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Contexte mondial :

Probléeme majeur mondial de santé publique

En 2050, 10M de déceés en lien avec I'antiborésistance (1ére cause de mortalité)

Priorité +++ de I'OMS : plan action Mondial lancé en 2015

Contexte en Nouvelle Calédonie :

Problématique similaire et tres préoccupante
* Explosion du niveau de résistance du Staphylococcus aureus
e Evolution des E-BLSE

 Epidémies récurrentes de Bactéries hautement résistantes -> fermeture de services hospitaliers

Actions mises en place :

Guide anti infectieux de NC

Contrble pharmaceutique des prescriptions
Staffs infectieux

Suivi des consommations et des résistances

BMR

Antibiorésistance
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La résistance aux antibiotiques est
une « menace fondamentale »,
avertit ’ONU

mercredi.

ANTIBIOGRAMME TESTE SUR : Klebsiclk

Ampicilline

Amoxicilline +Clavulanate
Ticarcilline
Ticarcilline+Ac Clavulanique
Pipéracilline+Tazobactam
Céfalotine/ C1G
Céfotaxime/CIG
Ceftazidime

Céfoxitine

Imipénéme_

Ertapenem

Amikacine
Gentamicine
Acide nalidixique
Ofloxacine
Ciprofloxacine
Nitrofurantoine
Cotrimoxazole

Totapen®
Augmentin®, Ciblor®
Ticarpen®
Claventin®
Tazocilline®

Keflin®, Céfacidal®, C¢

Claforan®; Céphalo 3° Génération

Fortum®

Méfoxin®

Tiénam®

Invanz®

(CMI 2 0.75mg/L en E-test =1)
Amiklin®

Gentalline®

D

+ qui 1°

Oflocet®

Ciflox®

Furadantine®, Microdoine®
Bactrim®, Eusaprim®

ion (Pipram®, Ap

Ce phénomeéne naturel est amplifié par de mauvaises pratiques. Le sujet est
inscrit a I'ordre du jour de I’Assemblée générale des INations unies

TN

N

PLAN D'ACTION MONDIAL
POUR COMBATTRE

LA RESISTANCE AUX
ANTIMICROBIENS

o 2 Organisation
LE® 7 mandiale de la Santé

CMI (mg/1)
Résistant >=32
Résistant >=32
Résistant >=128
Résistant >=128
Résistant >=128
Résistant >=64
Résistant >=64
Résistant >=64
Résistant >=64
Intermédiaire 4
Résistant 4
Intermédiaire 8
Résistant >=16
Résistant >=32
Reésistant >=8
Résistant >=4
Résistant 128
Résistant >=320
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Pathogénicité ALY o T
. . . ’ . ’ . p: l"’.' ¥ Sy 1:’ '
» S. aureus est la principale espéce bactérienne rencontrée en NC (furoncle, plaie, abcés...) BERTR IR
4 LIPS
. . oy . . « yo, 7 . s \ 7 o¥ 8 .y > ‘W ¥
* Climat tropical : conditions climatiques (chaleur et humidité) idéales a son développement A AR

Toxine PVL

Pathogene redoutable : simple furoncle, infection peau et tissu mous, ostéomyélites,
endocardites, pneumopathies nécrosantes, septicémie

Lien étroit avec hygiene déficiente

Propagation en communautaire (en ville) ou il représente un réel probleme de santé publique

Nombreux facteurs de colonisation et de virulence : exfoliatines, PVL

Nécrose tissulaire et une destruction des polynucléaires neutrophiles

Plusieurs déces chez enfant et adulte jeune

2010 : PVL retrouvée en NC uniqguement souches SASM (60%)
2014 : 1lere souche SARM PVL+ en NC

2019 : 80% des SARM sont PVL+
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Situation en Nouvelle-Calédonie

* 2000 - 2013 : Taux SARM entre 10-15 %
* 2014 - 2015 : Augmentation % SARM en NC

* % SARM<20%

* Recommandations de traitement de 1°¢ intention de NC et de Fr : pas de prise en compte du SARM
dans les infections d’origine communautaire

e Utilisation B-lactamines possible
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Situation en Nouvelle-Calédonie

%SARM/SA

25,0%
* Explosion du SARM en NC

20,0% 19,9%

2%
* Hypothese nouveau clone SARM-Co ? 15.0% Omid0is 4%
! ’ ——t 0

10,0%
* Comparaison métropole DOM-TOM Onerba et ConsoRes

5,0%

0,0%

2011 2012 2013 2014 2015



Y
Institut Pastelr
de Nouvelle-Calédonie

CENTRE HOSPITALIER TERRITORIAL
GASTON-BOURRET

ELATLL-C AL

Surveillance du SARM en NC

Situation en Nouvelle-Calédonie

Explosion du SARM en NC

Hypothése émergence nouveau clone SARM Co ?
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Situation en Nouvelle-Calédonie

45,0%

e Explosion du SARM en NC 40,0%
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40,1%
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* Hypothése émergence nouveau clone SARM-Co ? 20%
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Résultats : analyses moléculaires CNR souches SARM de NC

