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Precautions Standard

Quelmode de promotion ?

pedagogie traditionnelle (88,3%), pedagogie alternative (Jeu) (58,33 %), autres :
affichage, protocole, fond decran en mode veille (15%), restitution audit
pedagogigue (0%)

Engagement ? fort des hygiénistes dans la promotion des PS

Comment progresser ?

 Revenirau socle (axe 1):qui? quoi?comment ?

« Démarche individuelle : amener le professionnela evaluer le risque et a
se questionner sur la situation de soin, prendre du recul, décortiquer le
soin et yinclure les PSet non linverse ++++ (ex. : Toilette “evaluative’)

 Formation :identifier les besoins afin de définir les outils les plus
adaptées,sappuyer sur les ressources

=> Approche multimodale
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ES

Entretien des locaux

Quelles sont les pratiques ?
e Formation : 42 % de formation initiale (n=59)
* Entretien des sols : 15 % eau et microfibre, 37 % détergent et microfibre,
27% alternance
« Surfaces : 63 % DD tous les jours
* Protocoles et/ou procédures : 65% utilisent les recommandations CPias

Points clés

 Méthode pré -imprégnation moins de conso. d‘eau
 Méthode mécan isee : attention sur les sols avec amiante
* Visuel pour apprendre entretien des sanitaires : 1 = lavabo/ 2= douche/ 3 WC
e Eco nettoyage :
o Pratigues tres hetérogenes en France
o Eau et microfibres sur le sol +++ et dans tous les zones y compris (V)
o Qualite de leau
o Nettoyage vapeur :en sortie patient, pas dhumidité sirespect du protocole
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DMR et Prevention du RI:ce quia changé depuis 2 ans

e Risgque sous -estimé
e DM maillon de la chaine de T
e DM complexes:
o forme, electronique, cycle de vie tres complexe
 Niveau de formation des professionnels sur le nettoyage ++
e Guide 2022 : 7 fiches spécifiques

https://www.sf2h.net/k-
stock/data/uploads/2023/09/fag traitement des dmr v3 sept2023.pdf

SC
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https://www.sf2h.net/k-stock/data/uploads/2023/09/faq_traitement_des_dmr_v3_sept2023.pdf

DMR et Prevention du RI:ce quia changé depuis 2 ans

e La classification de Spaulding ne tient compte gque du niveau de
résistances des MO et des tissus exposes

« Amélioration des connaissances sur les biofilms

 Augmentation de la complexité des DMR et des notices de
hettoyage

* Proposition d'une classification sur le niveau de difficulté de
nettoyage (T. Kremer&al. JHI 2024)

SC
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DMR et Prevention du Rl :ce quia changé depuis 2 ans L

CALEDENT réutilisable ? DNI => maj de la FAQ 3 (entretien des endoscopes) ?

INCUBATEURS e Zones a risque et inaccessibles (joints,
. ventilateurs)
* Incubateurs contamines : « Changement de modele d’incubateurs

o Contamination multi-especes :
m [orte prévalence : Enterobacter bugandensis et xiangfangensis
= Diminution de la sensibilité a chlorhexidine et au chlorure de
benzalkonium chez toutes les souches (100 %)

GENERATEUR ECMO  Retrait des appareils

e« 13 patients contaminés : B. cepacia
o Enquéte environnementale : Eau eviers +siphons : négatifs
o Mode de contamination non elucidé
® mains contaminees=>contamination des appareils=>
contamination siphons/vidange=> contamination des
autres appareil par effet “splash”?
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DMR et Prevention du Rl:ce quia changé depuis 2 ans >C

GENERATEUR DE DIALYSE

o Facteurs favorisant la contamination
= Eau ultrapure : pH, conductivité, charge ionique (osmose
Inverse/filtration)
= Eau thermoregulée : dialysat chauffe a 37°
= Eléments nutritifs : glucose, sel
DM de niveau llb, normes (ISO 23500-1a 5:2029/2024, NF S93-310: 2004)

Epreuve fonctionnelle respiratoire (EFR)

Facteurs favorisant la contamination :
o Presence de mucosite et des aérosols
o AIr chaud et humide
o Limite par lutilisation de filtres adaptes
o (filtre *patient” et “‘machine”)

DM de niveau lla, absence de Norme

Maintenance +++
o prévenir contamination microbienne,
depots chimiques et organiques
Remplacement des génerateurs (10 ans)
Desinfection boucle et génerateurs
surveillance +++

Embout buccala UU

Filtre antibactéerien et antiviral a UU

ND de bas niveau ; surfaces externes
DNIpour les pieces du phléethysmographe
(grille/tamis +++)
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DMR et Prevention du Rl:ce quia changé depuis 2 ans >C

GENERATEUR THERMIQUE

e Surveillance +++

o Contamination : Mycobacterium chimaera e Positionnement GT extérieur salle, réservoir
= ROle important du biofilm, MO a croissance lente eau scelles ++
= Taux de PVT + important * GTsans eau (glycol)

 Developper de nouvelles technologies
Intégrant des caracteristiques
antimicrobiennes,=>réduction des colts et
de l'utilisation de détergents a fort impact
surlenvironnement

m Décontamination difficile
m Ritres faible <au Bénéfice chirurgie

DMR “non spécifiques”
o Epidemie dERVvanA (31 patients, 12 infections, 11 mois)
m Sequencage des PVTSclinigues et environnementaux positifs
(N=14/15%)
" 84%des PVIS: méme clone
= PVIs environnementaux positifs sur DMR partages ++ (
systeme de transfert patients, echographe, ECG...)

e Rester vigilant sur les DMR de “bas niveau™!
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Fauteull dentaire : gestion de l'unit

Risques de contamination : par contact, par voie
respiratoire ( actes génerant un aerosol) par ingestion d'eau

Crachoir :
« déconseillé car difficulté d’entretien et de traitement (tuyaux +++ et compresseur d’air)

Aspiration :

e pompe a salive a UU

e canule a vélocité dentaire : UU ou réutilisable = stérilisation ( Semi critique / muqueuse )
connecteurs : arincer apres chaque patient + essuyage humide au DD surface externe
tuyau : bien rincer =1 litre
filtre : a changer tous les jours = UU ou désinfection
filtre a air : voir ou est rejeté I'air (filtre Ehpa pouvant étre nécessaire)

Eau et conduites d'eau:
e problemes ++ :réseau multiple; faible debit; péeriodes d'inactivité
e contamination possible par: eau de reseau et lors de fraisage (création d’'une ré-aspiration qui peut generer un
retour de I'eau dans le tuyau =risque de biofilm)

ES
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Fauteull dentaire =

Unit
o differents systemes d’alimentation
e sans reservoir :reseau d’'eau potable : traitement ?
e réservoir intégré :non demontable . Eau potable : solution de trt possible.
e réservoir amovible : eau potable , eau filtrée , eau stérile : Trt possible + trt du réservoir

Prevention
physique : purge de 20 a 30 s le matin et entre chaque patient/ réservoir avec filtre entre chaque patient
chimique :
Traitement de l'eau :
» choc chloré initial (et lors de la mise en service d’un nouveau fauteuil/unit)
trt continu : bacteriostatique
trt intermittent . bactéricidie

protocole indispensable
prélevement d’eau q

20



Conduite d’eau de nouveaux fauteulls dentaires : contamination initiale et

chocage =

Objectifs :
e mesurer la contamination bactérienne initiale de fauteuils dentaires neufs au
momentde leur installation

« evaluer lefficacite du chocage selon les recommandations du fabricant (ICX
Renew, Adec)

Matériel et Méthodes
o fauteuils alimentés en eau steérile via reservoir amovible externe
 Prelevements d’eau en sortie de cordon avant et apres chocage

Résultats
e avant chocage forte contamination
e apres chocage : 29 % des fauteuils encore contaminés

Conclusion/discussion

. ., Controle microbiologique de I'eau requis
e 2nd chocage par BRS (Alpro medical)=>100 % conform té » J1a g

avant mise en service des fauteuils dentaires




Poster commente PC 10 =

Inefficacité de difféerentes methodes de désinfection des siphons liee a un reservoir cache

 Procédure de I'établissement = apres sortie d’'un patient porteur d’'EPC:
désinfection javel avant et apres changement du siphon
e 1 casde transmission environnementale

Essaide plusieurs méthodes
e Javelquotidien pendant 7 jours => prélevements +
e Désinfection vapeur =>prélevements OKpuis positifs au bout de 3 semaines
« Démontage du lavabo =>mise en evidence dun trop plein sous la grille (non
visible et non atteignable.

o Seule solution efficace =changement du lavabo
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BHRe/BMR :point de vue du biologiste ? BC

* BHRe sont -elles toujours émergentes ? pas tjrs XDR et quid de I' acinetoB, pseudo...,

» Résistance des BHre transférable ? pas toujours

» Gene mecA/mecC *: transférables => BHRe ?

