre des mesures de précaution spécifiques telles que les PCC, 

notamment dans le cadre de déplacements à l’extérieur de la chambre du résident. En outre, 

l’organisation de la prise en charge de la personne porteuse d’EPC au sein de la structure d’aval 

s’inscrit dans une démarche conforme au principe de la « marche en avant ». 

 L’information de l’ensemble des acteurs intervenant directement ou indirectement au 

niveau du transfert du patient demeure indispensable. Elle s’articule notamment autour de l’EOH 

et de l’équipe médicale de la structure d’accueil en lien avec l’EOH de l’établissement d’amont 

qui réalisera des dépistages réguliers sous le contrôle et la surveillance de l’ARLIN et de l’ARS. 

L’ARS peut, à ce titre, élaborer un schéma de transfert et d’accueil des patients porteurs d’EPC 

en les orientant dans des structures dites fléchées. S’il s’agit d’un retour à domicile, il convient 

avant tout d’informer les personnes intervenant dans le cadre de cette prise en charge, aussi bien 

les professionnels de santé que la famille et les proches de la personne porteuse d’EPC. Cette 

information concerne la nature de la BHRe, les spécificités des mesures de précaution à prendre 

(PCC et précautions spécifiques BHRe), les mesures visant à maîtriser la diffusion des agents 

pathogènes. Certains organismes peuvent aider quant à la démarche à suivre pour éviter toute 

propagation de l’infection (ARLIN, EOH de l’établissement d’amont, équipe d’hygiène de 

proximité ou médecin hygiéniste dans la structure d’aval)15. 
 

3.2  Les limites de cette coordination lors d’une crise d’EPC 

 L'enquête de terrain et les acteurs interrogés ont révélé des défaillances concernant la 

coordination des acteurs, laquelle se caractérise par un transfert d'information encore incomplet 

                                                
14 HCSP, « Prévention de la transmission croisée des BHRe aux antibiotiques », juillet 2013, p.54. 
15 Ibid, p. 56. 
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(3.2.1), une prise en charge discontinue comportant un risque avéré de perte de chance pour le 

patient (3.2.2) et l'absence d'une véritable vision stratégique (3.2.3). 
 

3.2.1 Le rôle du transfert d'information 

Les courriers d’information ou lettres de liaison à destination des intervenants médicaux, 

paramédicaux et des usagers sont des éléments essentiels. Ils permettent une information efficace 

entre les acteurs et contribuent au respect du droit à l’information des usagers. Mais ils ne 

peuvent constituer à eux seuls l’unique support d'information du fait, notamment, du délai de 

rédaction ou d’envoi, des oublis éventuels, de la perte ou de la non présentation par les usagers. 

Il s'avère indispensable qu'un contact téléphonique soit établi entre le service d'amont et le 

médecin coordonnateur de l'établissement d'accueil ou le médecin traitant ou les structure d'aide 

à domicile avant la sortie et le transfert du patient. 

La question des sous-signalements des cas contacts aux structures d'aval et des sous -

signalements de certains établissements sur le système d'information E-SIN se pose. « Les 

services administratifs au niveau des admissions, estiment que cela n'est pas de leur ressort, 

parce qu'il s'agit d'une information d'ordre médical. Mais cela reflète également un manque de 

volonté et de sensibilisation, et ce malgré les efforts de la direction en ce sens », confie une 

cadre supérieure de santé de l'EOH. Cette absence de transmission d'information peut conduire à 

la diffusion des BHRe. En outre, il peut être constaté un sous-dépistage dans les petites structures 

qui ne disposent pas d'hygiéniste ou seulement sur un temps réduit.  

Au vu du nombre de cas à gérer, les structures telles que les HAD, les EHPAD n'ont pas, 

pour nombre d'entre elles, formalisé de procédure de gestion des BHRe. Les personnels ne sont 

pas formés à leur prise en charge ce qui est générateur de risque et conduit à une absence de 

maîtrise du risque infectieux au sein même de la structure. Une cadre de santé d’établissement 

qui dispose d’un EHPAD rattaché à un établissement sanitaire ne comprend pas que des mesures 

différentes soient appliquées pour un même patient selon qu’il accueilli en SSR, relevant du 

sanitaire, ou en EHPAD, relevant de l’hébergement. 