Strains

s \RRSMRSlY et WaNBSA G5 1

CC30-MRSA-V (PVL+), Southwest Pacific Clone:8
P
16%
CC22-MRSAAV (fnbB-, sec/l-), UK-EMRSA-15/Bamim EMRSA:4
8%
Proche de CCB-MRSA-[IV+fus] (PVL+) mais ccrC supplémentaire:1

CCB-MRSAIV (PVL+)5

Mise en evidence d’un
complexe clonal majoritaire

CC6-MRSA-[I1V+fus]
(PVL+) 53%

CCB-MRSA-IV, WA MRSA-51:2

CCB-MRSA[IV+us] (PVL+):26

Souches PVL tres majoritaires

[ 41/49 = 83,7% PVL ! J

[ 57% Résistant a I’acide fusidique
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Surveillance du SARM en NC

Résultats : analyses moléculaires CNR souches SARM de NC

CC22-MRSAIV (fnbB-,sec/l-), UK-EMRSA-15/Barnim EMRSA

CC30-MRSA-IV (PVL#), Southwest Pacific Clone NC35 15/08/2019 | Hémaculture 45
NCB3  06/09/2019 Urines 0
¥ | L NC113  15/09/2019 KT 59
CC5-MRSA-VI, New Paediatric Clone e 03/08/2019 re— =
CC5-MRSA-IV (edinA+), WA MRSA-65 e o) I o
/ NC138  20/09/2019 Plai 19
CC6-MRSA-IV, WA MRSA-51 Nc117 110872019 | lrines 67 / 2l ae
CCB-MRSA-IV (PVL+) —
S = q NC15  01/08/2012  Furoncle
CCB-MRSA-[IV+fus] (PVL+)  +rerCsuppl: s \ L— .
=1y - NC33  16/08/2019 =au ou
" 4 [ouvEs phanéres
ERMGIEEE [825/05/2015 bide= U S = NC137  19/09/2019  Hémoculture
NC188  04/08/2019  Abcés 58 I > EE= — - NCisa  23/08201s ECOMIEMERE
[ | y majeur
NC1BO  26/08/2019 Pus 1 i =5 ==
- NC87  07/09/2019  Abcks
NC59  23/08/2019  Urines 59
..... P
& NC134  30/08/2018 oo o
o phanéres
NCI0  02/08/2019 Nez 64 -
e NC145  15/09/2019 Hémoculture
N NC126  17/09/2019 |Hémoculture
NC41  17/08/2019 | Urines 81 — = - - -
21/08/2019 = Abcés
NC11  05/08/2019 Nez 77 ~ 18/08/2019 KT
NC25  08/08/2019 os 59
25/08/2019 Abcés
NC101  08/09/201% | Hémoculture 12 02/08/2015 | Bémoculture
NC76  30/08/2019 Urines 86
Prélévement E——
NC50  19/08/2019 : 41 Ulcération
: 08/08/2019
vaginal - st cutanée
NCBS  06/09/2019 Abcés 59
NC23 12/08/2018 Plaie 0 NC107  10/08/2019 Hémoculture 5 :
- NC3D  12/08/2019 CLN
o | mamEne e 18 NC191  14/08/2019 Hémoculture 30
NC34 13/08/2019 Nez 23 MCES 06/09/2019 Hemoculture 54
NC3 01/08/2019  Hémoeulture 68
NCB4  06/09/2019 Hémoculture 93
NCS5 | 29/08/2019 KT
NC105  09/09/2019 LBA 82
NCE2 24/08/2018 Nez 3 NC127 17/05/2019 Lig.articulaire 19
NC43 18/08/2019 Nez 47
NC45  21/08/2019 Nez 74 Prélévement : cutané enfant
NC7D  27/08/2019 | Urines 52 cutané adulte
NCSE  02/09/2019 Urines 85 autre enfant

autre adulte

30

10

36

19
23

56

-> CC6-MRSA-[IV+fus] (PVL+) est retrouvé sur 'ensemble du territoire

Quand ce clone a-t-il emergé ?
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Résultats : Analyses moléculaires CNR comparaison 3 périodes (2013 — 2016 — 2019)

X CC188 cc1 2019 s
20
(43 souches) 2% (62 souches) % (49 souches) =
ccs
5%
cc1
9%
CCe Cccé6
2% dont 39% dont 75%
100% CCé6- CC6-MRSA- cce
ccs -
cc22 14% [I:c/ﬁifs] [IV+fus] (PVL+) 70% dont 76%
12% (PVL+) CCE-MRSA-
b [IV+fus] (PVL+)

3%

-> Emergence du complexe clonal CC6-MRSA-[IV+fus] (PVL+)

10
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Discussion

Fusidic acid

_— High Usage of Topical Fusidic Acid
s e and Rapid Clonal Expansion of
Fusidic Acid—Resistant

Staphylococcus aureus: A Cautionary
Tale

Deborah A. Williamson,'?? Stefan Monecke,*® Helen Heffernan,?
Stephen R. Ritchie,' Sally A. Roberts,® Arlo Upton,” Mark G. Thomas,'
and John D. Fraser'?