* Gene vanA et vanB, G, M : a survelller sur autres especes que les enterococcus (non détectable en

» Definitions pouvant préter a confusion .
ex : BHRen’est pas forcement XDR (ex : E.coli OXA 48svt sensible aux C3G;
aminosides , ...)
et quid des autres MO producteurs de carbapénémases : Acinetobacter,
Pseudomonas, etc ?

e Se baser sur résistances aux ATB ou expression dun gene ?
ex :vanA vanB =transferables , peut étre retrouvé chez dautres

Enteroccous sp mais faiblement exprimés et non detectable en depistage et

responsables déchecs thérapeutiques
« ABRI: BHR?

potentiel épidémique ++

dépistage chez les rapatriées ?

 Pyo :réservoir de carbapenemases pour les Entérobactéeries ?

 Evolution des meéthodes de dépistage

PCR, uniguement en cas d‘échec thérapeutique.

e Acintetobacter baumanii Rimipéneme : épidémie+++

BMR ou BHRe ? a inclure dans le dépistage rapatriement et combien de PVT:1/2?
Pseudo. aeruginosa : BMR ?mp13 retrouvé chez dautres espéces de pseudo./ Réservoir pour les
entérobacteries ? recherche mp13 si TOTO R

e Entérobacteries : BMR uniguement BLSE ou C3G R? dépistage des BLSE ?

e PVTclinique +avec 3 dépistages négatifs : que faire ?

e Les nouveaux outils moléculaires (PCRsyndromique) =PCCavant confirmation ?
e Evolution EUCAST : I/SFP = (quasi) BMR pas R

Nécessitée de revoir/clarifier les définitions
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BHRe/BMR : point de vue de I'hygieniste BC

I

» J' isole donc je suis...un hygiéniste
2019 vs 2023 : augmentation du nb de porteurs BHRe hospitalisés, , ooty e
o * BHRe : PCC + .... équipe dédiée = plus réaliste
séjours plus longs, etc. . BLSE : isolement ?
o certains ETSnisolent plus
=> dlff|CU|téS é. gérer au qu0t|d|en o isoler les patients BMEQ—BHRe pour éviter transmission croisée

« Contamination siphons dans des chambres sans patients BHRe :

o isoler les chambres ou les patients ?

e Personnes agés :tages ‘contact” BHRe
= Restent sur les brancards des urg. en attente chbre seule

e études qui montrent contamination massive de I'environnement a = =>iatrogénie +++, mortalité, durée dH ++ et donc plus d1AS (paradoxe!)

e Attention :on investigue les BMR/BHRE mais pas les autres MO / biais ++
EPC « EPCNDM +/oxa 48 : trés épidémiogénes
e PS++,chambres seuls et MO a l'origine d’infections

:> faut iI iSOIer/dépiSter IeS patients Ou Ies Chambres ? o URGENT DE REVOIR LES RECOMMANDATIONS =>auto-saisine du HCSP

« chambre seule bloque les transferts => stagnation aux urgences =>
augmentation mortalite, evnt indésirable et IN

* nouvelles methodes de séguencage permet de “decouvrir’ des
épidémies
=>gestion ciblée et agressive car BMR a impact sur mortalité
(BLSE ?)
=>gestion globale de la transmission croisée :energie dans PSplutot que PC,
chambres individuelles dans les ES, ...
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BHRe: Signalements ESIN

« 2699 signalements de BHre (47 % des signalements)
* 90 % EPC:

o E. coli et Klebsiella pneumoniae

0 oxa-48 /' NDM
* 11 % des signalements pour I'Occitanie (33 % IDF)
« Méedecine > Réanimation > chirurgie > SSR
» La part des infections augmente

BC
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Alerte BMR :ou mettre le curseur ?

BC

Classement des MO ?
o Who Bactrial Priority Pathogens List OMS (2024) : classement des MO sur plusieurs items :

= mortalité/poids pour le SSdes survivants, transmissibilité (indicateur composite), accessibilité a la prévention (mesures individuelles et
collectives)
o risque : élevé : SARM /// tres éleve : EPC...

o Octobre 2023 : HCSP maladies infectieuses

ISOLEMENT ?

o

o

Isolement de toutes les BLSE => Analyse du risque et choix de mesures adaptées
2020 : hygieneS XXVIHIn°l :PCC:pour quels porteurs de BMR ?
« contrble des SARM plus facile que les BLSE

o Mesures differenciees adaptéees a la situation locale = possible
EPIDEMIES

o

o

o

Reagir vite et fort avec mesures graduées : les demi-mesures ne marchent pas (notamment pour le cohorting, renfort de nuit ...)
1 situation maitrisée peut vite degénérer
Conflit deéquipe, défiance
Environnement tres contamine, délocalisation
PCCen situation durgence vitale
Impact financier (patients BHRe peu ‘rentables /T2A)
Cohorting/ regroupement bien fait ?
Quimet le curseur : les soignants ? les autorites ?, les patients ? les professionnels de la PCl ?
= Epidémie ERVVan ACHR de Strasbourg : 60 lits de cohorting vrai/ 2 ans pour retour a la normale
= Epidémie ABRI (BHRe / CHU de Strasbourg) : Alerte tardive, épidémie longue, non compliance et application partielle des mesures dhygiene,
delocalisation, DSVA intervention externe, PVTs mains, avec le cohorting , soutien de la direction
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Echange

Patients BHre ; quelle est la % des infectés dans les colonisés et quel est le
taux de déces ?
o n°1 ABRI:30a 40 % de mortalitée associee a linfection mais
touchent patients a haut risque (REA...)
o EPC:entre 10 et 20 % d’infections
o ERV:<5%a 10 % d’infection, mortalite imputable : 0
o Faut-il reflechir a cibler sur des modes de transmission ou des services
a risque. Le caractere epidémiogene nest pas lié au meca de Rmalis a
des clones particuliers (autres genes que celuide la R)

BC
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BHRe :pourquolles spécialistes de la PRI sont-ils sipréoccupes

par de simples colonisations ? BC
“Les BHRe on en parle, mais en pratique on nen voitpas 3  Prévalence certes faible, mais une dynamique alarmante
beaucoup”
o i} ., _ L'augmentation du nb de patients colonisés va
Clest pas grave sils sont colonisés, de toute facon ils »

i . . meécaniguement conduire a laugmentation des infections
s’infectent jamalis

Littérature de plus en plus abondante baséee sur des
“Ca ne change rien a la mortalité des patients” » meéthodes statistiques plus fines, en faveur dun exces de
mortalité attribuable a la résistance

Toutes les stratégies sont plus efficaces que ne rien faire
La + colt efficace = hygiene des mains
Combinaison avec ATBstewardship et cohorting : +++
Mesures colteuses mais probablement moins que ne rien
faire - probleme = applicabilité quand lIncidence augmente

“Honnétement avec tes mesures de PRI : tu me »
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Session SPILF

Dépistage des EBLSE et antibioprophylaxie avant chirurgie colo-rectale, entre raisons et realité ?