La notion sur le courrier de sortie du statut « porteur » ou « contact » du patient n'est pas 

toujours mentionnée et peut favoriser la diffusion de BHRe d’un établissement de santé à l’autre. 

La tentation est alors grande d'établir une liste nominative qui serait partagée entre 

établissements de santé et permettrait ainsi le repérage d'un porteur dès son admission. 

L'élaboration d'une telle liste pose cependant des problèmes déontologiques comme l'évoque le 

HCSP dans son rapport de juillet 2013 : « La diffusion de telles listes est toutefois en l’état 

difficile compte tenu du risque de diffusion non contrôlée de telles informations et des 
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contraintes liées au respect du secret médical, à la nécessité d’obtenir un consentement du 

patient, de définir les critères conduisant à l’inclure, mais aussi à le sortir de la liste… Leur 

intérêt n’est donc pas discuté, et le fait de mentionner éventuellement cette information, à 

l’avenir, dans le dossier médical personnel (DMP) serait de nature à lever certains des obstacles 

précédemment évoqués et faciliterait le partage de cette information entre équipes soignantes ». 
 

3.2.2 Un parcours de soins discontinu : les risques accrus de perte de chance 

L'ensemble des recommandations, qu'elles soient nationales ou régionales, insistent sur le 

fait que la colonisation d'un patient par une BHRe ne peut en aucun cas justifier son refus 

d'accueil. Néanmoins, la communication des informations entre les différents établissements 

d'accueil des patients infectés ou colonisés rend possible ces refus. Cette situation a été 

majoritairement observée au sein des structures médico-sociales. En effet, un médecin 

responsable de l'EOH d'un CHU affirme qu'il existe « une forme d'omission volontaire dans le 

renseignement des cas contacts afin d'anticiper le risque de refus de prise en charge dans les 

structures d'aval de SSR et de SLD ». Les arguments avancés pour justifier de tels refus sont 

d'ordre logistique, technique ou humain (manque de moyen en personnel, absence de structure 

d'hygiène au sein de l'établissement, surcoût financier lié à l'isolement du patient ou du résident, 

etc.…). Le parcours de soins du patient est ainsi fortement affecté, en particulier lorsqu'il est pris 

en charge par une structure médico-sociale.  

La notion de perte de chance dans la prise en charge est avancée, notamment par le HCSP, 

pour décrire cette situation. La perte de chance peut également décrire une situation de prise en 

charge dégradée par rapport à celle dont aurait bénéficié un patient non atteint de BHRe. De ce 

point de vue, il a été constaté que les patients colonisés ou infectés sont confrontés à un 

allongement de la durée moyenne de séjour liée d'une part à la durée des diagnostics et, d'autre 

part, à la lourdeur des précautions mises en œuvre. À titre d'exemple, une cadre supérieure de 

santé de l'EOH mentionne le fait que « les patients porteurs sont systématiquement mis en fin de 

programme pour des examens en imagerie fonctionnelle » et « qu'une forme de distanciation 

s'opère entre les médecins et les patients porteurs d'EPC, ce qui engendre un allongement du 

séjour injustifié au sein des services d'hospitalisation aiguë ». Une des solutions avancées pour 

réduire l'impact d'un épisode sur la qualité et la durée du parcours du patient est notamment la 

mise en place d'une unité dédiée16. Notons que, si la création d'une unité spécialisée d'accueil de 

                                                
16 Comme préconisé en amont dans ce rapport 
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patients infectés au sein de chaque GH est envisagée au sein de l'AP-HP, cette solution n'apparait 

pas pertinente à l'ARS Pays-de-la-Loire17 au regard de la rupture du parcours de soins qu'elle 

suscite. 

Cette prise en charge apparait également affectée par la coordination entre les 

établissements de santé et les acteurs de ville. Aussi, une amélioration de la qualité de la prise en 

charge du patient peut être liée aux dispositifs de coordination et de formation des 

professionnels. Un des objectifs de l'OMEDIT de Basse-Normandie est ainsi d'assurer « Le 

conseil au prescripteur d’antibiotiques : une expertise est fournie à un prescripteur face au cas 

particulier d’un patient ». Est aussi prévue la diffusion d’outils d’aide à la décision et à la 

prescription. La mise à disposition d'une liste de médecins infectiologues permet ainsi aux 

médecins de ville du territoire d'orienter efficacement les patients atteints vers les établissements 

adaptés et d'éviter une rupture du parcours de soins. 