Community dispensing rate per 1000 population per month

& B Fucidin'2% ||||Hl1|H!||HH9||l?I‘!I

Zalf/ Pommade

«7 'V”\<(“f"(‘;"~
L EC Salbe _
1549

Figure 1. Community dispensing rates for topical fusidic acid and mupirocin in New Zealand, January 1993 to December 2012.

-> Mise en évidence d’un clone S. aureus resistant a la fucidine en Nouvelle-Zélande
11
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Discussion
J AMERICAN Antimicrobial Agents @ S
B e and Chemotherapy

Rapid Emergence and Evolution of Staphylococcus aureus Clones
Harboring fusC-Containing Staphylococcal Cassette Chromosome
Elements

Sarah L. Baines,®® Benjamin P. Howden,®P¢ Helen Heffernan,” Timothy P. Stinear,®® Glen P. Carter,®P Torsten Seemann,®*®
Jason C. Kwong,®P¢ Stephen R. Ritchie,’ Deborah A. Williamson®?-9

mecA fusC
1 1S431 1S431 \ \ 32,390
NZ5029
repl ksgA (AK3 ST5 MRSA)

» Mise en evidence de ces deux genes, mecA et fusC, sur la méme cassette

« Utilisation de I’acide fusidique sélectionnerait
» les souches resistantes a I’acide fusidique
* mais entrainerait également la co-selection de SARM
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Discussion

Surveillance du SARM en NC

35000
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25000
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15 000

10 000
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2010
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2013

2014

ENC
mPF

Quantité de tube de fucidine 15g délivrée en NC (données DASS) et PF (Thése Camille Plaideau 2016)

B
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Forte utilisation de la fucidine en NC : 2 fois plus qu’en PF pour méme nombre d’habitants et méme climat

13
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159

Arrété n° 2021-365/GNC du 23 février 2021 portant

Actions mises en p|ace suspension d’autorisations de mise sur le marché de
médicaments i base d’acide fusidique et fusidate sodique

par voie topique

. 1|
P I Fucidin 2% [N

Wd
* Arrété du gouvernement interdisant I’importation de 1’acide fusidique en NC S
—> diminution de la pression de selection sur ce clone CC6-MRSA-[IV+fus] (PVL+) > -
—> diminution % SARM en NC ?

—> remplacement si besoin par la mupirocine (R < 5%) : attention a la dérive

. B
-
45 DASS fo N Y
* T :" g Institut Pasteur

« Sensibilisation +++ aupres des généralistes, des urgentistes, des chirurgiens et pédiatres pour ne plus utiliser I’association
amoxicilline + acide clavulanique sur les abcés cutanés -> inefficace dans 40% des cas

 Soit drainage chirurgical suffisant -> pas d’ ATB systématique
 Soit remplacement par Pristinamycine ou Dalacine en Chirurgie et par Triméthoprime + Sulfamethoxazole en Pédiatrie

14
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VI. Infections cutanées

Vérifier le statut antitétaniiue
5]

Infections cutanées

Formes localisées Pas d’'ATB per os Mupirocine 24 3x/] pammadea
Impétigo si »6 lésions ou =2% Surface cutanée, extension 1= Pristinamycing lgx 3/ PO 7]
rapide, forme nécrotique creusante Alternative Céfadroxil 1g x 3/j PO 7]
Isolé simple Pas d'ATB Soins locaux
Traitement chirurgical ou incision pour évacuer le 1= Pristinamycine 1g x 3/j FO
bourbillon + ATB
Furoncles . L : . .
silocalisation centrq—famale,_t'allleﬂ: 5 cm, Alternative Clindamycine B00mMg x 3/j (600mg x &/] 5i = 100kg) PO 3P
dermohypodermite associée, fievre,
immunodépression, |ésions multiples récurrentes
1= Amoxicilline 50mg/kg/j en 3 prisas (maximum 6g/j) PO
Non compliguées Allergie pénicillines Pr|5t.|namycr_1e _ 1gx3/j _ PO
ou Clindamycing 500mg x 3/j (600mg x 4/ si = 100kg)
g‘f;:z?:;ﬁ::ﬁ:: 1e Benzyl pénicilline 12 320 M U] N?\E’L‘};‘ 4 7]
(DHAB) non Hospitalisation R Pristinamycine 1g % 3/] PO
nécrosantes b Allergie pénicillines - - : —
ou Clindamycine B00mg x 3/j (600mg x 4/] si = 100kg) PO ou IV
Relais PO Amoxicilline 50mg/kg/j en 3 prises (maximum 6g/j) PO
. . 1= Amoxicilline-A.clavulanique lgx 3 34/ . i
SRR BT Allergie pénicillines Clindamycine ! GUOgmg X3 éﬂxiii IV puis PO 10]
Erysipéla Pipéracilline-Tazobactam 4g x 4]
DHAB nécrosanted avec sepsis sévérs ou 1= + Clindamycine 6500mg x 4/] v 14-28j
fasciite nécrosante d'un membre +/- Amikacine 30mg/kg/j
Pipéracilline-Tazobactam dg x4/ v
Dg‘zftf];;f:;iﬁje Contexte nosocomial 1o +Vancomyeine 15me/ke ;ﬂ:: De; :fis;,]_de charge P;‘; iﬂ'r ﬂh 10-14]
+ Gentamicine Smg/kg/ v
Pipéracilline-Tazobactam 4 g x 4fj 10-21j
DHAB du périnée 1= + Métronidazole 500 mg x 3/j v 10-21]
+/- Amikacine 30 mg/kg/j 2-3j
. . o Clindamycine 600mg x 3/] (600mg X 4/j si > 100kg) IV ou PO 7-14
Staphylococcie maligne de la face : + Gentamicine 5 mg/ke] v 2
. . . . . Jer Amoxicilline-A.clavulanique lgx(3a4)/]j 1\ -
Cellulite faciale d'origine dentaire Allergie pénicillines Clindamycine 600mg x 3/ (600mg X 4/j si = 100kg) IV ou PO 14
P — . 1=I' _ Amoxl::llllne—.i\.cléwlamque 132gx 3)’]_ PO 5]
Allergie pénicillines Doxycycline 100mg x 2/j FO

