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1. INTRODUCTION

Les infections causées par des bactéries multirésistantes constituent un probléme de santé publique
majeur dans le monde entier(1). Le portage asymptomatique de bactéries multirésistantes ou «Multi-
Drug Resistant Organisms» (MRDO) constitue un facteur de risque important dans le développement
d’une infection ultérieure (2),(3). Les maisons de repos (MR) et les maisons de repos et de soins (MRS)
sont des réservoirs potentiels de MDRO puisqu'ils hébergent des personnes agées, fragilisées, néces-
sitant souvent un niveau de soins médicaux plus élevé et qui font régulierement un séjour en hopital
aigu. Des études transversales similaires effectuées en Belgique avaient montré une diminution du
taux de prévalence de portage de Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (MRSA) en MRS,
celui-ci passant de prés de 20% en 2005 a 12% en 2011 (4). Cette baisse significative du taux portage
de MRSA résulte vraisemblablement a la fois d’'une meilleure détection des porteurs et de mesures
de prévention visant a limiter la transmission du MRSA (5). L'étude réalisée en 2011 avait par ailleurs
permis de mettre en évidence un taux de portage intestinal de 6% d’entérobactéries productrices de
béta-lactamases a spectre étendu (E-BLSE) chez ces mémes résidents. Une mobilité et une autonomie
réduite ainsi qu’une exposition récente (dans les 3 mois) aux antibiotiques apparaissaient clairement
comme les principaux facteurs de risque de portage dans cette étude (4). Bien qu’aucune souche
d'entérocoque résistant a la vancomycine (VRE) n'ait été détectée dans les MRS en 2011, des cas spo-
radiques ainsi que des épidémies nosocomiales d’ampleur variable de VRE sont maintenant régulie-
rement rapportés dans les hdpitaux ainsi, notamment dans des services gériatriques (données du
laboratoire de référence national des Entérocoques).

Dans ce contexte de multirésistance (6), les carbapénemes ont été largement utilisés comme molé-
cules de derniére ligne, notamment pour le traitement d'infections a E-BLSE. Subséquemment, le taux
de résistance aux carbapénémes chez les bactéries a Gram-négatif a augmenté au cours des derniéres
années. Celle-ci peut résulter de différents mécanismes dont I'acquisition d’enzymes (carbapéné-
mases) transférables qui hydrolysent la plupart des béta-lactamines a l'inclusion des carbapénémes.
Ce mécanisme représente actuellement la cause principale de résistance aux carbapénémes dans la
plupart des pays notamment chez les entérobactéries (entérobactéries productrices de carbapéné-
mases; CPE) (7). En Belgique, suite a I'avis du Conseil Supérieur de la Santé paru fin 2011 (No. 8791,
Décembre 7,2011), un programme national de surveillance des CPE a été mis en place de Janvier 2012
a décembre 2015. Les résultats ont mis en évidence une augmentation trés importante du nombre
de souches de CPE, (particuliéerement des carbapénémases de type OXA-48; 70%) rapportées par
un grand nombre de laboratoires hospitaliers en Belgique et a l'origine d’épidémies dans un grand
nombre d’hépitaux (8),(9). La majorité des patients porteurs de CPE (90%) n'avait pas voyagé a I'étran-
ger et était le plus souvent hospitalisé dans les services gériatriques (dge moyen: 75 ans) (9). Aux
Etats-Unis, les transferts de patients a partir d’établissements de soins de longue durée (y compris des
maisons de repos) ont été identifiés comme un facteur de risque majeur de portage de CPE de type
KPC a l'admission dans les hopitaux (10). Néanmoins, 'épidémiologie des résistances bactériennes et
les types de carbapénémases impliquées en Belgique sont clairement différents (diversité plus large
des espéces impliquées, le plus souvent de type OXA-48 chez nous et de type KPC aux USA). De plus,
les établissements de soins de longue durée aux Etats-Unis ne sont pas du tout comparables aux éta-
blissements de soins chroniques en Belgique qui sont beaucoup moins médicalisés.
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2.OBJECTIFS DE LETUDE

Des souches d'entérobactéries productrices de carbapénémases (CPE), sont de plus en plus fréquem-
ment détectées en milieu hospitalier dans le monde entier, y compris en Belgique. Dans notre pays,
I'épidémiologie des CPE a fait principalement l'objet d'une surveillance dans les hopitaux et plusieurs
épidémies locales, loco- ou interrégionales, ont été rapportées au cours des dernieres années (11).

Cependant, il n'existe que trés peu de données relatives a I'importance de cette problématique en
Belgique tant dans la communauté que dans les établissements de soins chroniques (maisons de
repos et de soins). Par contre, la colonisation par d'autres bactéries multirésistantes, notamment par
du MRSA, ou par les E-BLSE est mieux connue.

Une enquéte transversale de la prévalence de bactéries multirésistantes en MRS réalisée en Belgique
en 2011 avait montré un taux moyen de 12% pour le MRSA (taux en diminution significative; de l'ordre
de -8% par rapport a I'étude de 2005) et de 6% pour les E-BLSE.

Les objectifs principaux de I'étude de 2015 consistaient a:

« définir la prévalence de portage asymptomatique (intestinal) d’entérobactéries productrices
de carbapénémases (CPE+) dans une population de résidents séjournant en institution de
soins chroniques,

. définir le profil clinique et les facteurs de risque de ces résidents,

« réaliser une nouvelle étude transversale de portage de MRSA, de VRE, de CPE et d’E-BLSE et de
comparer ces résultats avec ceux de I'étude réalisée en 2011.



3.METHODOLOGIE ET PROTOCOLE DE L'ETUDE

Cette étude de prévalence multicentrique a été réalisée de maniére prospective sur un échantillon de 1530
résidents sélectionnés aléatoirement dans 30 maisons de repos belges.

3.1. TYPE D’ETABLISSEMENTS ELIGIBLES
Etaient éligibles, les maisons de repos:

« avec des lits de type MRS,

+ ayant un médecin coordinateur de l'activité médicale au sein de I'établissement.
Base: liste de 'INAMI reprenant les MR et MRS répertoriées en Belgique en 2014.

Sur les 1527 établissements répertoriés, 307 étaient des établissements de type MR pures (lieux de vie,
maisons de repos non médicalisées) et 1220 étaient des établissements mixtes (lits MR et MRS). Seuls
ces derniers ont été retenus pour la sélection des participants en tenant compte de la localisation par
province, ainsi que de la taille (nombre de lits) et du pourcentage de lits lourds' au sein de l'institution.
La méthodologie utilisée pour la sélection des MRS est détaillée dans 'annexe 1:‘Méthode utilisée
pour la sélection des MRS participantes.

3.2. TAILLE DE ECHANTILLON

Un échantillon de 30 MRS a été sélectionné au hasard a partir de la liste des établissements poten-
tiellement éligibles. En outre, pour chaque MRS, le coordinateur de I'étude de I'ISP avait sélectionné
préalablement et de maniére aléatoire un nombre maximum de 51 résidents (et 10 remplacants). La
population cible comptait donc 1530 résidents au total.

Base pour le calcul de la taille de I'échantillon:

Avec I'hypothése d’'une prévalence estimée de 6% pour les E-BLSE, de 12% pour les MRSA, de 0.5%
pour les VRE et les CPE et souhaitant une précision de l'estimation de 1.5% pour les E-BLSE, de 2.5%
pour les MRSA et de 0.5% pour les CPE et VRE, nous avons calculé une taille d’échantillon de 1530 rési-
dents dans 30 MRS en tenant compte de l'effet de grappe (effet d'agglomération ou « cluster effect »).

3.3. PREPARATION ET DEROULEMENT DE LETUDE SUR LE TERRAIN

Les 30 établissements sélectionnés ont été contactés par téléphone et ont recu un courrier d'invita-
tion a participation. Les objectifs et les modalités pratiques de déroulement de I'étude étaient préci-
sés dans ce courrier. En cas de refus de participation, une MRS de réserve préalablement déterminée
(cohorte 2) était contactée. Si celle-ci refusait a son tour, une MRS de troisieme ligne (cohorte 3) était
contactée.

