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Deux saisines en 2009 et 2013 avec publications de  
recommandations ont permis de :
Ø Répondre à une situation émergente avec principalement la 

détection de cas sporadiques en provenance de l’étranger 
possiblement à l’origine de situations épidémiques dans quelques 
hôpitaux français 

Ø Maîtriser des épidémies débutantes en limitant le nb de cas 
secondaires et en assurant un suivi étroit des cas et des contacts

Ø Maîtriser des épidémies étendues dans des grands hôpitaux français

Ø Ne pas laisser s’installer en France une situation épidémiologique 
inquiétante comme dans d’autres pays d’Europe en particulier 
l’Italie et la Grèce



Lepelletier D et al. Med Mal Infect 2018

Troisième saisine en 2016 relative à l’émergence 
de la résistance à la colistine par mcr-1
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https://ecdc.europa.eu/en/antimicrobial-resistance
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Situation française

Répartition annuelle des signalements EPC et ERG (Source SPF : bilan EPC 2019)
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Cependant
Ø Mesures des maîtrises contraignantes

pour un seul cas : personnels dédiés ou 
marche en avant, dépistage des contacts, 
suivi du portage du cas et de contacts dans 
le temps

Ø En cas de détection en cours 
d’hospitalisation ou d’apparition de cas 
secondaires : 
Ø Gestion des transferts de patients 

porteurs et contacts très impactée, 
contraintes organisationnelles majeures 

Ø Difficultés à transférer les patients de MCO 
en établissements d’aval (soins de suite et 
réadaptation) 

Ø Par crainte d’un impact organisationnel et 
financier important et donc pertes de chance pour 
les patients porteurs de BHRe

Ø Augmentation des cas de patients porteurs de 
BHRe sans antécédents d’hospitalisation à 
l’étranger : circulation autochtone de BHRe
§ Politiques de dépistages différentes entre 

établissements
§ Lors de  gestion de réservoirs importants de cas et 

de contacts, adaptation par les EOH de leurs  
stratégies, à distance de la phase épidémique
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CASSE-TETE BHRe : Comment gérer les listes de 
cas et de contacts et les mesures associées à 
moyen et long termes ???



Situation nantaise
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Quatrième saisine de la DGS 2017
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Objectifs
Ø Définir une politique pragmatique de prévention et de 

surveillance des BHRe
Ø Situer la place de la biologie moléculaire dans la prise en 

charge des patients porteurs de BHRe

Réflexion pouvant s’appuyer sur 
Ø Une revue de littérature, notamment sur la gestion des 

épidémies en période d’acmé et au long cours
Ø Un rendu des expériences des établissements de santé ayant 

eu à gérer de nombreux cas sporadiques sans phase 
épidémique, et ceux ayant des réservoirs de patients porteurs 

En association avec Santé publique France, les CPias, les 
ARS et des représentants d’établissements et d’usagers



Méthodologie
Pilotage de la réponse à la saisine

• GT piloté par Didier Lepelletier (CS 3SP) 
▫ SpF : Anne Berger-Carbonne
▫ HCSP : Christian Rabaud, Nathalie van der Mee-Marquet
▫ CPIAS : Gabriel Birgand, Karine Blanckaert, Loïc Simon
▫ AP-HP : Jean-Christophe Lucet, Sandra Fournier
▫ ES : Yasmina Berrounane, Clément Legeay
▫ CNR : Laurent Dortet, Richard Bonnet, Vincent Cattoir
▫ Autres : Philippe Berthelot, Bruno Grandbastien

• Aide et appui logistique
▫ Cabinet EY (temporaire)

• Coordination SG-HCSP
▫ Ann Pariente-Khayat (CS 3SP)
▫ En lien avec Bernard Faliu (Secrétaire général) 
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Méthodologie
Identification de fiches pragmatiques avec recommandations 