 

3.2.3. L’absence d’une véritable vision stratégique comme axe structurant de la coordination 

 Si les défaillances liées à la coordination des acteurs au niveau de la gestion des épisodes 

d’EPC révèlent les contraintes tant organisationnelles, logistiques qu’humaines, de même que les 

difficultés et les résistances concernant l’application des recommandations de bonnes pratiques 

dans les établissements sanitaires et médico-sociaux confrontés à des cas d’EPC, il convient 

également de souligner que l’absence de vision stratégique dans le cadre de la lutte contre les 

BHRe a pu obérer l'efficacité des mesures de lutte contre les épisodes d’EPC. En effet, les 

disparités constatées dans la maîtrise des épisodes de BHRe révèlent la divergence des logiques 

et des approches adoptées par les différents acteurs qui interviennent lors d’un épisode de BHRe. 

« Les médecins pensent "service", l'EOH et la direction pensent "établissement", il n'y a aucune 

démarche cohérente d'ensemble qui servirait de colonne vertébrale à l'action de lutter contre les 

BHRe ». Alors que le personnel médical dans les services peut analyser l’impact d’un cas de 

BHRe sous le prisme de la perte d’activité résultant de la fermeture ou de la limitation des 

admissions et de la sectorisation de leurs services, l’EOH et la direction voient les répercussions 

de la propagation d’un épisode de BHRe au sein de l’établissement, de même que le CCLIN, 

l’ARS et l’InVS mesurent les conséquences sur le plan épidémiologique d’un territoire de 

population.  

                                                
17 Cf. Schéma régional : épidémies de colonisations digestives à BHRe - Version V0-2014 - MAJ : Rédacteur : G. RENAUD, 

ARS Pays-de-la-Loire 
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 En outre, il s’agit de concevoir l’EOH et la direction de l’établissement comme un 

binôme stratégique d’expertise, nécessaire à la prise de décision au sein de la cellule de crise. Ce 

statut exige alors un rôle d’impulsion qui doit être exercé par la direction ; celui-ci peut toutefois 

faire défaut dans certains établissements. Notre enquête de terrain a révélé que certaines 

directions étaient très peu impliquées dans la gestion des épisodes de BHRe et déléguaient à 

l’EOH la responsabilité de mettre en œuvre et de suivre l’application des mesures de contrôle et 

de précaution dans les services confrontés à des cas porteurs d’EPC. À ce titre, le siège de l’AP-

HP, notamment à travers le travail de son unité opérationnelle d’hygiène centrale, a inscrit 

l’objectif de maîtrise des épidémies de BHRe dans le cadre de son plan stratégique pour la 

période 2015-201918 et plus spécifiquement s’agissant de la lutte contre le mésusage des 

antibiotiques et d’endiguement des transmissions croisées de bactéries résistantes. Ainsi, la mise 

en évidence d’un objectif clairement défini et fondé sur les indicateurs de maîtrise des BHRe 

endémiques élaborés par le programme de prévention des infections associées aux soins 

PROPIAS19 a contribué de manière non négligeable à la priorisation et à la sensibilisation des 

professionnels de santé concernant la lutte contre les EPC au sein de la politique de gestion des 

risques relatifs aux infections associées aux soins.  
 

3.3 Vers la gestion d’un danger permanent 

Les recommandations en matière de coordination ont toutes en commun la recherche de 

l'effectivité des relations réciproques entre les entités et acteurs concernés. La gestion des limites 

mentionnées doit cependant s'apprécier au regard de trois objectifs d'amélioration afin de 

proposer un ensemble de solutions adapté et structurant. Afin d'organiser la coordination des 

acteurs impliqués dans un épisode d'EPC de façon pérenne et non comme un épisode de crise, le 

groupe recommande de fixer comme cadre d'action les trois objectifs suivants : 

 