2 sj furonculose : durée ATB de 7j, préléevement bactériologique d’un furoncle avant ATB, dépistage portage nasal de S. gureus aprés échec 1°™ décolonisation des gites bactériens

DECOLOMNISATION DES GITES A STAPHYLOCOQUE (patient+entourage proche) : douche antiseptique (saven/shampoing 3 base de chlorhexidine) 1x/j pendant 7j, application nasale de

mupirocine pommade 2x/j et bains de bouche 3 la chlorhexidine 2x/j aprés guérison de la poussée pendant 7 j
B) antibioprophylaxie si > 2 épisodes/an= Extencilline 2.4M Ul/4 semaines IM ou Phenoxymethylpenicilline benzathine 1M UI X2/] po (si allergie, azithromycine 250mg/j po)
“lprise en charge chirurgicale urgente, avis infectiologue pour Ig IV 3 visée anti-toxinique et caisson hyperbarre

]

e
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Surveillance du SARM en NC

lers résultats encourageants

35000

40,1%
38,2%  38,1%

30000

25000

20000

,2%

15000

Nombre de tubes (15g)

10000

5000

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

T Fucidine ==@=9% de SARM
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Rares Staphylococcus aureus [Staphylocoque "Mén-R" : Precautions COMPLEMEMTAIRES "Contact”.

° .. Witek C+ Staph [EE8)
A rete n I r - Oxaciling
- Amaxiciling + Ac clavulanique
- Céfazaline
- F.anamycine
- Gentamicine
- Levofloxacine

SARM essentiellement d’origine communautaire en NC : 80-90%  Enthiomycine

- Pristinamycine

- Clindamycine
- Quinupristine/D alfopristing
- Tétracycline

» Forte prevalence de la PVL : 80% des souches de SARM ~Varonycne

- Teicoplanine
- Acide fusidique
- Daptomycine

* Mise en évidence d’un clone SARM majoritaire CC6 (50-60%) retrouvé sur I’ensemble du territoire

» Clone producteur de PVL et résistant a 1’acide fusidique : CC6-MRSA-[IV+fus] (PVL+)

« Diminution de I'utilisation de 1’acide fusidique + amelioration des pratiques médicales
—> Dimuntion pression selection sur ce clone CC6-MRSA
—> Diminution % de SARM en NC
—> Nouvelles recommandations ... nouvel antibioguide calédonien pour 2024 ;)

17
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(Entérobactéries Béta-lactamase a spectre étendu)

Entérobactéries sont commensales du tube digestif :
 Elimination 10%° E. coli / j dans I’environnement via ses excrétas : péril fécal

- Resistantes a la plupart des Beta-lactamines -> utilisation possible des carbapénemes
-> risque de sélection d’EPC (entérobactéries productrices de carbapéenemes

» Mécanismes de résistance portes par des élements mobiles (plasmides et transposons) et transferables

» Risque épidémique +++
» Transmission croisée de patient a patient
« Transmission de gene de résistance entre souches

« Danger des BMR
 al’hopital = Risque d’infections nosocomiales chez sujets fragilisés
* en communautaire : risque de diffusion de ces BMR dans I’environnement
= Depistage de certains patients afin de limiter la diffusion des BMR par mise en place de mesure d’hygiéne
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Précautions Complémentaires
Contact

Précautions Complémentaires
Contact

, Professionnels, patient et visiteurs :
: Friction SHA
Avant d’entrer dans la chambre et en sortant

']

4

Professionnels :
Tablier
Dés contact avec le patient et son environnement

En néonatologie/ pédiatrie, pour les professionnels :
Lors du port du bébé contre soi, mettre une surblouse

Résumé de la procédure GESO-HYG-MO-35 :

infection ou colonisation a BMR (de localisation digestive, urinaire, cutanéo-mugqueuse le plus souvent),
conjonctivite, gastro-entérite, infection a Rotavirus, hépatite AJE, herpeés, staphylococdie, streptococcie, varicelle (en complément des
précautions complémentaires air), zona généralisé (en complément des précautions complémentaires air)