Chaque participant devait désigner un coordinateur d'étude au sein de la MRS (coordinateur local),
envoyer une liste de la configuration des chambres et des lits par service/unité de soins et participer
a une séance d'information organisée par I'ISP. Pendant cette séance, le personnel soignant chargé
de I'étude dans la MRS était informé au sujet du déroulement de I'étude et des techniques de prélé-
vement a appliquer. Le coordinateur local était chargé de demander le consentement écrit de parti-
cipation a chaque résident sélectionné ou a son représentant Iégal lorsque le résident était incapable

' Lits lourds: les maisons de repos et de soins en Belgique disposent le plus souvent d’'un certain nombre de lits de type
‘maison de repos; c.a.d. pour des résidents nécessitant moins de soins, et d'un nombre plus ou moins important de lits de
type ‘maison de repos et de soins, c.a.d. des lits accueillant de résidents tres dépendants et ayant besoin d'un volume de
soins important. Afin de déterminer le niveau de soins dont a besoin un résident en MRS en Belgique, I'échelle de Katz est
utilisée. Les lits lourds sont réservés a des résidents appartenant a la catégorie de KATZ C, CD et D.

- I Methodologie et protocole de l'etude
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de donner son accord. En cas de souhait de non-participation, les résidents sélectionnés étaient rem-
placés pas un résident de la réserve prévue a cette fin.

La liste de configuration des chambres et des lits envoyée par les MRS participantes a permis de
sélectionner aléatoirement pour chaque MRS 51 lits, ainsi que 10 lits de réserve pour remplacer les
résidents absents le jour des prélevements ou pour remplacer les résidents refusant de participer a
I'étude.

La méthodologie utilisée pour la sélection des résidents a inclure dans I'étude est détaillée en
annexe #2:'Méthode utilisée pour la sélection des résidents a inclure’.

Un code unique anonymisé était attribué pour chaque lit sélectionné dans la liste. Ce méme numéro
était également utilisé pour l'identification des prélévements microbiologiques et du questionnaire
du résident occupant ce lit.

3.4. VOLET MICROBIOLOGIQUE

3.4.1. Type de prélévements effectués

Un dépistage du portage des bactéries multirésistantes ciblées a été effectué chez les résidents
sélectionnés.

Pour chaque résident, deux sets de prélévements distincts étaient fournis: un pour le dépistage des
MRSA et un autre pour le dépistage simultané d'E-BLSE, de CPE et de VRE.

Les prélévements «MRSA» étaient effectués par frottis au niveau des fosses nasales antérieures, de la
gorge et du périnée et étaient ensuite regroupés ensemble dans le méme tube. En cas de plaie (ou
d'orifice de drain, stomie,...), il était demandé de réaliser en complément un prélevement au niveau
de la plaie la plus sale.

Le prélevement pour le dépistage d’E-BLSE, CPE et VRE était effectué par écouvillonnage rectal.

Les prélevements pour MRSA (Kit MRSA)

1. Le périnée

Sites a prélever dans l'ordre suivant:

Le frottis du rectum

Ouvrez

V'emballage de E> E>
I’écouvillon pour g

frottis rectal -

(flacon rouge).

ige roug
Tige rouge o
Prenezla Recturn
tige blanche.
2. La gorge
Tige rouge B> FADAM
Faites le préléevement du rectum:
I'écouvillon doit contenir des
traces de matiéres fécales.
* Collez une étiquette contenant le
3. Le nez + Déuissez le bouchon du flacon rouge. numéro d’étude unique du résident
- + Insérez la tige blanche dans le flacon. surle flacon rouge.
Tige blanche + Cassez|a tige au niveau du point de cassure « Remettezle flacon rouge (BLSE, VRE)

. Blen revisser le bouchon pour refermer
le flacon le
liquide et la tige blanche.

et flacon bleu (MRSA)dans le
sachet plastic d’origine

Lensemble des prélévements étaient réalisés au cours d'une seule et unique journée par le personnel
soignant de la MRS, formé au préalable a cette fin. Le choix de la date de I'étude était établi de maniere
concertée pour chaque institution aprés accord entre le coordinateur de I'étude de I'ISP et le person-
nel soignant de l'institution.

3.4.2. Méthodes de laboratoire

Pour la détection d’E-BLSE, de CPE et de VRE a partir de frottis rectaux, des écouvillons de type
eSwabs® avec milieu de transport Amies (Copan Innovation, Brescia, Italie) ont été utilisés. La pré-



sence de matiéres fécales visibles (coloration jaune/brun de I'écouvillon) était utilisée comme critére
qualitatif du prélévement.

Pour la détection de MRSA, les prélévements poolés du nez, de la gorge et du périnée ont été obtenu
a I'aide du kit MRSA (3 écouvillons secs eSwabs® avec bouillon d'enrichissement TSB additionné de
NaCl 2.5%). Les prélevements identifiés par un code numérique unique du résident étaient stoc-
kés a 4°C maximum 48h avant d'étre envoyés au Centre National de référence (CNR) pour analyse
microbiologique.

La détection d’E-BLSE, de CPE et de VRE était effectuée par la mise en culture des frottis rectaux sur
différents milieux sélectifs pour BLSE, CPE et VRE (chromID® ESBL, chromID® CARBA, chromID® OXA-
48, chromID® VRE, bioMérieux, France) et sur un milieu Mac Conkey (utilisé comme contréle de qualité
supplémentaire).

Lidentification bactérienne des colonies a été réalisée par MALDI-TOF MS (matrix-assisted laser
desorption/ionization time-of-flight mass spectrometry). Un antibiogramme a été réalisé par
méthode de diffusion des disques en gélose sur toutes les colonies d’entérobactéries et par systéeme
automatisé Vitek2 pour toutes les colonies d'entérocoque.

Pour les entérobactéries, les mécanismes de résistance aux beta-lactamines incluant également
les carbapénémes ont été caractérisés par tests moléculaires commerciaux utilisant une technique
de type PCR-ligase sur biopuce a ADN (Check-MDR CT103 XL, Check-Points, Wageningen, The
Netherlands). Les mécanismes de résistance a la vancomycine ont été confirmés pour tous les isolats
d’Enterococcus spp. par tests de PCR multiplex endpoint pour les génes bla _ , et bla

vanB®

Les souches de MRSA ont été détectées par culture sur milieu chromogéne sélectif (MRSA Select, Bio-
Rad, Marnes-La-Coquette, France). Les colonies suspectes ont été identifiées par MALDI-TOF MS et la
sensibilité in vitro a été réalisée par le systéme automatisé Vitek2. La résistance a l'oxacilline et I'iden-
tification des isolats de S. aureus ont été confirmées par PCR multiplex pour les génes nuc, mecA, 16s.
Les souches de MRSA ont été génotypées par spa typing et SCCmec typing et testées pour la présence
des génes codant pour les toxines TSST-1 et PVL. La sensibilité aux antibiotiques a été testée pour 20
antibiotiques par microdilution avec des plaques Sensititre (TREK Diagnostic Systems, England). Tous
les isolats ont été stockés et congelés a -80°C pour analyses ultérieures éventuelles (typage, caracté-
risation des éléments mobiles,...).

3.5. VOLET EPIDEMIOLOGIQUE

3.5.1. Questionnaire du résident

Les facteurs individuels de risque de portage de MRSA, d’E-BLSE, de CPE et de VRE ont été collectés
a l'aide du questionnaire du résident (annexe 3). Ce questionnaire a lecture optique était largement
inspiré de celui utilisé lors des études précédentes (2005-2011). Le questionnaire était complété le
plus souvent par l'infirmiéere responsable, seule ou en collaboration avec le médecin coordinateur de
I'établissement.

Les données suivantes ont été collectées dans le questionnaire:

1. Caractéristiques démographiques: age (année de naissance), sexe, date de premiére admis-
sion dans la MRS, nom de l'unité de soins/service, type de chambre (chambre individuelle/
commune), numéro de chambre et du lit.

2. Dépendance pour les activités de la vie journaliére: catégorie de dépendance (échelle
de KATZ), degré de mobilité (ambulant, en chaise roulante/lit, alité/grabataire), incontinence
urinaire/fécale, désorientation temporelle et spatiale (KATZ).