Questions soulevées liees aux dernieres recommandations SFAR mai 2024 :
e meconnaissance de I€pidémio (EBLSE > 10%) : comment Iétablir ?
e quelle population ? perimetre : établissement, service ?
faut-il tenir tenir compte dune colonisation ou infection urinaire a E. BLSE? délai ?
probleme dorganisation du dépistage et du traitement
géneralisation de lutilisation de carbapéenemes

Proposition de strategie de depistage ciblé a discuter en consultation d’anesthésie
 antecedent de colonisation/IU a EBLSE <6 mois
e amoX.clav/C2G - C3G/FQ <6 mols
e voyage en zone dendémie <3 mois
e vie en institution de long séjour

BC
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Infections urinaires sur materiel : quelles pistes damélioration ?

Des urologues impligues => Comité d’infectiologie de 'AFU (CIAFU)

De nombreuses spécialites :

SF2H Nancy 2024 -

e Discipline médico-chirurgicale

 Du diagnostic au traitement

e Chirurgie ouverte/coelioscopique/endoscopigue, fonctionnelle, oncologie
e Transplantation rénale

Matériel

Infections urinaires/cutanées/profondes...despaces ?

o 3000 patients infectés /an

IUAS : quelles pistes d’amélioration ? 32



Infections urinaires sur matériel : quelles pistes d’amelioration ? sc

Chirurgie uro.
o Antibioprophylaxie, Pas d’ATB post-op.
Limitation du trafic en salle op
Technique stérile adequate, préparation efficace de la peau
Minimiser le traumatisme tissulaire
Durée dintervention reduite
Savoir attendre, déprogrammer

Recommandations
AFU

Urétéroscopie
* Respect des recommandations : 31,6%
3,1 % de PNA (acte le plus a risque)
2,8% de sepsis (acte le plus a risque) MS
[/
JJ préalable (OR 4.78, P = 0.001) ZZ 7 0/89
Date de pose JJ<30jvs > 30j (1.1 vs 6.2%; P =0.048)

RTUP

* Necessite de plus d’études

« ECBUavant RTU + :traitement ATB = diminution du risque IUAS
o ABP en cas ECBU + : quelles indications ? (non traité par la SFAR)
o Intéret des BU =>nulle

BIOPSIE DE PROSTATE
o \Erifier le geste (déepose de laguille sur éponges =>risque infectieux ++)
 Voie périnéale : moins de RI/ voie rectale (=>changement de pratiqgue et de materiel)
« Fosfomycine : ATBP (voie rectale) : refus de délivrance en ville a ’lhomme car pas d’/AMM chez lIhomme.

SF2H Nancy 2024 - [UAS : quelles pistes d’amélioration ? -


https://www.urofrance.org/recommandation/recommandations-ciafu-recommandations-de-bonne-pratique-prevention-diagnostic-et-traitement-des-infections-sur-materiel-endo-ureteral-de-ladulte/

Infections urinaires sur materiel : quelles pistes d’amélioration ?

Sondage vesical

e Respect des indications

o Reétention d’urine, surveillance de diurese (coma, dédate,
Instabilité hémodynamique)

o Escarre sacrum associée a incontinence

o Chirurgie (> 4h00, urogénital, peridural)ernative : collecteur
externe avec succion ?: faible niveau de preuve

o Immobilisation prolongée

o Traitement de confort/fin (alternative+)

e Retrait SAD
o A l'initiative de I'IDE sur Check -List validee par médecin

« Pas ECBUsystématique : ECBU pré op en chir cardiaque et uro

e Formation
o Protocoles affichés ( peu d'impact), formation pro - active

IDEH/IDE+++
e Alternatives

SF2H Nancy 2024 - [UAS : quelles pistes d’amélioration ?

SC
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Infections urinaires sur mateériel :

COLLECTEUR EXTERIEUR AVEC SUCCION

INDICATIONS :

surveillance de diurese
Incontinence urinaire
autonomie limitée

Indication de lit strict

Irritation cutanée /maceération

CONTREINDICATIONS
o réetention aigue d’urine
o agitation
o Incontinence anale
o déambulation avec possibilité d’aller aux toilettes

SF2H Nancy 2024 - IUAS : quelles pistes d’amélioration ?

quelles pistes d’amelioration ? >¢

LIMITATION DU BIOFILM

o Cathéter avec interface de silicone

o Cathéters :

o 3trous pour écoulement urinaire
ballonnet intra-vesical symetrique
o Impréegnes:
m tolerance/confort, résistance bactérienne,
effets au long court, manque de données

@)

ECBU NON INDIQUE

» QUALITEDESURINES,ODEUR,SEDIMENT
Patients agés sans fievre ou signes utrinaires
Contrble apres TT
BU positive
hyperleucocytose isolée/CRP élevée isolée
Systématiques avant et apres chir.(sauf urologie)
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EOH de Nancy :

Objectifs :
o faire intéegrer par les soignants les 4 temps du protocole sondage urinaire par
les infirmiers (es)de l'etablissement
e« prendre conscience de la necessite de vidanger la poche de recuell
régulierement
Moyens
e jeu de cartes
Poche de recueill remplie differemment en fonction
des participants afin de ressentir la gene du patient

PD






EB

Les bases de la transmission respiratoire

Pas de dichotomie air vs gouttelettes mais un continuum
de particules respiratoires evoluant en 3 phases:

e generation

e transport

e iInhalation ou déposition du continuum de particules

SF2H Nancy 2024 - Session Actualités - 0. K-P 38



EB

Les bases de la trasnsmission respiratoire

La transmission depend :

@)

O

O

Du caractere infectieux des particules,

De Ievolution de ces particules une fois excrétées,

Des caracteristiques intrinseqgues des microorganismes
conditionnant leur transmissibilite,

Des caracteristiques liees a la pathologie et a I'hote emetteur (y
compris le type de soins prodigués),

Des caractéristigues liees a lenvironnement conditionnant la
transmissibilite et la transmission,

Des caractéristigues de I'hote récepteur/expose conditionnant sa
susceptibilite a Infection

39
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SF2H Nancy 2024 - Session Actualités - O. K-P

EB
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Extrait des recommandations EB
Elément de la Matrice #1

* Privilégier les chambres seules dans le cadre de la construction d’'un nouveau
service/ hopital

e 10 recommandations sur les prérequis technigues indispensables et/ ou
reglementaires de ventilation des locaux des ES/ESMS. Le respect deces
recommandations permet de qualifier de « conforme » la ventilation de ces locaux

e Débits d’apport d’'air neuf
o Cartographie de la ventilation effective des locaux

SF2H Nancy 2024 - Session Actualités - O. K-P
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EB

Facteurs affectant la transmission selon le pathogene
Element de la Matrice #2

e La pathogene : caractéeristique épidémiologique, type de pathogene, virulence,
dose infectante, survie dans I'environnement et cibles cellulaires (cf. document
HCSP Octobre 2023)

* L’individu infecteé : stade de la maladie, excretion du pathogene

o Caracteristiques de l'individu récepteur : immunité vis a vis de la maladie,
Immunocompétence ...

SF2H Nancy 2024 - Session Actualites - O. K-P .



Nature du geste prodigué, proximité
Element de la Matrice #3

Pas de définition consensuelle dune procédure générant des aérosols (PGA) mais on
peut approcher cette définition :
e Demonstration de la genese dun aerosol de particules + description des cas de
transmission de pathologies infectieuses virales
e |Identification de cas de transissions croisees dans la litterature

SF2H Nancy 2024 - Session Actualitées - O. K-P

EB
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SF2H Nancy 2024 - Session Actualites - O. K-P

EB
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Mesures universelles d’hygiene SC

SF2H Nancy 2024 - Session Actualites - HCSP
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Transition écologiqgue en santé
Session Innovation

* Nettoyage probiotigue et soins de sante
 Hygiene des mains

e Décarbonation de I'nopital

e Solutions désinfectantes innovantes existent

Session Internationale

 Reprocessing
 One Health
 PCl et TES : challenges et solutions...

SC
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ES

Retours labos

TORK PaperCircle : propose son propre service de récupération d’essuie mains en
papler afin de les transformer pour les re-utiliser. (process permettant de reduire I’
empreinte carbone jusqu'a 40% et la production de déchets jusqu'a 20%.)