Les différents types de BMR (Bactéries Multi-Résistantes) sont :
Le SARM (Stophylococcus oureus résistant a la méticilline)
Les EBLSE (Entérobactéries productrices de béta-lactamase a spectre étendu)
Le PARC (Pseudomonas oeruginosa résistant a la ceftazidime)
5i la BMR est de transmission respiratoire, remplacer par fou mettre en complément les précautions complementaires gouttelettes, en
fonction de la localisation.
pour les BMR, PC contact toute la durée de I'hospitalisation. Pour les autres infections, durée
en fonction de I'agent infectieux et selon prescription médicale (jusqu’a la guérison clinigue le plus souvent).
individuelle
programmation habituelle (pas de passage en fin de programme)
Informer les brancardiers/ambulanciers et les services d'accueil des PC contact.
Avant d'entrer dans la chambre : mémes précautions (EPI) que les soignants. Si transport en lit, sortir le lit, retirer les EPI et faire une
hygieéne des mains (SHA), mettre des gants, nettoyer les barriéres, |la téte et le pied du lit avec les lingettes ou lavettes imprégnées, puis
retirer les gants. Le patient doit faire une hygiéne des mains avec la SHA avant de sortir de sa chambre.
habituel avec un détergent-désinfectant des surfaces (Surfanios®), a faire en dernier.
UU pu dédié - limiter le stock dans la chambre.
traitement habituel selon les précautions standard.

(-’l, ) | GESO-HYG-D0-107.3 FRICALTIONS COAPLIMINTAIRS CONTACT - ECE MAL T2 P 22

19
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Evolution du pourcentage de E.coli BLSE parmi les E. coli identifiés dans les hémocultures




E-BLSE en Nouvelle Calédonie
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Nb patients infectés a E-BLSE au CHT

—> Nb cas stable (5-10% de BLSE chez les entérobactéries / 15-20% en métropole)
= Essentiellement des infections urinaires
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Pourcentage de résistance (%)
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Evolution du pourcentage de résistance d'Escherichia coli au cours du temps

Réseaux de surveillance en Antibiorésistance en NC
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" Amikacine

= Amoxicilline, Ampicilline

= Amoxicilline + Acide clavulanique
= Cefotaxime

= Cotrimoxazole
= Ofioxacine
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S e Rouvele caledonie Les BHRe (Bactéries Hautement Résistantes émergentes) ™ s

e Concerne 2 types de bactéries :
* ERV: Entérocoque faecium résistant a la vancomycine
e EPC: Entérobactéries productrices de carbapénémase

* Niveau de résistance >> BMR (SARM, BLSE)

* % BHR : bon indicateur du niveau de maitrise de la problématique de I'antibioR a I'échelle d’un pays

E. Coli de phénotype sauvage E. Coli producteur de carbapénémase .
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de Nouvelle-Calédonie

Bactéries commensales du tube digestif :
 Elimination 10%° E. coli / j dans I’environnement via ses excrétas : péril fécal

Bactéries pour laquelle I’arsenal thérapeutique est tres limite
» Liées a la pression de sélection des antibiotiques
» Seulement 1 ou 2 antibiotiques restent actifs voire aucun
 Impasse thérapeutigue = probléme majeur de santé publique

Meécanismes de résistance porte par des éléments mobiles (plasmides et transposons) et transférables
DNA batterico Plasmidi

Risque épidemique +++
» Transmission croisée de patient a patient
« Transmission de géne de résistance entre souches

Danger des BHR
 al’hopital = Risque d’infections nosocomiales chez sujets fragilisés
« en communautaire : risque de diffusion de ces BHRe dans 1’environnement
= Dépistage de certains patients afin de limiter la diffusion des BHR
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de Nouvelle-Caledonie ERV : Situation épidémiologique en Europe B
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N
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o

Percentage resistance

- < 1%

B 1to < 5%
[ 5to < 10%
mm 10to < 25%

H 25to < 50%
- = 50%
B Mo datareported or less than 10 isolates

Evolution du pourcentage d’ERV parmi les E. faecium identifiés dans les hémocultures 201 RS

—2




.. [55]
&Y, . cistantes CH-
Les BHRe (Bactéries hautement Résistantes émergentes) i

Institut Puéteur CENTRE HOSPITALIER TERRITORIAL

de Nouvelle-Calédonie ERV : Situation épidémiologique en Nouvelle Calédonie —

30 56

S M ey

2011 2012 2013 2014 2015

portage Minfection

1ére souche detectée en 2011 : retour EVASAN Australie +++

Nombre en augmentation depuis 2014

Augmentation des cas de transmission croisée et des infections a ERV (11 sur 67 en 2015)
Epidémies -> Fermetures de plusieurs services

22
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Institut Pasteur Emmeﬁm‘éﬁpﬁﬂﬁmm

de Nouvelle-Calédon'e ERV : Situation épidémiologique en Nouvelle Caledonie

Entérocoques sont des bactéries commensales du tube digestif

» Reésistance aux glycopeptides par acquisition du gene vanA ou vanB, porté par plasmide transférable
« Entérocoques sont des bactéries de faible virulence mais a haut risque épidémique