3. Facteurs de risque: présence de plaie de décubitus/ulcere, autres plaies, sonde urinaire a
demeure, cathéter vasculaire, gastrostomie (peg), trachéostomie, alimentation par sonde gas-
trique, chirurgie récente (3 derniers mois), traitement par antiacides, antécédents de portage/
infection de MRSA, de BLSE, de CPE, de VRE, traitement actuel de décolonisation pour portage

I Methodologie et protocole de l'etude

—_
w



N

I Methodologie et protocole de l'etude

de MRSA en cours, nombre d’hospitalisations au cours des 12 derniers mois (incluant pour la
derniére hospitalisation: la date, le service, la raison et I'h6pital), traitement par antibiotiques
en cours et antécédent de traitement lors des 3 derniers mois (y compris les dates de début
des traitements, type d'antibiotiques utilisés, durée). Les traitements anti-infectieux a usage
systémique sont catégorisés selon la classification ATC (Anatomical Therapeutic Chemical
nomenclature) de 'OMS.

4. Comorbidité: indice de comorbidité de Charlson (20 maladies).

3.5.2. Analyse des données

Les questionnaires a lecture optique (TELEform, Cardiff software Ltd.) ont été scannés, vérifiés et leur
contenu injecté dans une base de données épidémiologique de type Access (Microsoft). La base de
données microbiologiques collectées par le centre national de référence était reliée a la base de don-
nées épidémiologiques.

Pour I'analyse statistique, le software statistique Stata 10 SE a été utilisé.

Une valeur-p de 0.05 (test bilatéral) a été retenue comme seuil de signification statistique pour les
statistiques descriptives.

L'analyse des données comportait les étapes suivantes:

1. Calcul des taux de prévalence de portage de MRSA, de BLSE, de CPE et de VRE: soit, le nombre
de porteurs de chacune de ces MDRO par 100 résidents avec intervalle de confiance de 95%
de type IC Poisson.Les taux de prévalence ont été ajustés (par pondération) pour le nombre de
résidents effectivement testés pour chaque MRS par rapport au nombre théorique maximal
de 51 résidents par MRS.

2. Identification des facteurs de risque (=variables explicatives/indépendantes) de portage de
MDRO (=variable étudiée/dépendante):

- dichotomisation (binaire: 0/1) des variables explicatives ainsi que de la variable dépendante
(porteur/pas porteur),

- catégorisation des variables continues (p.ex. age, score de comorbidité, durée de séjour,..)

- analyse descriptive des variables explicatives: calcul de pourcentages, moyennes, médianes,
range,

- analyse univariée: calcul des odds entre chaque variable explicative et la variable étudiée,

- composition du modéle pour I'analyse multivariée: incluant dans le modele toute variable
significativement associée en analyse univariée, en éliminant une a une, chaque variable
qui n'est plus significative (‘backwards stepwise logistic regression’).

Tant pour I'analyse univariée que multivariée, un intervalle de confiance a 99% a été calculé.

3.5.3. Rapportage des résultats

Le médecin coordinateur et le coordinateur administratif de I'étude ont recu un feedback reprenant
les taux de prévalence de portage pour la MRS participante, ainsi qu’une liste détaillée des numéros
d'étude de résidents pour lesquels un résultat microbiologique positif avait été mis en évidence. Le
courrier contenait également les recommandations nationales belges (version 2006) pour la prise en
charge du portage de MRSA en maison de repos. Pour la prise en charge des porteurs d’E-BLSE, une
lettre explicative contenant des recommandations générales (en absence de recommandations natio-
nales a ce sujet) a été jointe au feedback. Selon les souhaits exprimés par certains établissements, le
WIV-ISP a également envoyé un feedback individuel des résidents identifiés comme porteurs a leur
médecin traitant.



ASPECTS ETHIQUES

Le comité d'éthique des Cliniques Universitaires UCL de Mont-Godinne (actuellement CHU UCL
Namur) a approuvé le protocole de I'étude (n° CE- Mont-Godinne: 10/2015, NUB B039201523615).
L'anonymat des résidents et la confidentialité des données ont été respectés grace a l'utilisation
de numéros d'étude uniques en lieu et place des noms de résidents et des MRS. La liste de corres-
pondance entre les noms des résidents et les numéros d’étude unique restait dans la MRS et n'a a
aucun moment été transmise ni au WIV-ISP, ni aux centres nationaux de référence, ni a aucune tierce
personne.

I Methodologie et protocole de l'etude
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4. RESULTATS

4.1. PARTICIPATION DES MRS SELECTIONNES

Au total, 83 MRS ont été contactées. Léchantillon des MRS consentantes ayant finalement participé a
I'étude était composé comme suit:

+ 9 MRS appartenaient a la cohorte-1 (sélection primaire),

« 7 MRS de la cohorte-2,

+ 4 MRS de la cohorte-3,

« un recrutement hors sélection s'est avéré nécessaire pour 10 MRS,

« 1 MRS n'a pu mener a bien I'étude apres avoir accepté de participer.

Finalement 29 MRS (au lieu des 30 initialement prévues) ont effectivement participé a I'étude de pré-
valence en 2015.

Pour la sélection des 10 MRS recrutées hors réserve, nous avons favorisé la sélection de MRS dont les
caractéristiques s'avéraient les plus proches de celles des MRS de la sélection primaire: méme locali-
sation géographique (niveau provincial), méme taille (nombre de lit), méme proportion de lits lourds.

4.1.1. MRS ayant refusé de participer

Les caractéristiques des 54 MRS ayant refusé de participer sont documentées a I'annexe #4.

Un taux légérement plus élevé de refus était observé pour les MRS privés de type commerciales et
parmi les établissements sis en Wallonie (qui appartiennent d'ailleurs plus souvent a cette catégorie
d'établissements).

Les motifs de refus n'étaient pas toujours clairement établis (Tableau 1). Le déroulement simultané
d’autres projets et la pratiques de certaines activités obligatoires (p.ex.: changement du systeme de
distribution des médicaments en MRS) pendant la période de I'étude, constituaient des obstacles
importants.



Tableau 1| Raisons de refus invoquées par les MRS non-participantes

Motifs de refus N %
pas de raison invoquée 13 24.1
autres projets/études en cours 1 204

changements institutionnels: nouvelle construction, fusion, reprise/changement de

direction, déménagement, pas de médecin coordinateur & B
manque de personnel, de moyens, débordé, petite structure 7 13.0
direction/personne de contact injoignable 4 7.4
charge de travail trop importante liée a I'étude 3 5.6
frottis rectal, technique délicate pour le résident 2 37
pas intéressé car nous n‘avons que rarement des résidents MRSA+ 2 3.7
trop de résidents qui refusent de participer 1 1.9
pas intéressé 1 1.9
pas de financement prévu pour cette étude 1 1.9
exigence d'un consentement par écrit de la part du résident ou de son représentant 1 1.9
TOTAL 54 100.0

4.1.2. Les caractéristiques générales des MRS participantes

Les caractéristiques générales des MRS participantes sont présentées dans le Tableau 2.

Les 29 MRS participant a I'étude représentaient 2.4% des 1220 MRS Belges et 2.4% des 125.659 lits
enregistrés en Belgique. Seize des 29 MRS participant a I'étude étaient situées en Flandre (56.1%), 11
en Wallonie (37.8%) et 2 a Bruxelles (6%). La taille limitée de I'échantillonnage était insuffisante pour
permettre d’établir une représentativité au niveau régional.

Les MRS participantes comptaient 105 lits en moyenne (min. 41 - max. 201 lits).

Vingt-huit établissements étaient mixtes, c.a.d. comptant a la fois des lits MR (plus Iégers) et des lits
MRS (plus lourds). La moyenne des lits MRS était de 59.2%.

15 MRS (51.7%) appartenaient au secteur public (CPAS) et 14 (48.3%) étaient des établissements pri-
vés (8 avec un statut ASBL et 6 de type commercial).

4.1.3. Comparaison des caractéristiques des établissements participants: 2005 - 2011 - 2015

Cette rubrique compare les caractéristiques des MRS participantes lors des trois études de prévalence
(Tableau 2). Une certaine prudence s'impose lors des comparaisons des résultats entre études suc-
cessives, car méme si la méthodologie est identique il s'agit le plus souvent de MRS différentes ayant
participé a ces études.

Les principales différences étaient:

- en 2015 les MRS participantes étaient de plus grande taille comparativement a 2011 (105 lits
versus 93 lits en moyenne).
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- entre 2005 et 2015, le pourcentage moyen de lits lourds de type MRS au sein des établisse-
ments participants augmentait graduellement de 46.5% en 2005, a 55.5% en 2011, et a 59.2%
en 2015.

- I"échantillon de MRS ayant participé a I'étude en 2015 comptait une plus grande proportion
(51.7%) de MRS du secteur public (CPAS,...) qu’en 2011 (41.7%) et qu’en 2005 (32%).