HDM : TORK Mousse désinfectante mains sans alcool Tork S4 Produit a base
d’acide lactique sans alcool. Conforme aux normes EN1500 et EN14476; active sur les
virus enveloppes tels que le VIH, les coronavirus SARS, VHB, VHC, la grippe de type
HI1IN1 et H5N1)

DECITEX :microfibre :création d’'une microfibre permettant de traiter les surfaces
hautes sans chimie (aurait validée les normes, phase test en cours, mise sur le marché
prevue début 2025)

Avis SF2H :
e sur comment bien choisir ses microfibres (avenir)
e sur le rincage pulsé (parution imminente ) 50



Retours labos

FILT’RAY Scan, pour une gestion optimale des filtres
AQUATOOLS scanner les QR codes disposes sur les
portes des chambres ou des espaces sanitaires pour
localiser 'emplacement des filtres —

PD
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FELICITATIONS

« Boris DIEUDONNE : prix congres médical : Outil de communication
hygiene des mains

 Bérengere LEFEBVRE prix Junior Medical : Besoins de formation des
Ehapd pour la prévention de I'antibiorésistance

Innovante :

Infirmiers en

52



Boris DIEUDONNE

POSTERS

Marie POIREL Poster commente
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Agenda Congres SF2H

Lyon 2028



Retour JNI 2024

E. Bonnet, C.Mourlan, Marie Poirel, Hervé Vergnes,

cPlas

Occitanie



Vaccination Pneumo,
etendre les indications aux seniors?

 Nouveaux Vaccins conjugués 20 valences Pfizer et 21 valences MSD
e Simplification du schéma vaccinal, meilleure adhésion?

e Le critere age s'ajoute aux co-morbidités

e > 60 ans : 25 % des passages urgences/ 75% des hospitalisations

e Rapport bénéfice/cout favorable

e 12 Millions de plus de 65 ans

e Obligation vaccinale des enfants a diminué la circulation, PA moins
exposees

e Sera tranché en fin d'année par le ministere
 Beaucoup de pays d’Europe et les USA vaccinent les séniors
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Vaccination Méningocoque

e Rebond post covid important : meningo B, et W Y surtout chez I'adulte (W
au retour de la Mecque, R a la ciprofloxacine), le C a presque disparu

* V meningo C obligatoire, le B était recommandé mais non remboursé
* Pb de couverture selon facteurs socio-économiques (X5 chez <1an)

e Le vaccin B et ACYW est maintenant dans le calendrier vaccinal des NN et
des adolescents (pas de reco pour le B mais remboursé chez ADO)

e Pas de recommandation pour les adultes de plus de 65 ans pourtant
impact fort (hotamment bactériémies et pneumonies, moins de
meningites)



59



VRS

e 2 virus, VRSA et VRSB mais méme une protéine immunogene
commune , proteine F

e 2 conformations du virus : Pré et post fusion, le vaccin bloque en
phase préF

e 3 vaccins : GSK, Pfizer et Moderna. Comparaison difficile car essai en
phase 3 sur criteres différents, nécessité d’étude en vie réelle. Pfizer
est le seul a cibler la femme enceinte a ce jour (AMM obtenue)

e Efficacité vaccinale sur 2 saisons

 AC monoclonaux (Beyfortus), 83 % de réduction des hospitalisation,
utilisation a suivre car peut induire des mutations de résistance
pouvant aboutir a des échecs (étude en cours)
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VRS de |'adulte

e Poids méconnu pdt tres longtemps, encore bp d’inconnu
* VRS arrive avant la grippe, non testé, en hospitalisation 75% sont non cotés PMSI

. ISujets ages : excrétion et symptomes important, CV +++ (pas d’lg A sécrétoire chez
a AA

e Risque X 8 >65 ans et X5 chezimmunoD
 Epidémio en EHPAD : 5 a 27 % des IRA, taux d’attaque épidémies 40%

e Etude sur données PMSI : mortalité et dégradation de la dépendance > grippe +
impact sur complication CV dont 20% en aigie méme en I'labsence d’ATCD

* Chez la femme enceinte, vaccination pour protéger le BB et la femme (risque
détresse respi en cas de pneumopathie) : AMM Pfizer

* Attente de remboursement, position HAS : + de 60 ans, femme enceinte,
ImmunoD et patients co-morbides



63



Haemophilus influenzae, forme invasive

 Rebond post Covid, stt les + de 65 ans
e Augmentation aussi chez les enfants , pourtant vaccinés
e Plus de forme inattendues: lig articulaire et epiglotittes chez les <5ans

* Impact du changement de vaccination : 3+1 devenu 2+1 (2-4-11 mois
en 20137

* La couverture vaccinale et les souches circulantes n‘ont pas changées
e Les études se sont basées sur immunité 1 mois apres la derniere dose
e Peut étre a revoir en restant a 3 dose mais en retardant la 3 eme dose



Reco européeenne pour ECBU

 Modifications / indications et le receuil

* Indications, chez |la femme, pas de BU, administration d’'un questionnaire
ACSS pour éliminer les pyelonéphrites et les vaginites

e Receuil:

* Privilégier I'urine du levée (4 a 8 h d’incubation vesicale), sinon noter le délai

* Implication du patient pour augmenter la qualité du prélevement, information,
e Toilette mais pas d’ATS

e 2eme jet (méconnaissance des professionnels, 98% dans une enquete)

e Seuil de qualité: contaminatiion des ECBU < 10% Max 15 %

e Lecteur BU > manuelle, Automate ECBU meilleur si ECBU<O, sinon manuel>

 SAD : changement de sonde avant prélevement comme IDSA (SPILF non en accord)



Infections urinaires masculines

* Quelles entités cliniques : cystite, prostatite aigues, pyelo, orchi-
epididymite

 Non tranché, groupe travail toujours en cours

 Nbreux pays reconnaissent la cystite (Angleterre, pays bas...)
e Positionnement orateur: pas de fievre= cystite

e Changera la durée du TT (7 jours /cystite, 14 jours/ prostatite)

 Molecules utilisables : Pivmecillinam, nitrofurantoine et fosfomycine-
trometadol

e Diffusion des pénicillines dans la prostate: bonne en intracellulaire,
mais etude diffusion faussé car broyat et dilution avec I'extracelullaire
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Points divers

Mycoplasma pneumoniae : Etude MYCAD, recueil multicentrique des
Infections MP hospitalisées B |
Infection a Mycoplasma pneumoniae chez les adultes

* Diagnostic par PCR dans 91% et 10% seulement / sérologies  ramemcivo oo

. ;?SEQT;SE:;EE, A. Asquier-Khat, G.Le moal
* TT:92% macrolide, 12,5 %FQ Croucrer A sson R Faen
e 1/3 ont été hospitalisés en SI, stt sous VNI
Tuberculose Apport de la PCR dans le diagnostic

 Meilleure spécificité que I'examen direct
e Plus rapide

 Permet de lever l'isolement si PCR negative




Pneumonie Aigue Communautaire

e A partir de I'étude validant le schéma durée entre 3 et 8 jr PAC

e Reprise des dossiers avec échec a J15,
e comparatif bras C3G/ Amoxi-clav
e comparatif IV/VO pour I’Amoxi-clav

e Résultat : Pas plus d’echec avec Amoxi-clav, ni VO/IV

Conclusion : étude a mener en définissant l'objectif de ces comparatifs, car
ces resultats sont issus d’'une étude dont l'objectif était de définir la durée
de I'antibiothérapie



Pneumopathie d’inhalation
Session Groupe Recos
Jeudi juin

Pl- Diagnostic

PA EHPAD

PAC : Pneumonie Aigue Communautaire

PN : Pneumonie Nosocomiale

PAVM : Pneumonie Acquise sous Ventilation Mécanique
PA EHPAD : Pneumonie Acquise en EHPAD

Pl : Pneumonie d’Inhalation

Classement USA par lieu d’acquisition de
la pneumopathie

=

Meéecanisme physiopathologique
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Pl-Diagnostic

Diagnostic de Pl : (1) + (2)
(1)Diagnostic positif de pneumonie

- Signes cliniqgues d’'infection respiratoire aiglie basse
+

- Infiltrat radiologigue nouveau

(2) Diagnostic etiologique présomptif d’'inhalation
- Troubles de déglutition ou inhalation
ou
- Atteinte clinico-radiologique déclive en présence de facteur de risque d’inhalation
(troubles de vigilance, troubles de |la deglutition, anomalie des reflexes nauséeux et

de toux, atteinte des voies aérodigestives supérieures ou altération de I’'hygiene
bucco-dentaire)

Le tableau respiratoire aigu immeédiatement secondaire a une fausse
route (pneumopathie chimique) ne répond pas a la définition de PI.