» Risque : transfert de cette résistance au SA et encore plus au SARM

* Double colonisation SARM/ERYV est facteur favorisant

« Intérét collectif +++ : éviter dissémination des ERV aujourd’hui pour empécher ’apparition de SARM résistant aux
glycopeptides demain

%SARM/SA

(=]

o

E-Unis | Fr NC NC o
2014 |2014 |2015 |2018 o

SARM 60% 20% 19,9% 40,1% . . o
ERV  30% 1% 30% 23% o

10,0%

0
! ' ! ' ﬂ 9 5,0%

0

2011 2012 2013 2014 2015 0.0%

Proportion SARM et ERV dans prélévements a visée diagnostique | O 01 01 20K 208 206 200 200

ERV SARM
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Institut Pasteur

de Nouvelle-Calédonie ERV : Situation épidémiologique en Nouvelle Calédonie o
Stratégie de maitrise des BHRe en NC

» 2012 : dépistage systématique dans les services/patients a risque

e 2015: 1°" guide des anti-infectieux de NC

2016 : mise en place du cohorting au CHT
e 2016 : acquisition GenXpert pour dépistage ERV

. . T . B & &4
* 2017 : alerte mail automatique hospitalisation patient BHR ]
e 2019 : mise en place d’'un dépistage avant retour d’evasan og
e 2020 : accueil d’'un MCU-PH pour développer un logiciel territorial inter-structures de suivi des BHRe e
70 52 Infectious Diseases Now
60 PTUNES Available online 4 September 2021
ALQA‘L n Press, Journa P'E-p'oo(@
50 ELSEVIER
40
“ o Prevention and control of highly antibiotic-
20 o . 1 resistant bacteria in a Pacific territory: feedback
10 o from New Caledonia between 2004 and 2020
9 5 * .I T T
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Julien Colot PharmD % 2 2 &, Claire Fouquet PharmD 3, Frédérique Ducrocq PharmD &, Sylvie Chevalier BSc 2,

Christine Le Provost BSc 3, Cécile Cazorla MD #, Camille Cheval PharmD *, Caroline Fijalkowski PharmD °, Ann-
colonization Minfection Claire Gourinat PharmD *, Antoine Biron PharmD !, Cyrille Goarant DVM PhD 2, Alexandre Bourles PhD 2, Benoit
Marot MD 7, Philippe Saliou MD PhD % 8 °

Nombre nouveaux patients ERV 28
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S i codonie EPC : Entérobactérie productrice de carbapénémase

« Carbapéenemes :
 Classe antibiotiques appartenant aux bétalactamines
 Spectre activité le + large (entérobactéries, P. aeruginosa et A. baumannii)

» Usage exclusivement hospitalier / traitement infections BMR

» Carbapénémases :
* Inactivation enzymatique de I’antibiotique
« Emergence croissante dans le monde entier (Inde, Asie Sud-est, Maghreb...)

« Mécanisme de résistance porté par un plasmide (transmissible)
* Souvent associ¢ d’autres genes de résistance (FQ, aminosides...)

e Souche multi voire toto-résistance

 Risque sanitaire mondial : présentes chez de nombreuses espéces bactérienne y compris dans

I’environnement (Inde, Pakistan...NC)

- -
)
bl
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Institut Pas
de Nouvelle-Calédonie

ANTIBIOGRAMMIE TESTE SUR : Citrobacter freundii

Les BHRe (Bactéries hautement Résistantes émergentes)
EPC : Entérobactéerie productrice de carbapénémase

Vel 13- mree (NI

Amoxicilline = Ac clavulanique (autre)
Amoxicilline = Ac clavulanique (urine)
Piperacilline

Ticarcilline
Temocilline
Piperacilline=Tazobactam

Cefoxitine
Cefixime

Ceftriaxone

Ceftazidime

Imipénéeme

Ertapenem

Amikacine

CGentamicine

Acide nalidixique
Ofloxacine
Ciprofloxacine

Levofloxacine

Nitrofurantoine
Cotrimoxazole

A AT
e

.
o\ -
g

DIAMETRE (mm)
Rezistant
Resistant
Dipiracilline® Reésistant
Ticarpan® Rezistant
Resistant
Tazocilline® Resistant
Maoxin® Reésistant
Rezistant
Rocephine® Reésziztant
Fortum® Reziztant
Tisnzm® Resistant
Invanz® Reczistant
Amiklin® Intermediaire
Gentallin=® Reészistant
Négram®, — guinolons: 1° génemtion (Piprzm®, Apurone®) Resistant
Clocat® Reésziztant
Ciflox® Rezistant
Tavenic® Resistant
Furadantin=®, Microdoin=® Senziblz
Bsctrim@. Evsaprim@ Senzidle
30
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CMI (mg/l)

>1l€
>1€

>€4
~l€
€4
»>23
>3

l¢

>23

1€
-8
>1€
>3

<=1
40
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Institut Pasteur
de Nouvelle-Calédonie