Tableau 2| Caractéristiques générales des MRS participant a I'étude de prévalence: 2005 - 2011
-2015

MRS par taille (nombre de lits/MRS) 2

moins de 75 lits 36.7% 5(17.2%)
75 - 150 lits 53.3% 20 (69.0%)
> 150 lits 10.0% 4(13.8%)
Nombre moyen de lits/établissement 106 lits/MRS 93 lits/MRS 105/MRS

% de lits lourds (MRS)*

< de 45% de lits MRS 25.0% 7 (24.1%)
45 - 65% de lits MRS 53.3% 10 (34.5%)
65% de lits MRS ou plus 21.7% 12 (41.4%)
% moyen de lits lourds/établissement 46.5% 55.5% 59.2%

Statut de I'établissement*

Public (CPAS) 32% 41.7% 15 (51.7%)
Privé ASBL 33.3% 8 (27.6%)
Privé commercial 68% 25.0% 6 (20.7%)

2 Dans la suite du rapport, les MRS de < 75 lits seront repris sous la dénomination ‘petite taille;, de 75 a 150 lits ‘taille moyenne’
et > 150 lits‘grandes MRS’

3 Dans la suite du rapport, les MRS dont < de 45% de I'ensemble des lits sont de lits de type-MRS seront repris sous la déno-
mination ‘Low care) celles avec 45 - 65% de lits MRS seront appelés‘Medium care’ et celles dont > 65% des lits sont de
type-MRS ‘High care!

4 En Belgique une MR/MRS appartient soit au secteur public (p.ex. un CPAS), soit au secteur privé de type associatif (ASBL,
souvent caritatif chrétien, congrégation) soit au secteur privé de type commercial (de type familial ou appartenant a de
groupes commerciaux). Chacune de ces 3 formes juridiques représente +/- 30% des MR/MRS en Belgique, mais la réparti-
tion de ces 3 formes differe trés fort par région: en Wallonie et a Bruxelles, respectivement 46% et 64% des MR/MRS sont
de type privé commercial tandis qu'en Flandre seulement 16% des MR/MRS sont de type commercial. En Flandre 52% des
MRS sont aux mains d'une ASBL.



4.2. CARACTERISTIQUES DES RESIDENTS PARTICIPANTS

Cette rubrique décrit les caractéristiques des résidents inclus dans I'étude, c.a.d. pour lesquels des
données épidémiologiques et des résultats microbiologiques étaient disponibles (n=1441).

4.2.1. Caractéristiques démographiques des résidents: dge et sexe

Les caractéristiques démographiques des résidents sont détaillées a I'annexe #5 (sexe non spécifié
(n=6), age manquant (n=3)).

Surl'ensemble des résidents inclus dans I'étude il y avait 1084 femmes (75.5%) et 351 hommes (24.5%).
Le ratio homme/femme était 1:3.1. L'adge moyen des résidents atteignait 84.7 ans (min. 35 max. 109);
81.1 ans pour les hommes et 85.8 ans pour les femmes.

4.2.2. Caractéristiques du séjour en maison de repos et de soins

Les caractéristiques du séjour en maison de repos et de soins sont détaillées a I'annexe #5 (date de la
premiére admission en MRS non spécifiée (n=7)).

L'age moyen du résident a I'admission en MRS était de 81.3 ans (femmes: 82.3 ans, hommes: 78.1 ans).

La durée moyenne de séjour depuis la premiére admission du résident dans la MRS, jusqu’au jour de
I'étude était de 43.1 mois (3.6 ans). Un peu plus d’un quart des résidents (27.3%) vivait dans la MRS
depuis 12 mois ou moins tandis que 25.2% y séjournaient depuis 5 ans (60 mois) ou plus.

81.8% des sujets inclus dans I'étude résidaient en chambre seule et 18.2% séjournaient en chambre
commune (maximum 3 lits).

4.2.3. Niveau de dépendance pour les activités de la vie journaliére

Les caractéristiques du niveau de dépendance des résidents pour les activités de la vie journaliére sont
également détaillées a I'annexe #5. Les résultats de I'échelle de Katz> manquaient pour 19 résidents.

En moyenne 49% des résidents inclus dans I'étude appartenaient a la catégorie de soins la plus élevée
(C,CD, D).

- Plus de la moitié des résidents, 54.6%, étaient encore ambulants tandis que 41.8% des rési-
dents étaient en chaise roulante et 3.6% étaient complétement grabataires (données man-
quantes pour 62 résidents).

- Surl'ensemble des résidents inclus dans I'étude, 62% souffraient d'incontinence: 30.2% étaient
incontinent urinaire uniquement, 1.8% avaient une incontinence fécale seule et 30% souf-
fraient d’incontinence compléte (urinaire et fécale). Les données sur I'état de continence uri-
naire et fécale des résidents étaient manquantes pour 85 résidents.

- 52.5% des résidents étaient désorientés dans le temps (score 3-4 de Katz) et 51.4% étaient
désorientés dans I'espace. Les données sur le niveau d'orientation spatio-temporelle des rési-
dents manquaient pour 24 résidents.

® En Belgique, I'échelle de Katz est remplie pour chaque résident vivant en MRS avant I'admission en MRS et au cours du
séjour. Elle mesure le niveau de dépendance du résident pour les activités de la vie journaliére (se laver, s'habiller, se
déplacer, aller a la toilette, continence, manger, orientation dans le temps et dans l'espace). Selon les résultats obtenus,
le résident est classé en catégorie O, A, B, C, CD ou D c.a.d. ayant besoin d’une aide légére a tres importante pour I'accom-
plissement des activités de la vie journaliére. Le forfait journalier attribué a un résident en MRS (versé par I'INAMI par le
biais des mutuelles) dépend de la catégorie de Katz auquel il appartient. Le forfait journalier couvre les frais infirmiers et
paramédicaux et est le plus important pour les catégories C et CD.
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4.2.4. Présence de facteurs de risque

La présence de facteurs de risque chez les résidents est détaillée a I'annexe #6. Les données relatives a
la présence de plaies de décubitus, d'autres types de plaies ou de chirurgie récente manquaient pour
respectivement 46, 28 et 36 résidents.

Des plaies de décubitus étaient présentes chez 4.7% des résidents. La prévalence moyenne
d’autres types de plaies (p.ex.: ulceres variqueux, plaies traumatiques ou chirurgicales, sto-
mies, etc..) atteignait 4.2%. En moyenne, 3.3% des résidents avaient subi une chirurgie au
cours des 3 derniers mois.

Un cathéter urinaire était présent chez 1.8% des résidents. Un cathéter vasculaire ou une tra-
chéostomie était rare (0.1% des résidents seulement). Seulement 1.3% des résidents avaient
une gastrostomie et 0.9% étaient nourris par sonde gastrique.

Un peu moins de la moitié des résidents inclus dans I'étude (45.3%) recevaient un traitement
par antiacides (inhibiteurs de pompe a protons, antihistaminiques H2).

4.2.5. Traitements anti-infectieux

Les antécédents de traitements anti-infectieux actuels (le jour de I'étude) ou récents (3 derniers mois)
chez les résidents sont détaillés a I'annexe #6.

- Septante-trois résidents (5.1%) participants prenaient un anti-infectieux le jour de I'étude. Ce

pourcentage était assez proche des taux de prévalence observés au cours des études de pré-
valence ESACS (5.7%) et HALT? (5.1%) en Belgique en 2009 et en 2013. Des 73 résidents sous
traitement le jour de I'étude, 68 prenaient 1 seul anti-infectieux et 5 résidents prenaient 2
anti-infectieux.

- 323 résidents (22.4%) avaient recu un ou plusieurs traitement(s) a base d’agents anti-infectieux

au cours des trois derniers mois (traitement le jour de I'étude inclus). Au total, 440 traitements
avaient été prescrits.

Les facteurs de risque associés (analyse multivariée) a la prise d'un traitement récent par
anti-infectieux parmi la population étudiée étaient la présence de plaies (OR (IC99%): 3.09
[1.41-6.76], p<0.001), une hospitalisation récente (12 derniers mois) pour une infection (OR:
3.86 [1.70-8.76], p<0.001), des infections urinaires récidivantes (OR: 4.98 [2.87-8.65], p<0.001)
et la présence d'une affection pulmonaire chronique (OR: 1.93 [1.16-3.19],p=0.001). Le Tableau
3 présente les résultats de I'analyse uni- et multivariée pour cet item.