3.3.1 Rendre accessible l'information à l'ensemble des acteurs 

 Cette orientation générale peut se traduire par les actions suivantes : 

• Assurer la formation des laboratoires de proximité à la détection des BHRe qui 

demeurent encore insuffisamment impliqués. Cette formation aurait pour objectif de 

développer leurs compétences en matière de détection des BHRe ; 
                                                
18 Plan stratégique de l’AP-HP 2015-2019, p.25. 
19 Axe 2, Programme national d’actions de prévention des infections associées aux soins, p.18. 
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• Généraliser la lettre de liaison relative au statut du patient infecté ou porteur à destination 

du médecin traitant. Cette information pourrait également porter sur les prescriptions 

d'antibiotiques adaptées. Il est envisageable de systématiser un contact téléphonique entre 

le service d'amont, l'EOH et le médecin coordonnateur de l'établissement d'accueil ou le 

médecin traitant et les structure d'aide à domicile dans le cas d'une sortie ; 

• Améliorer l’information des familles et du patient sur les mesures de précaution et sur la 

nécessité de signaler son statut infectieux lors d'une réadmission, d'un séjour dans une 

structure de SSR ou SLD ; 

• Organiser une remontée d'information en coopération avec les acteurs internationaux 

notamment européens20. L'objectif de cette action pourrait être d'adopter à long terme un 

plan d'action international ou européen de maîtrise des épisodes endémiques de BHRe. 

 Structurellement, l'atteinte de ce premier objectif nécessitera une approche davantage 

inclusive du parcours de soins des patients concernés et, par conséquent, la fixation d'un 

deuxième objectif portant sur la coordination de ce parcours. 

 

3.3.2 Coordonner le parcours de soins en limitant la perte de chance 

 Le groupe propose d'atteindre cet objectif par la mise en place des actions suivantes : 

• Garantir la continuité de la prise en charge des patients infectés ou porteurs en limitant la 

perte de chance résultant des refus d'accueil. La sensibilisation des personnels des 

établissements de SSR et SLD ainsi que des EHPAD permettrait à ces derniers de mieux 

connaitre et d'évaluer les risques associés aux BHRe ; 

• Créer un référent hygiène par EHPAD ou, du moins, au sein d'un réseau d'établissements, 

pouvant intervenir en cas d’épidémie. Il aurait vocation à former, informer, et créer une 

équipe dédiée. Un mode de fonctionnement conventionnel peut être envisagé pour 

déterminer les modalités de mutualisation du référent ou des équipes créés ; 

• Créer un annuaire de médecins infectiologues référents BHRe que pourraient consulter 

les médecins traitant afin d'adapter leurs pratiques en matière d'antibiothérapie.  
 

                                                
20 Cf. European antimicrobial resistance surveillance network 
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 La mise en place un ensemble d'actions susceptible de répondre à la menace récurrente 

des BHRe de façon et efficace nécessite enfin de donner à la coordination une dimension 

stratégique. 
 

3.3.3 Adopter un plan d'actions stratégique  

 L'édification de ce plan devra permettre une implication globale des acteurs et une 

impulsion politique faisant parfois défaut en matière de maîtrise des BHRe. Cet objectif pourra 

être atteint par l'exécution des mesures suivantes : 

• Mettre en œuvre un plan d'action spécifique aux BHRe à l'instar du plan blanc. Ce plan 

pourrait se déployer tant à l'échelle d'un GHT qu'au niveau régional ; 

• Créer un fonds régional dédié à la gestion des BHRe au sein du fonds d'intervention 

régional qui servirait de soutien financier aux actions de prévention et de gestion des 

BHRe des établissements ; 

• Élaborer un indicateur national sur les BHRe au sein des indicateurs ICALIN 

(ICABHRe) qui pourrait s'inscrire dans la démarche de certification des établissements 

sanitaires et médico-sociaux. Ces indicateurs serviraient à évaluer la mise en œuvre du 

plan d'action stratégique de l'établissement. 

• Mettre en place une EOH destinée à coordonner l’ensemble des EOH des établissements 

d'un GHT. Celle-ci aurait à la fois un rôle d'accompagnement des EOH sur les sites et 

d'expertise, notamment en réalisant des audits et des retours d'expérience ; 
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Conclusion  

 L’augmentation du nombre de cas d’EPC recensés par l’InVS21 nous a amenés à nous 

interroger sur la prise en charge, non plus en termes de « crise » tel que c'est le cas actuellement, 

mais de « danger permanent ».  