Contexte

ler isolement en Juillet 2013 (Kp IMP)

Aujourd’hui, 165 patients colonises ou infectés,
~175 isolats humains et 20 isolats environnementaux

Sans historique de voyage pour la majorité des patients
Dominance du méme gene IMP-4 : seulement 4 NDM, 1 VIM et 1 OXA48

Deux grosses épidémies
« enreanimation en 2017 (18 isolats)
« en reanimation néonatale en 2018 (17 isolats)
« avec dissémination environnementale -> décontamination des services entiers

Etude en cours

Caractérisation des souches par séquencage des génomes complets (IP et CNR)

Identification d’un méme plasmide present en NC depuis 2013 et d’origine australienne

Sull

QacE

Evaluer la dissémination des genes de resistance dans I’environnement e ——

aac(6')-1b-cr—— —
IMP-4 g -

Identifier les facteurs propices a cette dissemination

: ") Les BHRe (Bactéries hautement Résistantes émergentes) (Fﬁ-

EPC : Situation epidémiologique en Nouvelle Caledonie NG

LATLL-C AL Bl

20
15
10
7
71
0

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

M infection M colonization

Nombre nouveaux patients EPC

Accession: pIMP-4
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| Plan de maltrise des épldémbes assoclées sux solay |

; Flche technbque S : Préveation de la diffasion des BHRe en SSR
Q)=
“. iger la fiche de pré-admission pous
i ~4 [ vent d'un service MCO
2
NOUVELLE wm

CALEDONIE

Arrivée d'un patient ;
T e |

Dacction do alfires sanstanes of socuics

Service de |'laspection de by sante
Service de cansd

publique
laspocsan de b pharmucie

4! oass ' ;.‘.".. - s :
& . b, £ S .
Plan de prévention des
infections associées aux soins et I’'antibiorésistance
en Nouvelle-Calédonie

3 cs des
patients « contact » &
20, 3 ou J7, ot J14

b2 2.2 2.2 8.2 2.2 2

Prévention et gestion des épidémies a bactéries —_ o
Hautement Résistantes aux antibiotiques :zbm:ﬁ&*

émergentes (BHRe) e .




. Les BHRe (Bactéries hautement Résistantes émergentes)
Institut Pastedr

de Nouvelle-Calédonie EPC : Situation epidemiologique en Nouvelle Calédonie come g o

ELATLL-C AL

Résumé de la procédure GESO-HYG-PR-12 :
Ces précautions concernent : infection ou colonisation @ BHR (de localisation digestive ou urinaire le plus souvent)
Les différents types de BHR sont :

Les EPC (Entérobacteéries productrices de carbapénémase)

Les ERV (Enterococcus faecium résistant i la vancomycing)

¥ - - .. . Durée des précautions complémentaires : PC BHR toute la durée de I'hospitalisation si BHR < 1 an. 5i BHR > 1 an, réaliser 2 nouveaux
i PI"OfESSIDn I"IE|5, pat'ent & \fISItEI.II'S . dépistages selon les consignes de 'EQH. Pour les patients de retour d’'Evasan/ hospitalisation a 'étranger (hors NC et hors Wallis et
s Futuna), se référer a I'EOH.
1Y Friction SHA Chambre : individuelle
= Avant d’entl‘er daI'IS |a Chaﬂ'Ibre et en sortant Plateaux technigues (BO, RX...) — transport autres services : limiter si possible — passage en fin de programme.

Informer les brancardiers/ambulanciers et les services d'accueil des PC BHR.
Avant d'entrer dans la chambre : mémes précautions (EPI) que les soignants. Si transport en lit, sortir le lit, retirer les EPI et faire une
hygiene des mains (SHA), mettre des gants, nettoyer les barriéres, la téte et le pied du lit avec les lingettes ou lavettes imprégnées, puis

Profession nels . retirer les gants. Le patient doit faire une hygiéne des mains avec la SHA avant de sortir de sa chambre.
- ) Entretien de la chambre : habituel avec un détergent-désinfectant des surfaces (Surfanios®). L'entretien est a faire en dernier.
Gal‘lts SE|OI'I precautlons Standard Mettoyer le matériel ASH aprés la fin du bionettoyage de la chambre.

A |a sortie du patient, réaliser I'entretien avec |'Anios Oxy'floor® (chambre et salle de bains).

Matériel : UU ou dédié - limiter le stock dans la chambre.
Déchets : DASRI pour les excréta (changes, Care bags®...). Pour les autres déchets (EPL...), tri habituel selon les précautions standard.

H . Linge : utiliser des sacs hydrosolubles.
PrOfESSIDn nels b surbluuse Excréta : utilisation des toilettes par le patient si possible ou utilisation des Care bags® pour bassin/chaise pot et urinal {la chaise pot ou
+ tah"er si soins souillants ! mouillants le bassin doivent &tre laissés dans la chambre). Aprés utilisation : lave-bassin et/ou entretien du matériel avec des |avettes imprégnées

de Surfanios®. Les visiteurs ne doivent pas utiliser les toilettes de la chambre.
Vaisselle : traitement habituel selon les précautions standard.