6 ESAC: European Surveillance of Antimicrobial Consumption, Nursing Home project, étude de prévalence de la consom-
mation d'antibiotiques dans les maisons de repos en Europe: 2009.
7 HALT: Prevalence survey of healthcare-associated infections and antimicrobial use in European long-term care facilities,

2013.


http://ecdc.europa.eu/en/publications/_layouts/forms/Publication_DispForm.aspx?List=4f55ad51-4aed-4d32-b960-af70113dbb90&ID=1087
http://ecdc.europa.eu/en/publications/_layouts/forms/Publication_DispForm.aspx?List=4f55ad51-4aed-4d32-b960-af70113dbb90&ID=1087

Tableau 3| Lesfacteurs de risque associés a I'usage récent d’anti-infectieux

Facteur de risque:

Score de Katz élevé (C, D, CD)

Mobilité réduite (chaise roulante/grabataire)
Incontinence urinaire et/ou fécale

Plaie de décubitus

Autres plaies

Traitement d'antiacides

Hospitalisation (12 derniers mois)
Hospitalisation pour infection
Hospitalisation en gériatrie

Infections urinaires récidivantes

Affection pulmonaire chronique

Analyse univariée (OR: 1C99%)

1.83 [1.32-2.56], p<0.001
2.14[1.53-3.00], p<0.001
1.58[1.10-2.27], p=0.001
2.25[1.14-4.44], p=0.002
2.88[1.43-5.77], p<0.001
1.56 [1.11-2.18], p=0.001
1.79 [1.27-2.52], p<0.001
4.50 [2.16-9.33], p<0.001
1.84[1.21-2.81], p<0.001
4.91 [2.89-8.36], p<0.001

1.96 [1.22-3.15], p<0.001

Analyse multivariée (OR: 1C99%)

3.09[1.41-6.76], p<0.001

3.86 [1.70-8.76], p<0.001

4.98 [2.87-8.65], p<0.001

1.93[1.16-3.19], p=0.001

Les résultats suivants montrent la distribution des différentes classes d’agents anti-infectieux a usage systé-
mique prescrits au cours des 3 derniers mois. Des données sont disponibles pour 440 anti-infectieux. Parmi
ceux-ci, 98.9% (n=435) appartenaient a la classe des antibactériens a usage systémique (JO1).

Parmi les antibactériens a usage systémique (JO1, n=435 molécules), les trois classes les plus fréquemment
prescrites étaient les pénicillines (JO1C, n=139, 32%), les autres antibactériens (c.a.d. les antiseptiques et anti-in-
fectieux pour la prévention ou le traitement des infections urinaires: les nitrofuranes et la fosfomycine) (JO1X,
n=125, 28.7%) et les quinolones (JO1M, n=85, 19.5%) (Figure 1).

Figure 1| Proportions d’agents antibactériens a usage systémique (classification ATC JO1) prescrits au
cours des 3 derniers mois dans les MRS en Belgique en 2015 (n=435 prescriptions)
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Sur 139 prescriptions de pénicillines au sens large (JO1C), 96 (69.1%) concernaient I'amoxicilline asso-
ciée a l'acide clavulanique (JOTCR02), 38 (27.3%) I'amoxicilline seule (JOTCAO04) et 5 (3.6%) étaient de
la flucloxacilline (JO1CF05).

La figure 2 représente les 10 agents antibactériens (JO1, n=435 molécules) les plus fréquemment
prescrits dans les MRS ayant participé a I'étude.

Figure 2| Les 10 antibactériens a usage systémique (JO1) les plus fréquemment prescrits en MRS en
Belgique, ATC-code niveau 5

nombre de prescriptions
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amoxicilline + inhib....
nitrofurantoine
fosfomycine
ciprofloxacine
amoxicilline
moxifloxacine
cotrimoxazole
cefuroxime
nifurtoinol

doxycycline

Tableau 4| Proportions relatives des différentes classes d’antibactériens (ATC, niveau 3) a usage
systémique (JO1) prescrits au cours des 3 derniers mois en MRS: comparaison des
résultats de I'étude 2011 versus 2015

Classes JO1, ATC-niveau 3 (%) Evolution
Pénicillines (JO1C) 37.1% 32.0% T
Quinolones (JO1M) 28.0% 19.5% T
Autres antibactériens (JO1X) 15.6% 28.7% l
Macrolides, lincosamines, streptogramines (JO1F) 6.7% 6.2%

Autres antibiotiques béta-lactams (JO1D) 5.6% 5.5%

Sulfonamides et triméthoprime (JO1E) 4.8% 4.1%

Tétracyclines (JO1A) 2.2% 3.5%

Amphénicoles (JO1B) 0.5%

Total (JO1) 100% 100%



4.2.6. Hospitalisations récentes

Les antécédents d’hospitalisations récentes (12 derniers mois) dans la population étudiée sont détail-
[és a l'annexe #6.

- Quatre cent quinze résidents (28.9%) avaient été hospitalisés au moins une fois au cours des
douze derniers mois précédant le jour de I'étude.

- Surl'ensemble des résidents ayant été hospitalisés (n=415), 389 résidents (93.7%) étaient hos-
pitalisés 1 a 2 fois au cours des 12 derniers mois, tandis que 22 résidents (5.3%) furent hospi-
talisés 3 a 4 fois et 4 résidents (1%) avaient subi 5 hospitalisations ou plus au cours de I'année.

- Commeiillustré a la figure 3, le service de gériatrie était logiquement le service d'admission
le plus fréquent (49%) en cas d’hospitalisation. Une admission aux soins intensifs était rare
(0.5%). 4.3% des résidents avait séjourné dans 2 ou 3 services différents.

Figure 3| Les services hospitaliers ou les résidents hospitalisés séjournent (n=398 résidents)
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- Les motifs d’hospitalisation étaient renseignés pour 395/415 résidents hospitalisés dans I'an-
née.Comme illustrée a la figure 4, la raison de I'hospitalisation était la plus fréquemment liée
a une mise au point diagnostic (30.4%), suivie d'un traumatisme/chute (17.7%). Pour 10.1% des
résidents ayant été hospitalisés, une cause infectieuse était évoquée.
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Figure 4| Les motifs d’hospitalisation des résidents hospitalisés récemment (n=395 résidents)
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4.2.7. Antécédents de portage et/ou d’infections par des bactéries multirésistantes

Les antécédents de portage et/ou d'infections impliquant des bactéries multirésistantes dans la
population étudiée sont détaillés a 'annexe #6.

Des antécédents de portage de germes multirésistants étaient inconnus dans la plupart des MRS.
Un‘portage connu’de MRSA, d’E-BLSE, de VRE ou de CPE nétait signalé que pour respectivement 42
(2.9%), 23 (1.6%), 0 (0.0%) et 1 (0.1%) résident(s). Une ‘infection’ causée par un de ces germes multi-
résistants était rapportée pour respectivement 27 (1.9%), 25 (1.7%), 0 (0.0%) et 2 (0.1%) résident(s).

4.2.8. Comorbidité parmi les résidents étudiés

Les comorbidités des résidents sont détaillées a 'annexe #6.

Les comorbidités les plus fréquentes étaient par ordre d'importance: la démence (54.1% des rési-
dents), une défaillance cardiaque (31.8%) et une souffrance cérébro-vasculaire (22%).

Des comorbidités importantes pouvant conduire a des traitements antibiotiques répétés comme une
infection urinaire récidivante ou une affection pulmonaire chronique étaient observées pour 8.4% et
11.7% des résidents, respectivement.

Lindex de comorbidité de Charlson?,® a été calculé pour 1297 résidents (sur les 1441 inclus dans
I'étude).

8 Lindex de comorbidité de Charlson est un systéme de score de gravité basé sur la présence des comorbidités décrites
ci-dessus. A chacune de ces conditions, un score (1, 2, 3 ou 6) est attribué en fonction du risque de mortalité associé a
ces conditions. Ensuite les scores sont additionnés afin d'obtenir un score total qui prédit la mortalité pour le résident.
Les scores totaux sont catégorisés en ‘comorbidité absente ou [égére’ (score 0-1), ‘comorbidité modérée’ (score 2-4) et
‘comorbidité sévere’ (score > 5).