Pneumopathie d’inhalation

Pl-Messages

es

e Intérét du scanner

e Biologie : non contributif

 C3G + métronidazole = fini

e AMC en premiere intention

e Durée : 5j si évolution rapidement favorable
 Mesures de prévention



Session Groupe Recos

SUSPICION D’HYPERSENSIBILITE AUX PENICILLINES

Marie-Charlotte Chopin

A 4

Jeudi juin.

Interrogatoire médical dédie

Allergie non

suspectée
v

y

Allergie SUSPECTEE

Allergie prouvée/
Cs allergologie

P
<

Toutes les

Réaction immédiate

S

Réaction retardée

J

bétalactamines
sont utilisables

Grave

/\

Non grave

Non grave

T

T

Suivre
recommandations
d’experts

Grave

Délai de survenue > | | Délai de survenue Délai de survenue

Délai de
survenue > 1 an

Cl de toutes les peénicillines
et Cl céphalosporines avec
une similitude de chaines
avec I'ATB inculpé

Toutes les autres
bétalactamines sont
utilisables

Légende : * surveillance en milieu hospitalier au sein d’'une équipe expérimentée pour prise en charge thérapeutique

5 ans <5ans <1an
TO.UFI?.S les Cl de toutes les peénicillines et CI
pen|C|.|n,es (y céphalosporines avec une similitude de
compris 'ATB

: , chaines avec I'ATB inculpé
inculpé) et les

céphalosporines (y
compris avec une
similitude de
chaines avec I'ATB
inculpé) sont
utilisables sous
surveillance*

Toutes les autres bétalactamines sont
utilisables

Toutes les autres

Toutes les
bétalactamines
sont autorisées

dont les
pénicillines (y
compris 'ATB)

inculpé)

Cl de toutes les
bétalactamines
Avis d’expert en
allergologie
nécessaire

bétalactamines sont
utilisables

sans délai d’'une réaction d’hypersensibilité immuno-allergique ; ATB antibiotique

Adapte d’apres R.Wijnakker « et al » . Microbiology and infection. 2023 ;3




Risques d’hypersensiblilité croisées entre les
bétalactamines en fonction de leur homologie structurale

Adapté d’'aprés R.Wijnakker « et al » . Microbiology and infection. 2023
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Extension des compétences vaccinales
des infirmiers

e Décret n°2023-736 du 08/08/2023 : extension des compétences vaccinales pour les

infirmiers, sages-femmes et pharmaciens (officine, PUI, laboratoires et certains étudiants en
3eme cycle)

 Formation de 10h30 (présentiel ou distanciel), contenu pédagogique fixé dans I'annexe
du décret

* Déclaration aupres de I'Ordre National Infirmier et de son assurance professionnelle

* Prescription possible pour tous les vaccins mentionnés dans le calendrier de vaccination
aux personnes de 11ans et + sauf les vaccins vivants atténués aux personnes
immunodéprimeées (Varicelle, Zona, ROR, BCG et fievre jaune) et vaccinations spécifiques
du voyage

e Tarification
e Sil’'IDE a prescrit le vaccin : AMI 3,05 (9,61 euros)

e Sile patient dispose déja d’une prescription ou si la prescription n’est pas nécessaire: AMI
2,4 (7,56 euros)



Prelevements bacteriologiques : de la
orescription a la réalisation

e Pas de prescription = pas de prélevement. Proscrire les pvts systématiques+++ (ECBU a I'lablation
d’'une sonde, pvt de plaie, de fistule...)

 Un pvt = un objectif prélevement d’hygiene # prélevement a visée diagnostique

e qualité des prélevements
* |déalement avant toute antibiothérapie

 Mesures d’asepsie rigoureuses, matériel adapté (type de tube / flacon, milieu de transport), Ne pas
oublier de désinfecter 'opercule des flacons +++

* Antisepsie de la peau avec antiseptique alcoolique
e |mportance de I'étiquetage

e Acheminement rapide au laboratoire : risque de faux négatifs (perte de viabilité de I'agent infectieux
notamment anaérobie) et de faux positifs (flore commensale multipliée)



Prelevements bactériologiques : de la
orescription a la réalisation

e Hémocultures : optimiser ce prélevement pour améliorer I'état du patient et ['usage
raisonné des ATB

 Ponction unique: « un seul prélevement mais bien fait »

e Hémocultures « différentielles » pour identifier si un DIV est infecté :

e prélever au méme moment (délai < 10mn)une paire d’hémocultures sur une VVP directe ET sur le
DIV sans |'avoir purgé.

e Méme volume de sang dans tous les flacons;
e jdentification du site de pvt au lit du patient
=> si pousse rapide sur le DIV / périphérie (différentiel >2h), cela permet d’incriminer le DIV



Administration des antibiotigues :
en pratique
e Selon 'ATB

e dose de charge +++ pour la plupart des bétalactamines et |la Vancomycine;

* matériel adéquat (PSE : plus précis, petit volume de dilution, pompe
volumeétrique : moins preécis, grand volume de dilution); Diffuseur portable

élastomérique (administration continue a domicile
en bolus ou perfusion courte de 30 a 60 mn

 Importance du solvant : impact sur la stabilité du produit

e Incompatibilités a connaitre : NaCl 0,9% avec Rovamycine, Dalbavancine;
G5% avec Amox / ac clavulanique, Daptomycine, Ertapénéeme (également si

administration en Y)
e Stabilité altérée : NaCl 0,9% avec Cloxacilline, G5% Amoxicilline /

Méropéneme




Administration des antibiotigues :
exemples

. concentration de perfusion a respecter (5mg/ml max si VVP, 80
mg/ml max si VVC); produit tres acide (PH=3,5) donc mal toléré en VVP, dose de
charge +++, débit max 1g/h; stable 24h a 25° dans G5% ou NaCl 0,9%;
incompatibilité avec nombreux produits (bétalactamines, furosémide...).
Perfusion en voie exclusive (VVC si possible)

Attention Forte Posologie = Risque de
cristallurie (Alerte ANSM) : stabilité assurée si concentration max 20mg/ml,
solvant uniguement Nacl 0,9% en perfusion continue. Si conditions optimales
(température 25°,en pompe volumétrique ) = stabilité prouvée pendant 12h

en perfusion de
30mn (1g toutes les 8h) ou en continue pour les souches Sensible a Forte
Posologie (2g toutes les 8h) de 3h a 8h. Altéré par le G5%. Stabilité jusqu’a 8h
max a 25°



Administration des antibiotigues :
en pratique

e Optimisation de 'administration selon parameéetre PK/PD stt si infections graves
et selon le germe

* Si administration continue : nécessite du matériel adapté, pas plus chronophage
pour les IDE, moins de manipulations.

