Direction des affaires sanitaires et sociales
Service de santé publique

ETUDE DE PREVALENCE DU
PORTAGE DIGESTIF D’UNE BHRe

Soirée Résir- 27/10/2016

Dr Frédérique Ducrocq, pharmacien
Melle Violaine Baron, Infirmiere
Mme Anne-Marie VIDAL, controleur pédagogique
Dr Sylvie Laumond, médecin épidémiologiste



Plan de la présentation

« Contexte de |’étude des BHRe en Nouvelle-Calédonie
« Objectifs de I’étude

 Description et méthodologie de |’enquéte
 Résultats



Contexte de ’étude

« Impact économique et en terme de morbi-mortalité mal connu en NC

« Emergence de ces bactéries depuis 2 ans dans les établissements
hospitaliers de NC (69 ERV et 7 EPC en 2015, 18 ERV et 7 EPC en 2016)

« Données incompletes ne reflétant pas la realité de la situation
épidémiologique

» Necessité lors d’un depistage positif de mettre en place des mesures
coordonnées de sectorisation et d’hygiene standards ou
complémentaires pour limiter la transmission

» Necessité d’avoir une image de la situation :
Prévalence
Facteurs de risque

«  Adapter les mesures de prévention, limiter le risque de transmission
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Objectifs

Objectifs principaux

« Estimation de la prévalence du portage des BHRe chez les
patients hospitalisés dans les services de court séjour des
établissements hospitaliers publics et prives de NC, et dans les
unités de dialyse médicalisées

« Décrire les portages : type (infection/colonisation),
établissement, service, micro-organisme

« Facteurs de risque (antécédents médicaux, évacuations
sanitaires, antibiotiques, .)

Objectifs secondaires

« Evaluation de ’impact eéconomique

« Aide au renforcement de la politique de lutte contre les BHRe
(mise en place de formation, soutien aux EOH...)



Matériel et méethodes

Enquéte transversale de prévalence, dite « un jour donné »

Population cible : tous les patients hospitalisés dans les lits des
services de court séjour et postes de dialyse rénale

Enquéteurs : IDE ou étudiants IDE

QOutils :

1 fiche d’information patient

1 formulaire de consentement du patient ou des parents pour enfant mineur
1 questionnaire individuel

1 écouvillonnage rectal avec protocole de prélevement

Nombre estimé de sujets : 750 (dont 76 pour U’ATIR)
Période d’étude : 18 juillet au 29 aout



CRITERES D’INCLUSION

Inclusion :

« Tous les patients dans les services de court séjour des
établissements présents a 8 heures du matin le jour de ’enquéte

« 1 patient sur 2, par poste de dialyse rénale ; 1 série de patients/
2

Exclusion
« Patients entrés dans les services apres 8 heures

Les patients présents dans les services de néonatalogie, réanimation
et soins intensifs du CHT ou les écouvillonnages rectaux sont
effectués en routine et de maniere hebdomadaire ont été inclus dans
un 2eem temps



RECUEIL DES DONNEES

Référent établissement

 Remplissait le questionnaire récapitulatif par établissement de
soin : nom de |’établissement, nombre de postes, nombre de
patients inclus, nombre de prélevements effectués

Enquéteur

« Expliquait l’objet de |’enquéte au patient

« Remettait le flyer d’information

« Faisait signer la fiche de consentement écrit

« Remplissait la fiche patient a partir du dossier médical

« Réalisait |’écouvillonnage rectal ou le faisait réaliser par le
patient lui-méme s’il le souhaitait

« Transmettait les écouvillons, les questionnaires, les
consentements a la DASS ou au laboratoire
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QUESTIONNAIRE PATIENT

bl : Service :

v

Date deP'enquéte i __/__ /.

Partie nominative (3 conserver)

Y Ay A

Code Etablissement / code service/ numéro patient

N® fiche patient (3 reporter ci-dessous) :

Etiguette patient (ou identification) :

Accord du patient obtenu pour participation 3 I’ etréali

tion du prek t: oui [ non[d

Médecin traitant :

Partie anonyme

Patient :

wefiche patient . __ [ _[__ _

sexe:MDFD

Motif principal d’hospitalisation (en clair) :

Date denaissance :__/__/__

Date d'hospitalisation @ __/__/__

Antécedents (enclair) :

ATCD Portage srRe < oui L1 non[] personne dépendants : oui L1 non[]
signes dinfection ce jour : oui [ non [l
Hospitalisation dans les 6 mois [hors hospitalisation actuelle) : Qui O nend

Hospitalisation 3 'étranger dans Jes 12 mois : Oui O nen

Sioui, lieu [préciser si EVASAN):

Traitement antibiotique dans les & mois (hors hospitalisation actuelie) : oui [1 non[l

sioul, précisez:  [] Eluoroguinolonss O  Glycopsntises
O céphalosporines O  aAmoxiilline/Acide clavulanigue
O garbapénemes O  Autres:préciser: oo

Facteurs de risque de transmission croisée : Incontinence fécale : Oui O nen Sioui, gestion par :
Incontinence urinaire : oui L1 non [l

Réalisation du prélévement par écouvi e rectal: oui L1 Sioui, date duprélevement: __/__/__

non [ motit
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CONSENTEMENT DU PATIENT

Date delenguéte i __/__/

Etabl = Service :

Y Sy

Code Etablissement / code service/ numéro patient

N° fiche patient :

Etiguette patient (ou identification) :

Consentement

Yailu les informations ci-dessus, elles m’ont £t€ expliquées clairement par un professionnel de santé. F'ai eu la possibilité de
poser des questions et les réponses ont £t€ satisfaisantes :

[ ¥accepte que les données du questionnaire, du dossier médical et des résultats soient recueillis durant ma participation 3
I'étude

[ raccepte qu'elies fassent Pobjet d'un traitement informatisé dans le cadre de cette étude
[0 raccepte le prélevement, la conservation et Futilisation des &chantillons de selles dans le cadre de Pétude

[0 sesouhaite &tre tenu informé des résultats de I'étude

Je pourrai 3 tout d der des informations ¢ le ires ou faire valoir mon droit 3 P'accés ou la rectification
immédiat des informations me concernant en effectuant ma demands auprés du médecin inspecteur de santé publique, chef du
service de santé publique de la DASS-NC, 5 rue G3lliéni, BPNA 98551 Nouméa cedex, Tel. : 243700 ; Fax: 243714,

Mon consentement ne décharge n rien les professionnels de santé de leurs responsabilités et je conserve tous les droits
garantis par Ia loi.

Professionnel de santé investigateur Personne participant 3 Penquéte

Nom Prénom : Nom Prénom :
Service : Service:
Numéro : Numéro:
Date : Date
Signature: Signature

Pour une personne mineure ou Majeure en incapacité ou sous mesure de protection (tuteur ou représentant de Fautorité
parentale)

Nom du responsable izal (1) :

Numéro de téléphone :

Date

Signature:

Nom du responsable lézal (2):
Numéro de téléphone :
Date

Signature :
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RESULTATS : taux de participation global

ATIR
CHN
CHT
Cliniques
UNH
TOTAL

91

27
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110
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14
204
82
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412
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53.8%
64.8%
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RESULTATS ATIR

Prévalence totale: 0,48 % [ 0,059-1,74] Prévalence ATIR : 2,2 % [0,27-7,71]
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