Les scores sont attribués comme suit:

Score 1: pour Infarctus du myocarde, défaillance cardiaque, souffrance vasculaire périphérique, démence, souffrance
cérébro-vasculaire, affection pulmonaire chronique, atteinte systémique, ulcere peptique, affection hépatique légere.
Score 2: pour hémiplégie, atteinte rénale modérée ou grave, diabeéte Iéger, diabéte avec atteinte organique, cancer, leu-
cémie, lymphome. Score 3: pour atteinte hépatique modérée ou grave. Score 6: cancer métastasé.

9 Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR (1987). A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal
studies: development and validation. J Chron Dis, 40(5): 373-383.



Respectivement 52.7% et 15.7% des résidents appartenaient a une catégorie de comorbidité modé-
rée (score 2-4) ou sévére (score = 5).

Le score de comorbidité moyen atteignait 2.75 (min 0 - max 14). Les résidents de sexe masculin avaient
un score moyen plus élevé (3.04) que les résidents de sexe féminin (2.65). Les hommes appartenant
aux classes d'age ‘<70’ et '70-79" avaient le score moyen le plus élevé: respectivement 3.07 et 3.56.
Parmi les femmes, le score moyen le plus élevé (3.24) était également observé dans la classe d’age
des’< 70 ans.

Figure 5| Score moyen de comorbidité par classe d’age et par sexe: données de 2015 et de 2011
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4.3. RESULTATS MICROBIOLOGIQUES
Des prélévements avaient été réalisés chez 1449 résidents.
MRSA

Sur les 1447 résidents ayant eu un prélévement pour le dépistage de MRSA (frottis manquants chez 2
résidents), 133 (9.2%) étaient porteurs de MRSA [95%ClI-Poisson: 8.1-10.3]. Des frottis de plaies étaient
également réalisés chez 75 résidents. Sur les 133 souches analysées, 132 MRSA ont été confirmés
par PCR. Le typage moléculaire des MRSA a montré que plus de 80% des souches appartenaient a
quatre clones CC-45-SCCmec IV (n=43) ; CC8-SCCmec IV (n=29) ; CC5-SCCmec Il (n=23) et CC5-SCCmec
IV (n=13) retrouvés dans 18 (62%), 11 (38%), 5 (17%), 10 (34%) maisons de repos et de soins. Ces
génotypes correspondent aux clones de MRSA majeurs circulant dans les hopitaux. Deux souches de
MRSA correspondaient a des souches d'origine animales CC398-SCCmec V. Aucune souche PVL n'a été
retrouvée. Deux souches ont été testées positives pour le gene codant pour TSST-1. Toutes les souches
de MRSA étaient sensibles aux glycopeptides, télavancine, daptomycine, cotrimoxazole et au liné-
zolide. Par contre, un pourcentage élevé de souches de MRSA étaient résistantes a la ciprofloxacine
(95%), a I'érythromycine (41%), a la clindamycine (29%), a la tobramycine (32%) et a la kanamycine
(32%). Une résistance a la tétracycline (13%) et a la minocycline (4%) étaient plus rarement observées.
Dix pourcent des souches de MRSA présentaient une résistance de haut niveau a la mupirocine, sug-
gérant une exposition préalable de ces patients a des traitements de décolonisation.
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Figure 6| Distribution des principaux génotypes de MRSA dans les MRS, 2015
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Pour le dépistage d’E-BLSE, de CPE et de VRE, des résultats étaient disponibles pour 1423 résidents.
Le frottis manquait pour 1 résident et pour 25 autres (1.7% des résidents), le prélévement rectal était
jugé de mauvaise qualité™.

Les entérobactéries BLSE+ et/ou CPE+

Sur un total de 1423 résidents avec un prélévement rectal de bonne qualité, 168 résidents (11.8%)
étaient porteurs d'une entérobactérie productrice de BLSE [95%CI-Poisson: 10.6-13.1].

E. coli était I'espece la plus souvent isolée parmi les isolats BLSE-positifs: 139 résidents étaient porteur
d'un E. coli BLSE+, 25 portaient une K. pneumoniae BLSE+ et chez 4 résidents, un E. coli et une K. pneu-
moniae BLSE+ étaient identifiés. Cependant la proportion de K. pneumoniae a augmenté significati-
vementen 2015 (17%) comparé a 2011 (5%; p<0.001). Dans 2 MRS participantes, plus de la moitié des
isolats BLSE-positifs était des K. pneumoniae (CTX-M-15 like) avec des probables cas groupés.

19 prélévement rectal de qualité insuffisante: absence de matieres fécales sur le frottis, absence de croissance de flore bacté-
rienne intestinale sur le milieu de culture contréle non-sélectif.



Figure 7 | Distribution des entérobactéries productrices de BLSE par espéce bactérienne, (n=172 isolats)
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La proportion de BLSE de type CTX-M (prédominant parmi les E-BLSE) a significativement augmenté
entre 2011 (75%) et 2015 (93% ; p<0.001). Toutes les souches K. pneumoniae BLSE positives produi-
saient des enzymes CTX-M-15. Dans une MRS, plus de trois-quarts des E-BLSE étaient des E. coli pro-
duisant une enzyme CTX-M du groupe 9 (possible cas groupés).

Figure 8| Distribution des entérobactéries productrices de BLSE par type d’enzyme (n=172 isolats)
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Figure 9| Distribution des entérobactéries productrices de BLSE par type d'enzyme (n =172 isolats)
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Un seul résident était porteur d’une Klebsiella pneumoniae, productrice d'une carbapénémase de type
OXA-48 et d’'une BLSE de type CTX-M-15 (prévalence de CPE <0.1%).

Chez 9 résidents (0.6%) une entérobactérie non-sensible aux carbapénémes était isolée.
Un co-portage de MRSA et d'E-BLSE était observé chez 27 résidents (1.9%).

Les entérocoques résistant a la vancomycine

Un seul résident était porteur d'un Enterococcus faecium résistant a la vancomycine (VanA) (préva-
lence VRE < 0.1%).

La souche était résistante a la vancomycine (CMI 256 pg/ml), a I'ampicilline (CMI 128 pug/ml) et a la
teicoplanine (CMI 16ug/ml) mais était sensible au linézolide (CMI 1.0 ug/ml) et a la tigecycline (CMI
0.064ug/ml).

Pour le typage de la souche un Multilocus Sequence Typing (MLST) et une électrophorése en champ
pulsé (Pulsed Field Gel Electrophorése, PFGE) étaient appliqués. En 2014-2015 une dissémination
d'un clone ST203, PFGE-type 62 a été mise en évidence dans les provinces du Hainaut et de Flandre-
Occidentale. Des souches appartenant au type ST117 et ST80 sont fréquemment identifiées parmiles
isolats d’E. faecium vanA positif envoyés pour analyse approfondie au CNR. Tous les STs précités appar-
tiennent au complexe clonal 17 (CC17) adapté a I'hopital. La souche isolée dans le cadre de I'étude de
prévalence en MRS était du type ST19, PFGE-type 182. ST19 appartient également au CC17 mais est
nettement différente des souches envoyées par les laboratoires au CNR.

4.4, RESULTATS EPIDEMIOLOGIQUES
4.4.1. Résultats épidémiologiques: le portage de MRSA

Taux de prévalence de portage de MRSA

Sur les 1447 résidents ayant eu un prélevement pour le dépistage de MRSA, 133 (9.2%) étaient iden-
tifiés comme porteur de MRSA. Le taux de prévalence le plus bas observé en MRS était 0% (1 MRS),
le taux le plus élevé atteignait 21.6%. La prévalence moyenne pondérée'' de portage de MRSA attei-

" Moyenne pondérée de portage de MRSA: Il était attendu de tester 51 résidents par MRS participante (29 MRS*51 résidents
= population attendue de 1479 résidents). Cependant, seulement 1.447 résidents ont été testés pour MRSA. Le facteur
de pondération est donc 1447/1479= 0.98. La prévalence observée de 9.2% doit étre pondérée par ce facteur. Dés lors, la
prévalence moyenne pondérée du portage de MRSA=9.2*0.98= 9%.



gnait 9.0% [1C95%-Poisson: 8.1-10.3]. La figure 10 représente le taux de prévalence de MRSA par MRS.
Chaque numéro repris sur I'axe horizontal correspond a une MRS.