La gestion d'un « danger permanent » conduit à adopter une vision dynamique, qui revêt 

tant des capacités de mobilisation que des capacités de prise en charge immédiate des épisodes 

d'EPC. La gestion de crise, si elle est mobilisatrice, se fait au détriment de la réactivité. À 

l'inverse, une gestion routinière banaliserait le risque et conduirait à une baisse de vigilance. 
 

Schéma 2 : Modélisation des différents modes de gestion 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En matière de prévention, de gestion et de coordination des acteurs autours des BHRe; les 

recommandations existent mais ne suffisent pas à faire des BHRe un vrai enjeu de santé 

publique. La prévention n'a pas permis le développement d'une culture du risque ancrée dans les 

pratiques. Concernant la gestion d'un épisode d'EPC, les établissement se mobilisent 

efficacement lors des épisodes ponctuels mais peinent à les pérenniser et à les inscrire dans un 

schéma d'action organisé. L'enquête de terrain montre cependant que certains établissements ont 

mis en œuvre des projets innovants tendant vers la gestion d’un danger permanent. Enfin, la 

coordination entre les acteurs mériterait d'être approfondie et guidée par une stratégie 

mobilisatrice. 

 

                                                
21 InVS, épisodes impliquant des EPC en France. Situation épidémiologique au 4 septembre 2015. 
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Ces recommandations s'inscriraient dans une stratégie nationale et se déclineraient à 

l'échelle des établissements. 

Au niveau national : 

• (1) Axe prévention : inscription de la lutte contre les BHRe comme enjeu de santé 

publique ; 

• (2) Axe gestion : revalorisation du financement de la lutte contre les BHRe ; 

• (3) Axe coordination : transmission de l'information relative aux infections par des 

BHRe notamment via les systèmes d'information. 

 

Au niveau des établissements: 

• (4) Axe prévention : l'organisation par l'hôpital d'une culture de lutte contre les BHRe, 

grâce notamment à l'amélioration de la formation des médecins et des soignants ; 

• (5) Axe gestion : mise en commun des moyens de prise en charge des BHRe au sein 

des GHT, avec la constitution d'une équipe paramédicale dédiée permanente, et 

adaptation des locaux à cette contrainte ; 

• (6) Axe coordination : coordonner le parcours de soin pour limiter la perte de chance, 

et adopter un plan d'action stratégique. 

 

Toutefois, nous sommes conscients du fait que les établissements sont confrontés à des 

limites d’ordre humain, financier et matériel rendant difficile l’application uniforme de ces 

préconisations. Ainsi, la mise en œuvre d'un plan national associant de réels moyens financiers, 

et une forte sensibilisation des professionnels apparaît indispensable pour que l’ensemble des 

établissements adopte une gestion du danger permanent et soit en mesure de faire face à ces 

bactéries. 
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M é t h o d o l o g i e  
 

Plusieurs étapes successives ont rythmé les 3 semaines consacrées au Module Inter-

Professionnel dont l’aboutissement a été la rédaction de ce rapport.  

La première étape a consisté en une recherche documentaire exhaustive des documents 

relatifs à la lutte contre les infections associées aux soins et contre les bactéries hautement 

résistantes émergentes (BHRe) en particulier les EPC. 

À l’issue de cette phase de lecture, le groupe a mené une réflexion sur l’ensemble des 

enjeux relatifs aux EPC et identifié les points qu’il souhaitait étudier. La discussion collective a 

permis de définir de façon collégiale une problématique qui repose sur le constat que, s’agissant 

des EPC, nous sommes passés d’une gestion de crise à la présence d’un danger permanent. À 

partir de cette problématique et des idées clés, une proposition de plan du rapport final a été faite. 