 Ne pas préparer ATB a |I'lavance...
e Organisation régionale : déja 3 ETP de IDE en Nouvelle-Aquitaine sur les EMA

e Elargissement des compétences : Appel a Manifestation d’Intérét pour
I’élaboration d’un protocole national de coopération « gestion d’une stratégie
thérapeutique dans le champ de I'antibiothérapie par les infirmiers experts
exercant dans les services d’infectiologie et les EMA

e A venir : ouverture de I'adhésion a la SPILF pour les IDE



DU infirmier en infectiologie

DU dédie

Modalités d’enseignement

Enseignant(s) responsables(s) :
V. LE MOING
CHU Maontpellier

Enseignement:
Volume horaire total d'enseignement : G0h

Durée :
1 an

Examens:

Examen ecrit
rédaction et présentation d'un memoire

Capacité et date :
Capacite d'accuell limitee

Début des enseignements : novembre 2024

Public cible

Formation continue : IDE expertes en infecticlogie
capables de realiser les actes dérogatoires dans
cette discipline au Seln des Equipes
Multidisciplinaires en Antibiotherapie (EMA) et/ou
des services hospitaliers d'infecticlogie.

Objectif(s) de la formation

Former des infirmieres  (IDE) expertes en
infecticlogie  capables  de réaliser les  actes
dérogatoires dans cette discipline au sein des
Fquipes Multidisciplinaires en Antibiothérapie (EMA)
et/ou des services hospitaliers d'infectiologie.

81


https://du-diu-facmedecine.umontpellier.fr/diplome-infirmier-en-infectiologie-309

Bon usage et bonnes pratiques
des antiseptiqgues

Si un savon antiseptique est utilisé, I'antiseptique peut étre de gamme différente (Povidone ou
Chlorhexidine)
Antiseptiqgues majeurs utilisés en etablissement de sante :

o Chlorhexidine : 0,5% (= uniguement en pédiatrie) et 2%

o Povidone iodee (Bétadine®)

o Dérivés chlorés (Dakin®, Amukine®)
Antiseptigues alcooligues : Chlorhexidine alcooligue 2% ou Povidone iodée alcoolique 5% ?

o Superiorite démontrée dans une étude de la Chlorhexidine alcoolique 2% (étude CLEAN 3)

pour les Catheéters Veineux Centraux

o Pas de supériorité demontree pour les autres types de materiel

o ATTENTION : l'alcool (modifie, a 70°) seul n’est pas un ATS alcoolique !
Chlorhexidine : Attention ORL/neurochirurgie — Contre indication contact avec méningites donc
a éviter pour conduit auditif et preparation cutanee chirurgie crane




Poster Marie Poirel

Résultats Campagne
Diminuons
‘antibioresistance chez |la
personne agee




Incidence des infections chez les résidents d'établissement
d'hebergement pour personnes agees dependantes

e Etude longitudinale prospective sur une année complete entre janvier 2022 et mars 2023.
Résidents en hébergement complet et présents le 1er jour de la période d'étude
702 résidents inclus, répartis dans 10 EHPAD.

:_es deux tiers des résidents (n=473) ont contracté au moins une infection au cours de
'enquéte

Au total, 1 179 infections dont 3,6% acquises hors EHPAD.

Incidence totale = 5,24 infections pour 1000 résident-jour (RJ).

A Paumier

Sites infectieux PADS 01

infections respiratoires (hors COVID-19) (1,3 infections pour 1000 RJ)

infections cutanées (1,10 infections pour 1000 RJ)
infections a COVID-19 (1,04 infections pour 1000 RJ)
infections urinaires (0,83 infections pour 1000 RJ).

Hospitalisation en urgence consécutive a l'infection dans 4,6 % des cas.
Mortalité apres un an : 23,4% des résidents.

Proportion de déces attribuables a une infection = 25,6 %.
Infections respiratoires = plus de la moitié (55%) des infections contributives a un déces .



udit régional des prescriptions d'amoxicilline-acide
clavulanique en établissements de santé

e Audit réalisé par 31 ES (43% des ES de la région, 64% des ES de plus de 300 lits)
e 515 patients (Age moyen 65 ans +/- 24 et sex-ratio 1,1).

e Indications les plus fréquentes
e Infections respiratoires aigués (N=184, 36%)
e Infections digestives (N=44, 9%)
e Infections cutanées (N=41, 8%).

e AAC prescrit surtout en probabiliste (N=457, 91%)
e Dans infections communautaires (N=356, 77%)
e Par un médecin senior (N=315, 63%).

 Dans 24% (N=123), initiation de 'AAC aux urgences

e Prescription validée par le référent ATB dans 7% des cas. E Fiaux

* Durée moyenne de traitement = 7 jours (* 4). PADS 02

e Prescription d’AAC évitable dans 26% (130/507)
e soit par absence d'indication d'un ATB (15%,73/507)
e soit par le choix de I'AAC jugé non pertinent (12%, 49/426).

* Posologie et voie d'administration bien respectées (358/375, 96% et 361/374, 97%)

e Réévaluation a H72 réalisée dans 62% (203/326) des cas

e Durée de traitement jugée non conforme (trop longue majoritairement) dans 33% des cas (116/352),

e En global, indication, choix de la molécule et durée conformes pour seulement 47 % des prescriptions (236/507).

e Facteurs significativement associés a un traitement par AAC évitable et a une durée trop longue
e prescription par un interne
e absence d'avis du référent ATB



es facteurs socio-demographiques sont-ils en France prédictifs de
la prescription des antibiotiques en médecine de ville ?

e Prescriptions pour 1000 habitants et par an : 878,49 (médiane 779,9,
[524,06-1281,67]) pour les 1255 établissements publics de coopération
intercommunale (EPCI ) inclus dans |'étude (taux d'exhaustivité : 100%)

 En analyse univariée, variables significativement liees a un nombre élevé de
prescription d’antibiotiques :
e Densité de MG élevée

e Taux d’ALD élevé E Piodnoir
e Acces aux soins facile (score APL élevé) PADS 03

e Age > 60 ans
e Sexe féminin
e Certaines catégories professionnelles :

e Artisans-commercants
 Quvriers
e Retraités

* NB : les agriculteurs sont associés a une moindre consommation antibiotique



urinaires aux antibiotiques de 1re intention entre 2018 et 2022

ugmentation des proportions de résistance des entérobactéries

 Etude rétrospective du ler janvier 2018 au 31 décembre 2022. Transmission par les LBM

participant a la surveillance des antibiogrammes (ATBG) des souches de Escherichia coli, Klebsiella

spp. etIEl)vterobacter cloacae complex (prélevements a visée diagnostique, patients vivant a
omicile

2 645 976 ATBG urinaires réalisés pour les 3 especes d'entérobactéries O Lemenand
1773 LBM en 2022. PADS 04

Augmentation des taux de résistance pour tous les antibiotiques de premiere ligne hormis les C3G
(3,74% en 2018 comme en 2022).

Augmentation des taux de résistance aux antibiotiques significative sur la période pour FOS, CIP ou
FUR (ORadj =1,072)

Diminution significative pour MEC ou SXT

Progression du taux de résistance de la fosfomycine en moyenne de 30% par année [1,68% = en
2018 2 6,18% en 2022].

Sexe masculin et age liés a une proportion de résistance plus élevée hormis pour FOS

Région PACA : taux de résistance significativement superieurs a ceux de la region de réeférence
(Occitanie, ORadj > 1),

Région PDL : taux plus faibles hormis pour AMC et FUR



C-TIQUES : résultats préliminaires de la cohorte nationale des suspicions de
borrélioses de Lyme et autres maladies vectorielles liees aux tiques, 2022-2024

* Dossier medical commun, TAC-TIQUES, visant a harmoniser les pratiques cliniques concernant |a prise en
charge des suspicions de borréliose de Lyme (BL) et autres maladies vectorielles a tiques (MVT) mis en place

en 2022.