Identification de fiches pragmatiques de CAT (Fiches 1 à 12)
• Fiche 1 : Quels patients à risque de portage faut-il dépister ? 
• Fiche 2 : Quelles sont les méthodes microbiologiques de diagnostic et leurs indications ? 
• Fiche 3 : Comment évaluer le risque de diffusion ? 
• Fiche 4 : Quelle est la place du cohorting et des unités dédiées ? 
• Fiche 5 : Comment organiser le transport des patients BHRe ? 
• Fiche 6 : Quelle stratégie de surveillance des patients BHRe et de leurs contacts 
• Fiche 7 : Comment signaler et communiquer ? 
• Fiche 8 : Quelle stratégie d’antibiothérapie mettre en place dans un service à l’occasion de la prise en charge 

d’un ou plusieurs patients ? 
• Fiche 9 : Quel repérage informatique ? 
• Fiche 10 : Quelles sont les dimensions éthiques et les pertes de chance ? 
• Fiche 11 : Quels indicateurs pour les études médico-économiques ? 
• Fiche 12 : Spécificités de filières de PEC (SLD, EHPAD, Dialyse) 
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https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=758
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Changements marquants (1)
• Dépister les voyageurs de plus de trois mois avec des conditions qui 

laissent penser à un risque

• Re-dépister les patients aux ATCD d’hospitalisation à l’étranger 
négatif à l’entrée si doute en fonction de certains critères

• Ne pas dépister en ehpad si cas sporadique

• Dépister les résidents admis en MCO si épidémie active en ehpad

20



Changements marquants (2)
• Utiliser la PCR dans certains situations
▫ Patients hospitalisés à l’étranger
▫ Situation de découverte fortuite
▫ Situation épidémique non contrôlée

• Analyser le risque de transmission selon 8 types de critères

• Définir l’instauration de zone de cohorting
▫ En phase épidémique
▫ En phase hors épidémie avec cas éparpillés
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Changements marquants (3)
• Transporter les patients porteurs sans signes cliniques ni DM en 

VSL (et pas en ambulance ! )

• Redéfinir le risque pour un contact d’être porteur
▫ faible si le porteur a été pris en charge en PCC dès son admission
▫ moyen si le porteur a été pris en charge en précautions standard à son admission 

(ex. découverte fortuite en cours d’hospitalisation)
▫ élevé si au moins un patient porteur (cas secondaire) a été identifié parmi les 

patients contact (situation épidémique), ce risque redevenant moyen si la 
situation épidémique est complètement maitrisée. 
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Changements marquants (4)
• Orientation de la politique de dépistage des contacts
▫ Risque faible : uniquement pdt la période d’exposition, aucune mesure en aval
▫ Risque intermédiaire : idem + deux en aval avec PCC
▫ Risque élevé : lister le contact et le redépister en cas de réhospitalisation en PCC 

(si trois dépistages négatifs hors exposition, le retirer de la liste)

• Orientation de la politique de dépistage d’un porteur réhospitalisé
▫ Si négatif (patient porteur non excéteur), pas de dépistage des contacts
▫ Si 5 dépistages négatifs chez le porteur à une semaine d’intervalle en l’espace d’un 

an, le retirer des listes
▫ Si positif (patient excréteur), appliquer 2013
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Au final
• Les recommandations de 2013 ont été structurantes et efficaces

• Leur actualisation 2019 est tournée vers la prise en charge des porteurs 
et des contacts à moyen et long termes dont on sait que la détection et le 
suivi sont la clé de la maîtrise d’épidémies débutantes (« Gestion des 
réservoirs »)
▫ Avec des définitions de niveaux de risque pour un contact de devenir porteur 

devant simplifier la surveillance et la gestion de liste de contacts
▫ Et apportant des éclairages sur d’autres aspects (patients cibles à dépister, 

place de la PCR,  analyse de risque, transport, les CAT en cas de 
réhospitalisation des porteurs et contacts, sans oublier les aspects économiques, 
éthiques, et les différences relatives aux filières de soin)
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