 

En fonction de leurs expériences passées et de leurs contacts respectifs, les membres du 

groupe ont défini les personnes ressources à interroger dans différents types de structures : CHU 

(Caen, Rouen), CH (Armentières, La Réunion), APHP, établissement privé (Ile-de-France), 

hospitalisation à domicile, EHPAD mais aussi des interlocuteurs institutionnels (l’ARS, 

l’ARLIN, le CCLIN, l’InVS et le HCSP). L’objectif était d’avoir une expérience du terrain sur 

toute la chaîne de prise en charge d’un patient porteur ou contact avec un EPC. 

Une fois les interlocuteurs définis, les rendez-vous ont été pris individuellement.  

La trame de l’entretien a été rédigée par le groupe. Le questionnaire a été divisé en 3 

parties sur la base des grandes parties du plan du rapport définitif : prévention, gestion et 

coordination. La grille d’analyse du questionnaire a été rédigée en parallèle. 

 

Du 9 au 13 mai 2016, les membres du groupe ont réalisé les entretiens et les ont restitués 

dans la grille d’analyse définie préalablement. Cette grille figure en annexe du rapport.  
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Tableau 2 et 3 : Détail des entretiens par profession et par structure 

 
Collégialement, les membres du groupe ont restitué les résultats de l’étude du terrain en 

procédant à la comparaison des recommandations des experts aux pratiques constatées sur le 

terrain. Sur la base de ces constats des recommandations ont été émises.  

 

Toutefois, initialement, le groupe avait souhaité prendre une orientation plus exhaustive 

sur les questions médico-économiques. Mais le manque de ressources et le délai limité ont 

conduit à circonscrire le sujet pour l'adapter aux contraintes du MIP. 

 

  

Bactériologiste 1 Agence Régionale de Santé 2
Cadre de Santé 3 ARLIN 1
Cadre Sup. de Santé 3 CCLIN 1
Chirurgien 1 Centre Hospitalier 7

Directeur des soins 2 Centre Hospitalier 
Universitaire 18

Equipe EOH 3 InVS ANSP 2
Infirmier d'Accueil et 
d'Orientation 1 31

Infirmière diplômée 
d'état 4

Médecins 4
Médecins hygiènistes 5
Médecins Référent anti-
infectieux 1

Pharmacien-
Epidémiologiste 1

Pharmacien-Hygièniste 1
Pharmacien Inspecteur 
de Santé Publique 1

31

Nombre d'entretiens par profession Nombre d'entretiens par type de 
structure
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L i s t e  d e s  a n n e x e s  
 

- Annexe 1 : Interfiliarité 
- Annexe 2 : Démarche d’analyse des souches d’entérobactéries par le CNR 
- Annexe 3 : Synthèse des entretiens 
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Annexe I 

INTERFILIARITÉ 

 

 Dans le champ de la santé publique, les professionnels œuvrant au service des patients et 

des résidents sont nombreux. Issus de filières diverses, avec des expériences variées, ils sont 

amenés à collaborer afin de participer à l’organisation et à la mise en œuvre des politiques 

définies à l’échelon national. C’est cette confrontation des logiques diverses que veut 

expérimenter le module inter-professionnel, dans le but de préparer les futurs cadres que nous 

sommes à développer notre sens du travail en équipe, nos capacités d’analyse critique et de 

formulation d’orientations pour l’action. À travers ce travail, nous avons pu nous approprier de 

nouvelles connaissances et de nouvelles compétences et enrichir notre culture professionnelle. 

- Les recherches scientifiques et les entretiens que nous avons menés, l’analyse que nous 

en avons faite ont contribué à l’acquisition de nouvelles connaissances et au 

développement de nouvelles compétences.  

o La problématique de la prise en charge des patients porteurs d’EPC nous a permis 

dans un premier temps d’échanger autour des expériences que nos parcours 

professionnels ou stages respectifs nous ont permis de faire. Ces connaissances 

expérimentales ont été enrichies de recherches bibliographiques qui, mises en 

commun, ont permis de construire la méthodologie de recherche, la trame des 

entretiens puis de confronter le matériel recueilli aux données de la bibliographie. 

Nous avons également pu nous appuyer sur les enseignements en santé publique 

délivrés à l’école lors du séminaire. 

 

o La réalisation du travail nous a aussi permis de développer des compétences 

techniques. 