Figure 10 | Prévalence de portage de MRSA (%) dans 29 MRS en Belgique, 2015
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Taux de prévalence de portage de MRSA selon le statut de la MRS

La prévalence de portage de MRSA n'était pas significativement différente selon le statut juridique
de l'établissement: dans les MRS du secteur public (n=15), 9.6% étaient porteurs de MRSA [IC95%-
Poisson: 8.1-11.3], dans les MRS de type privé caritatif (n=8), 8.1% étaient porteurs [IC95%-Poisson:
6.3-10.4] et enfin, dans les MRS de type privé commercial (n=6), 9.7% des résidents étaient MRSA-
positif [IC95%-Poisson: 7.3-12.5].

Taux de prévalence de portage de MRSA selon la taille de la MRS

La prévalence de portage de MRSA ne variait pas de maniére significative en fonction de la taille de
I'établissement: dans les MRS de petite taille (n=5), 10.4% étaient porteurs de MRSA [IC95%-Poisson:
7.8-13.6], dans les MRS de taille moyenne (n=20), 9.6% étaient porteurs [IC95%-Poisson: 8.3-11.1]
et enfin, dans les MRS de grande taille (n=4), 5.5% des résidents étaient positifs pour MRSA [IC95%-
Poisson: 3.4-8.3].

Bien que cette différence ne soit pas significative, il est intéressant d'observer que les prévalences de
portage de MRSA les plus basses étaient observées dans les MRS de grande taille (mais seulement 4
MRS sont de grande taille). On pourrait émettre I'hypothése que la qualité du nursing est peut étre
meilleure (plus de ressources en termes de personnel infirmier qualifié, plus d'expertise) dans les
grandes institutions que dans les plus petites, cependant, le design de I'étude ne permet pas de le
démontrer, notamment a cause de la trop petite taille de I'échantillon.

Taux de prévalence de portage de MRSA par % de lits lourds de la MRS

Etonnamment, la prévalence de portage de MRSA était plus basse (8.1%) [IC95%-Poisson: 6.6-9.9]
dans les MRS avec > 65% de lits lourds (n=12) que dans les MRS moins lourdes (< 65% de lits de type
MRS, n=17 MRS) ou 9.9% des résidents étaient MRSA-positif [IC95%-Poisson: 8.5-11.6]. Bien que ces
différences n'étaient pas significatives d’un point de vue statistique, ceci aussi semble paradoxal mais
peut cadrer avec I'hypothése émise ci-dessus: plus de ressources en termes de personnel infirmier
qualifié dans les MRS avec les proportions de lits lourds les plus élevées.
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Evolution de la prévalence du portage de MRSA: 2005-2011-2015

Le pourcentage brut de porteurs de MRSA a diminué de 19.9% en 2005 a 13.1% en 2011 (différence
entre 2005 et 2011:-6.8%, p<0.001) pour ne plus représenter que 9.2% en 2015 (différence entre 2011
et 2015:-3.9%, p=0.0002).

Tableau 5| Nombre de porteurs de MRSA, de résidents testés et distribution des prévalences de
portage: 2005-2011-2015

Belgique
Prévalence MRSA en 2015 n=29, 1447 résidents
Pourcentage de porteurs de MRSA 9.2%
Prévalence moyenne pondérée MRSA 9.0%
1C 95% (Poisson) [8.1-10.3]
minimum - maximum 0% - 21.6%
Pourcentage de porteurs de MRSA 13.1%
Prévalence moyenne pondérée MRSA 12.2%
1C 95% (Poisson) [11.3-13.1]
minimum - maximum 0% - 36%
Pourcentage de porteurs de MRSA 19.9%
Prévalence moyenne pondérée MRSA 19.0%
1C 95% [16.5-21.5]
minimum - maximum 2% - 42.9%

Cette évolution trés positive cadre bien avec la baisse des taux de résistance et de l'incidence de
MRSA nosocomiaux également observée dans les hopitaux aigus au cours des dix derniéres années
(Figure 11).



Figure 11 | Evolution du portage de MRSA en MRS et de I'incidence de MRSA acquis a I'hépital: 1997-2015
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Déterminants/facteurs de risque pour le portage de MRSA au niveau du résident

Afin d'étudier les facteurs de risque associés au portage de MRSA chez les résidents de MRS, les
variables récoltées pour 1441 personnes ont été dichotomisées ou catégorisées et une analyse
univariée a été réalisée. Le Tableau 6, ci-dessous reprend les variables qui étaient significativement
associées au portage de MRSA. Lensemble des résultats de I'analyse univariée peut étre consulté a
I'annexe #7.

Tableau 6| Déterminants de portage de MRSA: résultats de I'analyse uni- et multivariée

Résidents % MRSA+ % MRSA+ Analyse univariée (OR Analyse multivariée

Lels (C)) sifacteur+ sifacteur- 1C99%) (OR1C99%)

Portage/infection actuel/récent

0 0, (o) - -
de MRSA 3.5% 28.0% 8.6% 4.2[1.8-9.7], p<0.001  3.9[1.6-9.2], p<0.001
Moxifloxacine (JOTMA14) 1.9% 29.6% 8.9% 4.3[1.4-13.2], p=0.001 4.0[1.3-12.7], p=0.002
Hospitalisation récente dans
. . 1.2% 29.4% 9.0% 4.2 [1.05-16.9], p=0.008 4.4 [1.1-17.9], p=0.007
plusieurs services
Nitrofuranes et dérivées (JO1XE) 3.9% 19.6% 8.8% 2.5[1.03-6.2], p=0.008

En analyse univariée, les déterminants associés a un portage de MRSA étaient: des antécédents de
portage/ infection a MRSA actuel ou récent, un traitement récent (3 derniers mois) avec la moxifloxa-
cine ou avec des nitrofuranes, et une hospitalisation au cours des 12 derniers mois dans plusieurs
services hospitaliers (transferts intra-hospitaliers).

Dans I'analyse multivariée, la variable ‘un traitement récent avec des nitrofuranes, n'‘était plus signifi-
cativement associé a un portage de MRSA.
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Des antécédents de portage/infection a MRSA semblent un déterminant trés important pour le por-
tage actuel de MRSA. Déja lors des études précédentes en 2005 et en 2011, les antécédents de por-
tage/infection étaient significativement associés a un portage de MRSA.

Cependant, le statut de portage de MRSA était le plus souvent inconnu en MRS:

« Surles 133 résidents MRSA-positif dans notre étude, des antécédents d'un portage et/ou d’'une
infection a MRSA n’étaient connus que pour 10.5% d'entre eux.

« Sur les 50 résidents avec des antécédents de MRSA (portage/infection), 28% étaient MRSA-
positif dans notre étude.

4.4.2. Résultats épidémiologiques: le portage d’E-BLSE

Taux de prévalence de portage d’E-BLSE

Sur 1423 résidents avec un prélévement de bonne qualité, le portage d’une entérobactérie produc-
trice de BLSE a été détecté chez 168 résidents (11.8%). Le taux de prévalence le plus bas était 0% (2
MRS), le taux le plus élevé 45.8%.

La prévalence moyenne pondérée'? de portage d'E-BLSE était de 11.3% [95%CI-Poisson: 10.6-13.1].

La figure 12 représente le taux de prévalence d'E-BLSE+ par MRS. Chaque numéro repris sur |'axe
horizontal correspond a une MRS.

Figure 12 | Prévalence de portage d’E-BLSE (%) dans 29 MRS en Belgique, 2015
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Taux de prévalence de portage d’E-BLSE par statut de la MRS

La prévalence de portage d'E-BLSE n'était pas significativement différente selon le statut juridique
de I'établissement: dans les MRS du secteur public (n=15), 10.7% étaient porteurs d'E-BLSE [IC95%-
Poisson:9.1-12.5], dans les MRS de type privé caritatif (n=8), 12.2% étaient porteurs d’E-BLSE [IC95%-
Poisson: 10.1-15.1] et enfin, dans les MRS de type privé commercial (n=6), 14% des résidents étaient
E-BLSE-positif [IC95%-Poisson: 11-17.1].

2 Moyenne pondérée de portage d’E-BLSE: Seulement 1423 résidents ont été testés pour E-BLSE. Le facteur de pondération
est donc 1423/1479= 0.96. La prévalence observée de 11.8% doit étre pondérée par ce facteur. Dés lors, la prévalence
moyenne pondérée du portage d’E-BLSE=11.8%0.96= 11.3%.