* Cohorte prospective multicentrique = tous les patients consultant dans un centre de prise en charge des

suspicions de BL. :
e Patients adressés par un médecin avec leur dossier médical complet. A Raffetin
e Recus sur une plage dédiée, avec une approche pluridisciplinaire si besoin. PADS 06

e Définitions diagnostiques de BL prouvées, possibles et des Post-Treatment Lyme Disease Syndrome (PTLDS ou syndrome post-
Lyme) basées sur les recommandations francaises.

e 1824 patients, dont 987 femmes (54,1%) entre mars 2022 et janvier 2024 inclus dans les centres utilisant TAC-TIQUES.
 Antécédent de piglre de tique objectivée chez 1041 patients (57,1%)
 Erytheme migrant certain (diagnostiqué par un médecin) chez 273 (15,0%) et possible chez 316 (17,3%).
 Durée d’évolution des symptémes > 6 mois chez 974 (53,4%) patients,
e Sérologie anti-Borrelia positive en IgG en ELISA et Western-Blot chez 650 (46,9%)
BL prouvee diagnostiguéee chez 280 patients (15,4%) : formes cutanées (n=134 ; 47,9%) et neurologiques (n=102 ; 36,4%)
: formes cutanées (n=28 ; 16,6%), neurologiques et (27 ; 16,0%) et articulaires (22 ; 13%).

e PTDLS chez 136 patients (7,5%).
e Autre MVT chez 42 patients, dont 24 rickettsioses et 8 encéphalites a tique. Les autres patients (n=1205 ; 66,0%)

. mwnt 107 (8,9%) une autre maladie infectieuse (EBV,
oxoplasmose...), ,1%) une maladie rhumatologique, e 14,9%) une maladie neurologique.
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jout d'un aminoside pour le traitement de |'urosepsis en réanimation ne
diminue pas la mortalité : étude AMINURO

e Etude rétrospective multicentrigue dans trois hopitaux
universitaires parisiens de janvier 2015 a mai 2022 Cohorte
prospective multicentrique = tous les patients consultant

dans un centre de prise en charge des suspicions de qw.Lafaurie

PADS 09
e 580 patients (aminoside 444, pas d'aminoside 136).
e Sexe masculin : 53,6 %

* Choc septique :57,8 %
e Bacteriémie associee: 57,9 %.
 Taux de mortalité a J30 = 10,5 %, aucune différence significative
entre les 2 groupes. l[dem pour durée de séjour en réanimation

e Taux de patients sans récupération rénale a J30 et taux de recours a
une EER identiques dans les 2 groupes



Hcteurs associes a l'efficacité de la transplantation de microbiote fecal dans
'infection a C. difficile : résultats a 5 ans de |'observatoire national du Groupe
Francais de Transplantation fécale (GFTF)

* Etude portant sur I'analyse de toutes les TMF realisees au sein du Groupe
francais de transplantation fecale pour ICD de 2018 a 2022

e 658 TMF réalisées en France dans 17 centres. A Bleibtreu
e Efficacité globale de la TMF =79,0 % (520/658) PADS 10

o Effets indésirables séveres possiblement liés a la TMF dans 0,5% des cas (3/658).

e Facteurs associés a la récidive de I'lCD dans les 8 semaines, en analyse multivariée,
e Insuffisance rénale chronique sévere (OR : 2,12, 1C95%:1,12 - 3,93)
e |CD réfractaire non sévere (OR : 11,60, 1C95%: 1,03 - 261,7)
e Utilisation de glycérol dans les préparations congelées (OR : 2,26, 1C95% 1,02 - 4, 98),
 Echec technique de la procédure (nettoyage insuffisant de l'intestin ou rétention insuffisante de la TMF; OR
5,05, 1C95% : 1,35 - 21,58)
* Facteurs associes au succes de la TMF
e Décongélation des feces congelées a l'aide d'un bain-marie a 37°C (OR : 0,25, IC95% : 0,10 - 0,64).

e Pas d'association significative entre |'efficacité de la TMF et

e lavoie d'administration (voie gastro-duodénale: n=393 p=0,06; lavement: n=77, p=0,13; capsule: n=90, p=0,26;
ou coloscopie: n=42, p=0.24)

* un pré-traitement par fidaxomicine en monothérapie (n=64; p=0,87)
e |'utilisation d'un poids de selles <30g (n=140 p=0,48).



Positionnement SPILF et AEPEI sur les recommandations européennes (ESC) de
2023 sur la PEC des endocardites infectieuses

Session AEPEI. Jeudi 13 juin.

Xavier Duval.
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Prévention des endocardites chez les
sujets a risque

ESC 2023

 ABP uniquement lors de soins
dentaires, selon les

SPILF
AEPEI
2024

recommandations HAS 2024.




Prévention des endocardites chez les
sujets a risque

ESC 2023

SPILF
AEPEI
2024
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Antibiogrammes ciblés urinaires
Entérobactéries — population féminine (= 12 ans)
Recommandation de bonne pratique SPILF / SFM (label HAS)

Session du GBUA. Mercredi 12 juin.

André Birgy et Vanina Meyssonnier
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Principes géneraux

— L'ATBg ciblé concerne le rendu des molécules, pas les molécules testées
V' la liste des molécules testées par le laboratoire reste inchangée
v le suivi épidémio (données transmises a SPARES/PRIMO) reste baseé sur I'antibiogramme complet disponible dans le SIL du labo

— Les molécules a rendre ou a masquer sont fonction du phéenotype de la souche + renseignement clinique (si dispo)

— Rappel sur I'importance des renseignements cliniques (possibilité ATBg ciblé spécifique cystite ou pyelo)
v/ encourager les prescripteurs a indiquer les infos cliniques ... et les labos a optimiser les procédures de recueil de ces infos

- L’ATBg complet (avec I'ensemble des molécules testées) reste a disposition du clinicien, s’il en fait la demande
— Possibilité de déroger (rendu complet “d’emblée”) pour certains services/prescripteurs apres concertation biologistes/cliniciens

- Il est recommandé de rendre aussi les moléecules catégorisees « resistantes » non prévues dans le rendu ciblé

96



Tableaux décisionnels

Sans renseignements cliniques Cystite Pyélonéphrite

Tableaux
décisionnels

Notes

pour les labos

Propositions
commentaires

compte rendu
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Tableau «generiqgue» en I'absence de renseignement clinique

Rendu basé uniguement sur le profil de résistance de la souche

O — cases oranges = molécules a rendre

ﬂ — cases gris clair = molecules a masquer ... sauf si R = a rendre

@ — rappel de la limitation de gqq BP a certains genres/especes
0 Regles de masquage spécifiques EB grp Il
Q — note pour application regle céphalosporines (privilegier céfepime)

Regles de masquage “épargne molécules dernier recours”

@ - note pour masguage carbapénemes ... a ne rendre que
v/ si aucune autre B-lactamine de spectre plus étroit S ou SFP
° v/ sur demande du clinicien

Q - note pour masguage nouvelles assos ... a ne rendre que
v/ sur demande du clinicien apres avis specialisé
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Tableau spécifigue si diagnostic renseigne = cystite

Au moins 1 molécule de premiere intention S ou SFP

- adapté aux recos SPILF & HAS

Toutes les molécules de premiere intention R

— demasquer amox-clavu et cefixime

Souche R molécules 1" intention et amox-clavu et bactrim

— rendu de I'ATBg complet (sauf carba/nvelles assos)

Quel que soit le phénotype

— rendre les ATB categorisés R “en plus” des ATB du rendu ciblé
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Tableau spécifique si diagnostic renseigne = pyélonéphrite

Masquage des molécules “cystites”

Ne pas rendre les molécules a mauvaise diffusion tissulaire

- masquer mecillinam, nitrofurantoine, fosfomycine et triméthoprime

Souche sensible amox

— TT relai documenté molécule de choix = amox (bactrim si allergie)

Souche résistante amox

- démasquer amox-clavu

Souche résistante amox-clavu et bactrim
- demasquer CG3 et FQ

Souche résistante CG3 ou BLSE
- rendu de 'ATBg complet (avec regles pour carba/nvelles assos)

Quel que soit le phénotype

— rendre les ATB catéegorisés R “en plus” des ATB du rendu ciblé
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Communication et concertation avec les prescripteurs

—~>Bien accompagner son implémentation nationale

- reéunions d’information/formation (reco ATBg ciblé + recos de TT SPILF / HAS)
EEE I>
— Inclure les patients dans l'utilisation de I'outil

-~ mise en place « concrete » a discuter avec les prescripteurs

- ROle des Centre Régionaux en Antibiothérapie
- GT coordonné par CRATB Bourgogne-Franche-Comté
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Evaluation et Perspectives

Evaluation du dispositif ++
. Acceptabilité de I'outil, difficultés ...