—r
[ = 2 | GESOLHY GO0 1122 FRICALTIONS COMPLIMINTAIRIS BHE.- EDH MAI 1002 Pk 21 |
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Antibiorésistance en NC : actions mises en place au CHT

Prestations de conseil biologique :
— Appel pour chaque BMR pour mise en place de précautions complémentaires d’hygiene
— Appel pour chaque germe isolé avec une résistance a I'antibioprophylaxie de 1¢" intention
— Appel pour chaque germe inhabituel

Validation pharmaceutique des prescriptions d’antibiotiques de 2" ou 3¢™e lignes
Staffs infectieux hebdomadaires : réa, chir ortho, chir visc, cardiologie

Référent infectieux : 208882 dispo 7j/7 24h/24

Réseau surveillance ConsoRes

Commission anti-infectieux -> Comité territorial d’antibiothérapie
— Infectiologue, Bactériologiste, Pharmacien, Med G
—  Entre 2 et 4 réunions/an
—  Ex:choix des antibiotiques a référencer, place du strepto test en NC
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TOP 10 de vos consommations TOP 10 des consommations des établissements de type CH
Une entrée signifie que la molécule fait partie des 10 molécules les plus consommées dans I'établissement. Cela Une entrée signifie que la molécule fait partie des 10 molécules les plus consommees dans I'établissement. Cela
signifie que la molécule ne faisait pas partie du top 10 lors des périodes antérieures. signifie que la molécule ne faisait pas partie du top 10 lors des périodes anterieures.
Amoxicilline - acide clavulanique 172.80 147.97 -14,37% & Amoxicilline - acide clavulanique 89.21 8442 537% M
Amoxicilline 106.75 9910 7,17 % Amoxicilline 41.97 4301 248% P
Oxacilline 5358 56.75 592% A Ceftriaxone 25.34 2547 051% ;A
Céfotaxime 57138 5662 800% N Métronidazole 17.49 1756 0,40 % A
Clindamycine 4063 3878 455% Céfotaxime 15.22 1455 4,40% W
Pipéracilline - tazobactam 2957 3346 13,16% P Pipéracilline - tazobactam 11.48 1287 12,11% &
Métronidazole ) 3097 Entrée Lévofloxacine 12.37 1230 -057 % W
Céfazoline 3080 3028 -1,69% Cloxacilline 10.43 119 729% A
Benzylpénicilline - pénicilline G 2858 2534 -1134% Y Céfazoline 856 937 946% M

Pristinamycine i 23.04 Entrée Ofloxacine 946 870 803% W



Escherichia coli Résistance aux antibiotiques (%)
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Sile nombre de souches testées est supérieur a 10, les résultats sont exprimes en %(V/W), dans le cas contraire

en (V/W).

Amoxicilline - acide clavulanique
Pipéracilline - tazobactam

(465 7 1030) = 4515 %
(17171018)=16.80 %

(47371093)=4328 %
(152/71076)=14.13 %

(501 614) = 8.14 %
(49 /581)=8.43 %

(71/1029) =690 %

Gentamicine
Amikacine

(73/990) = 7.37 %
(69 /728) =9.48 %
(69 / 1081} = 6.38 %

(6 1256) =234 %
(0/615) = 0.00 %
(3/1029)=029 %
(76/1028) = 7.39 %
(7711031)=068 %

(12 /968) = 1.24 %
(0/1084) = 0.00 %
(0/1092) = 0.00 %

(76/ 1081) = 7.03 %

(137/1092)=1.19 %

Ciprofloxacine

Nitrofurantoine
Fosfomycine

Acide nalidixique

Ofloxacine/Levofloxacine

(228 / 1030) = 22.14 %
(83/597)=13.90 %
(2237 1031) = 21.63 %

(971031) = 0.87 %
(41581)=0.69 %

(2157 1092) = 19.69 %
(132/71004)=13.15 %
(2087 1081)=19.24 %

(471094) = 0.37 %
(81717)=1.12%

4,14 % W
-15.89% S
946 % W
12,46 % A
754% N
47.01% S
-100,00 % S
-4.87 % W
75,00% A
11,07 % S
-540% W
-11,05%
892% M
E747% S
6232% N
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Pathologie cutanée

* Antibio-clic NC : guide anti-infectieux en version web

— architecture ok (Dass) LY —

— Déploiement 1¢" semestre 2023 r—
;)D Pathologie digestive

- — ADULTE —

e Audit réévaluation antibiothérapie 48-72h O o
k\g Pathologie neurologique

- 1er tri m eSt re 2023 @ Pathologie ostéo-articulaire
- 20 dOSSierS / se rVice @3 Pathologie ophtaimologique

* Suivi de la conso territoriale d’antibiotiques via données Cafat
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Merci de votre attention

LES
ILS SONT ANTIBIOTIQUES

PRECIEUX, unusés A TORT
UTILISONS-LES ILS DEVIENDRONT

MIEUX. MOINS FORTS
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