 

o À travers ce thème, nous avons en outre pu développer des compétences 

humaines et relationnelles, tant à travers les entretiens que nous avons menés avec 

les professionnels que nous avons rencontrés qu’au sein de notre groupe. 
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- Le travail en groupe nous a permis, en confrontant nos parcours respectifs, d’enrichir 

notre culture professionnelle. 

o Nous avons ainsi pu recenser les compétences communes aux futurs 

professionnels de l’encadrement que nous sommes : le pilotage d’un projet, la 

décision, la collaboration et la coopération, le management, la communication. 

o Nous avons également pu identifier les ressources et les compétences propres aux 

différents corps de métier que nous trouverons dans nos équipes et sur lesquelles 

nous pourrons nous appuyer dans notre exercice futur. En témoignent l’expertise 

du terrain que possède un directeur de soins, les connaissances en santé publique 

que possède un inspecteur des affaires sanitaires et sociales etc. 

o Nous avons également pu apprécier l’intérêt de la constitution d’un réseau 

professionnel. Nous appuyer sur les réseaux que nous avions constitués tant au 

sein de notre parcours professionnel que de nos expériences de stage a contribué à 

la réussite de nos entretiens. 

 

 Ce temps de travail et de réflexion collective nous a fait percevoir l’intérêt des 

approches pluri-professionnelles des problèmes en nous initiant à la concertation dans le travail. 

Cependant, il nous paraît difficile d’en évaluer les retombées pratiques aujourd’hui. C’est dans la 

confrontation avec la réalité du terrain que nous en mesurerons le bénéfice réel. Néanmoins, le 

travail en interfiliarité est un temps fort de notre formation et nous semble un préalable 

indispensable à notre prise de fonction.  

 C’est grâce à la complémentarité et à l’investissement de chacun de ses membres 

qu’une équipe peut produire un travail de qualité. 

 

 

 

« Aucun d’entre nous ne sait ce que nous savons tous ensemble » 

Euripide 
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Annexe 2 

 
 







































 

 

Thème n°6  Animé par : Pascal CREPEY,  
 

Les Entérobactéries Productrices de Carbapénémase : de la 
gestion de crise à la gestion d’un danger permanent 

 
ARLOT Clément PIHOUEE Louise    

DUME Catherine PINQUIER Cindy 

FABRE Laura SERMONT Gianni 

LE GUEN Florence WASNER Amaury 

MONTERRAT Marion  

 

Résumé : 

  L'augmentation rapide depuis 2009 du nombre de patients porteurs 

d'entérobactéries productrices de carbapénémases (EPC) à l'échelle nationale, constitue 

à ce jour un réel enjeu de santé publique. Pouvant conduire à des impasses 

thérapeutiques et associées à un taux de mortalité élevé lorsqu'elles sont responsables 

d'une infection, ces bactéries d'un nouveau genre préoccupent les autorités sanitaires et 

les professionnels de santé. 

  Depuis 2013, le Haut Conseil en Santé Publique a diffusé des 

recommandations de bonnes pratiques destinées à prévenir la transmission croisée de 

ces bactéries. La mise en œuvre de ces recommandations en cas de suspicion d'un 

patient porteur d'EPC place les établissements de santé dans une logique de gestion de 

crise face à un danger qui apparait désormais comme permanent. 

  L'objet de notre étude est d'analyser les organisations ainsi que les mesures 

mises en œuvre par les professionnels de six établissements de santé dans la gestion des 

EPC, d'appréhender les difficultés rencontrées dans l'observance des recommandations 

et la coordination des différents acteurs.  

  L'étude de terrain a montré que si les établissements étaient fortement 

impactés par la problématique des EPC, les organisations qu'ils mettent en œuvre pour y 

faire face sont variées. L'adaptation des recommandations nationales au contexte des 

établissements de santé constitue le défi essentiel auquel sont confrontés les 

professionnels. Enfin, l'étude nous a permis de recenser des organisations innovantes et 

de proposer des pistes d'amélioration potentielles.  

 
Mots clés : BHRe, EPC, ERG, lutte contre les infections nosocomiales, hygiène, patient contact, 
patient index, précautions complémentaires. 

L’École des hautes études en santé publique n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions 

émises dans les rapports : ces opinions doivent être considérées comme propres à leurs auteurs. 
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