. nterét en ville (90% conso ATB)

. nterét a I'nopital avec impact sur la ville car sortie des patients sous ATB per 0s

. mpact sur prescriptions/conso ATB, incidence PNA compliquée/El cotrimoxazole...
. mpact sur I'antibiorésistance ++

Evolutions futures

» ITU masculines non febrile (“cystite-like”) : en ville ++ (reco actuelles 1% ligne : cotrim et FQ)
* ITU enfant
" modifications selon évolution épidémio & recos TTT
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BUD (Bon Usage Diagnostique) en infectiologie

Diagnostic bactériologique

Session du GBUA. Mercredi 12 juin.
Nathan Peiffer-Smadja
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Généralités

* PROSCRIRE les examens systématigues ou « au cas ou » ou « de
principe »

* PROSCRIRE |a répétition d’examens similaires en I'absence de
changement de situation clinique ou d’un suivi spécifique d’évolution

* (pas de CRP toutes les 48 heures, pas de NFS tous les 3 jours, etc.)

* PROSCRIRE la multiplication des examens complémentaires qui ont le
méme intérét ( CRP et PCT)



Messages clés
* Une infection est un diagnostic clinique avant tout

e Pas de bilan de contrble systématique de I'inflammation si évolution
favorable / ne pas répéter si baisse

e Pas d’ECBU si pas de symptomes d’|U

e Pas d’écouvillon cutané sauf cas particuliers

e Pas de recherche de C. difficile si pas de diarrhée

* Avant de prescrire, réfléchir a I'impact du résultat sur la prise en charge
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Nouvelles missions du pharmacien de ville et
dl

e Session en partenariat avec la SFPC. Vendredi 14 juin.
 Antoine Dupuis, Président de la SFPC
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Cadre du renouvellement et de I'adaptation des
prescriptions

Contexte : les activités décrites dans la présente annexe s’inscrivent dans le cadre d’une continuité avec les
actions de pharmacie clinique et réalisées dans le respect des bonnes pratiques de pharmacie clinique.

Dans le cadre du protocole, le pharmacien pourra directement et/ou aprés concertation du prescripteur
renouveler et/ou adapter la prescription selon 2 niveaux de mise en ceuvre des interventions
pharmaceutique compte tenu de I'expertise et des compétences reconnues aux pharmaciens.

1) Renouvellement et/ou adaptation thérapeutique direct(e.s) (RATD):

modification de la thérapeutique directement par le pharmacien habilité mise
en ceuvre sans délai.

2) Renouvellement et/ou adaptation thérapeutique concerté(e.s) (RATC) :

modification de la thérapeutique nécessitant la confirmation du prescripteur
pour déclencher la mise en ceuvre.

=> Choix RATC ou RATD en fonction du type de Probleme Lié a la Thérapeutique (PLT) et du type
d’Intervention Pharmaceutique (IP)



RATD (pas de concertation nécessaire)

* Prescription de dosages d’antibiotiques validés dans les
recommandations de bonne pratique (ex : vancomycine) ou si validés
en COMAI ou lors de RCP

* Prescriptions d’examens complémentaires validés dans les
recommandations de bonne pratique (ex : CPK sous daptomycine,
bilan hépatique sous rifampicine, NFS sous linézolide,...)

 Renouvellement, pour une durée limitée, d’un traitement au long
cours (ARV)

* Adaptation a la fonction rénale, voire au BMI

e Adaptation d’'un schéma d’administration d’'un antibiotique, validé en
COMAI et/ou RCP



RATC (concertation nécessaire)

* Antibiothérapie de premiere ligne non adaptée aux recommandations
(internes, nationales ou internationales) en vigueur (hors contexte
allergique)

e Antibiothérapie non adaptée, a priori, a la situation (ex : Vancomycine ou
Daptomycine) sur SAMS

e Désescalade possible voire recommandée (ex : PNA a E. coli multi-S traitée
par FQ)

* En cas d’interaction(s) médicamenteuse(s) (quel médicament faut-il
remplacer ou arréter)

e En cas de durée d’antibiothérapie anormalement prolongée (ex : 4 mois
pour une |IOA ayant évoluer favorablement) ou courte (ex : une semaine
pour une bactériémie a S. aureus)



RATC (concertation nécessaire)

 En cas de dose anormalement élevée ou anormalement basse (chez
un patient non obese et avec fonction rénale normale)

* En cas de voie d’administration non adaptée (ex : voie SC non validée
par les données disponibles, ex : IM, 3 fois par jour, ex : voie orale non
adaptée (biodisponibilite))

* En cas de schéma d’administration non optimal (ex : IV continue vs IV
discontinue)

* En cas de possibilité d’utiliser la voie PO alors que la voie IV vient
d’étre prescrite ou est maintenue, alors qu’il existe une
bioéquivalence orale.



Vaccinations, angines, cystites : quand les
pharmaciens de ville francais s'y mettent

e Session en partenariat avec la SFPC. Vendredi 14 juin.

e Carine WOLF-THAL, Présidente du Conseil national de I'Ordre des
pharmaciens



Des missions renforcées dans la lutte contre les
infections

Désertification
meédicale

Antibiorésistance
ttentes des patient

Crise sanitaire

Elargir et renforcer les missions des pharmaciens en matiere de lutte
contre les maladies infectieuses :
5> prévention et dépistage des maladies infectieuses

> prise en charge médicamenteuse des patients et |utte
contre l'antibiorésistance
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Mobilisation des pharmaciens en matiere de

vaccination

18 285 pharmacies
(89%) ont une
activité
d’administration de
vaccins en 2024

source IQVIA Pharmastat

Proportion de pharmacies administrant des vaccins en 2024 - répartition par région
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Mobilisation des pharmaciens en matiere de vaccination

Actes de vaccination effectués en pharmacie entre aolt 2023 et avril 2024
Répartition par région

0000000

11 339 956 actes de
vaccination

effectuésen
pharmacie entre

aout 2023 et avril "

000000 — —_— S — I I | | | | | | | | —
< & & & A & & S <
Q V‘é \Oé ,b(\(;e O\Q @'\Q/ %Q\ 'b(\(/e /(é') O\Qg/ @é @%Q/ V‘$\ \3@ ,\9% Q(:)
9 S > « v S O « O ¥ s Q « » ¥ &
o © Nl NG S & & & QQY% & & & & ¥ < & o
© @ u'\y N W & A ° > & %’ N o & ©

> . X 1) A / b
& ® » & i & & & @
(0% '1/’ r\/' N

® &
Ra

0000000

&
o“%e
/QQ\

115



Mobilisation des pharmaciens en matiere de
vaccination

Nombre de pharmacies ayant prescrit et administré des vaccins autres que Grippe et Covid entre
aout 2023 et avril 2024

I I I I ] - 116

Pneumocoque Hépatite Menlngocoque ROR Autres vaccins

source IQVIA Pharmastat
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Tests rapides d’orientation diagnostique

=>»Les pharmaciens d’officine sont notamment autorisés a pratiquer :
- Test oro-pharyngé d’orientation diagnostique des angines a streptocoques A
- TROD des virus grippe, COVID-19 et infections a VRS, seul ou associé

- Test urinaire de recherche a minima de nitriturie et de leucocyturie

“dans un espace de confidentialité,

“ procédure d’assurance qualité (mention de l'identification du professionnel, formation,
modalités de communication au patient et de tracabilité des résultats, modalités de prise
en charge du patient en cas de test positif, date et heure de réalisation... )

* Communication du résultat au médecin traitant ou au médecin désigné par le patient,
avec accord de celui-ci

Arrété du 1 aolt 2016 modifié par I'arrété du 21 mai 2024



TROD — mobilisation des pharmaciens

Mal 2023 - avril 2024

Nbre d’actes Nbre de Nbre moyen

pharmacies | d’actes par

pharmacie
Tests
antigéniqgue 11 585 172 17 489 662
s COVID
TROD 363 246 11 744 31
angines

source IQVIA Pharmastat
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