Taux de prévalence de portage d’E-BLSE par taille de la MRS

Dans les MRS de petite taille (n=5), 6.3% des résidents étaient porteurs d’E-BLSE [IC95%-Poisson:
4.2-8.8] tandis que dans les MRS de taille moyenne (n=20), 13.6% étaient porteurs d’E-BLSE [IC95%-
Poisson: 12.1-15.4]. Enfin, dans les MRS de grande taille (n=4), 9.5% des résidents étaient positifs pour
E-BLSE [IC95%-Poisson: 6.7-13]. La prévalence d’E-BLSE était significativement plus basse dans les
petites MRS que dans les MRS de taille moyenne (p=0.002).

Taux de prévalence de portage d’E-BLSE par % de lits lourds de la MRS

Etonnamment, la prévalence de portage d’E-BLSE était plus basse (9.5%) [IC95%-Poisson: 7.8-11.4]
dans les MRS avec = 65% de lits lourds (n=12) que dans les MRS moins lourdes (< 65% de lits de type
MRS, n=17 MRS) ou 13.4% des résidents étaient positifs pour E-BLSE [IC95%-Poisson: 11.7-15.3]. Cette
différence était significative d'un point de vue statistique (p=0.03).

Evolution de la prévalence du portage d’E-BLSE: 2011-2015

Le pourcentage brut de porteurs d’E-BLSE est passé de 7.1% en 2011 a 11.8% en 2015 (augmentation
de +4.7%, p<0.001).

Tableau 7| Nombre de porteurs d’E-BLSE, de résidents testés et prévalences de portage:

2011-2015

Belgique
Prévalence E-BLSE en 2015 n=29, 1423 résidents
Pourcentage de porteurs d'E-BLSE 11.8%
Prévalence moyenne pondérée E-BLSE 11.3%
1C 95% (Poisson) [10.6-13.1]
minimum — maximum 0% - 45.8%
Prévalence E-BLSE en 2011 n=60, 2610 résidents
Pourcentage de porteurs d’E-BLSE 7.1%
Prévalence moyenne pondérée E-BLSE 6.2%
1C 95% (Poisson) [5.6-6.9]
minimum — maximum 0% - 20%

Cette évolution est inquiétante et est similaire a celle observée dans les hépitaux aigus en Belgique ou
les taux d'incidence d’E. coli et de K. pneumoniae BLSE+ ne font qu’augmenter (Figure 13).

Actuellement, le portage d’E-BLSE en MRS est plus important que le portage de MRSA.
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Figure 13 | Evolution du portage d’E-BLSE en MRS et de I'incidence d’E-BLSE dans les hdpitaux aigus:
2011-2015
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Déterminants/facteurs de risque pour le portage d’E-BLSE au niveau du résident

Afin d’étudier les facteurs de risque pour le portage d’E-BLSE au niveau du résident, les variables récol-
tés pour 1423 résidents ont été dichotomisées ou catégorisées et une analyse univariée a été réalisée.
Le Tableau 8, ci-dessous reprend les variables qui étaient significativement associées au portage d’E-
BLSE. Lensemble des résultats de I'analyse univariée peut étre consulté a I'annexe #7.

Tableau 8| Déterminants de portage d’E-BLSE: résultats de I'analyse uni- et multivariée

Résidents % E-BLSE+ % E-BLSE+ Analyse univariée  Analyse multivariée

e (%)  sifacteur+ sifacteur- (OR 1C99%) (OR 1C99%)

Mobilité réduite (chaise roulante/

alité) 45.4% 14.7% 8.9% 1.8 [1.1-2.7], p=0.001
Katz, catégorie C, CD, D 49.0% 14.5% 9.1% 1.7 [1.1-2.6], p=0.002
Plaie décubitus 4.7% 21.5% 10.5% 2.4[1.04-5.3], p=0.007
Traitement antiacides 45.3% 14.8% 8.4% 1.9[1.2-3.0], p<0.001 1.8 [1.2-2.9], p=0.001
Antibiothérapie au cours des
22.4% 18.6% 9.7% 2.1[1.4-3.4], p<0.001
3 derniers mois
Traitement aux fluoroquinolones 5.6% 25.0% 10.9%  2.7[1.4-5.5], p<0.001  2.8[1.3-5.7], p<0.001
Traitement de cotrimoxazole 1.1% 43.8% 11.3% 6.1[1.6-22.7], p<0.001 6.5 [1.7-24.7], p<0.001

En analyse univariée, les déterminants associés a un portage d’E-BLSE étaient: une mobilité réduite
(chaise roulante/grabataire), appartenance a une catégorie de KATZ lourde (C, CD, D), avoir une plaie
de décubitus, recevoir un traitement aux antiacides, un traitement récent aux antibiotiques, un trai-
tement aux fluoroquinolones ou au cotrimoxazole.



Dans l'analyse multivariée, les déterminants significativement associés a un portage d’E-BLSE
étaient un traitement par antiacides, ainsi qu’un traitement récent par fluoroquinolones, et par du
cotrimoxazole.

- Enanalyse multivariée, la consommation d’antiacides était associée a la présence d'une affec-
tion pulmonaire chronique (OR: 2.2 [1.3-3.6], p<0.001), d'un ulcére gastrique (OR: 3.4 [1.8-6.7],
p<0.001) ainsi qu’au degré de comorbidité (OR: 1.1 [1.05-1.2], p<0.001).

- Un traitement aux fluoroquinolones quand a lui, était associé a des antécédents d’infections
urinaires récidivantes (OR: 2.9 [1.3-6.4], p=0.001) ainsi que d’une affection pulmonaire chro-
nique (OR: 2.7 [1.3-5.5], p=0.001).

4.4.3. Résultats épidémiologiques: le co-portage de MRSA et d’E-BLSE

Sur les 1423 résidents avec un prélévement rectal de bonne qualité, un co-portage de MRSA/E-BLSE
était détecté chez 27 résidents (1.9%). Le taux de prévalence le plus bas observé en MRS était 0%, le
taux le plus élevé atteignait 13.7%. La prévalence moyenne pondérée’ de co-portage était de 1.8%
[95%CI-Poisson: 1.4-2.5%].

Evolution de la prévalence du co-portage de MRSA/E-BLSE: 2011-2015

Le pourcentage brut de co-porteurs de MRSA/E-BLSE est passée de 0.96% en 2011 a 1.9% en 2015
(p=0.01).

Tableau 9| Nombre de co-porteurs de MRSA/E-BLSE, de résidents testés et distribution des
prévalences de portage: 2011-2015

Belgique
Prévalence de co-portage en 2015 n=29, 1423 résidents
Pourcentage de co-porteurs 1.9%
Prévalence moyenne pondérée de co-portage 1.8%
IC 95% (Poisson) [10.6-13.1]
Pourcentage de co-porteurs 0.96%
Prévalence moyenne pondérée de co-portage 0.8%
IC 95% (Poisson) [0.62-1.1]

4.4.4. Résultats épidémiologiques: portage de CPE

Chez 9 résidents (0.6%), une entérobactérie non-sensible aux carbapénémes a été isolée.

Un portage d’'une Klebsiella pneumoniae, productrice d'une carbapénémase de type OXA-48 et d'une
BLSE de type CTX-M-15 était détecté chez un seul résident (prévalence < 0.1%).
4.4.5. Résultats épidémiologiques: portage de VRE

Le portage d’'un Enterococcus faecium résistant a la vancomycine (VanA) était observé chez un seul
résident d'une MRS (prévalence < 0.1%).

3 Moyenne pondérée de co-portage de MRSA et d’E-BLSE: 1423 résidents ont été testés a la fois pour le portage de MRSA et
d’E-BLSE. Le facteur de pondération est donc 1423/1479= 0.96. La prévalence de co-portage observée de 1.9% doit étre
pondérée par ce facteur. Dés lors, la prévalence moyenne pondérée du co-portage =1.9%0.96= 1.8%.

Resultats

35



Synthese et discussion

36

5.SYNTHESE ET DISCUSSION

Tout comme les pays voisins, la Belgique est confrontée a I'’émergence de germes résistants dans
ses établissements de soins. Déja dans les années quatre-vingt du siécle passé, des souches de
Staphylococcus aureus, résistantes a la méticilline, circulaient dans les hopitaux Belges et étaient a
l'origine d'infections nosocomiales et d'épidémies. Bien que conscient de la pénétration rapide de
MRSA dans les établissements de soins, il a fallu attendre 1993 avant que des recommandations natio-
nales ne soient élaborées et publiées. En 1994, une surveillance microbiologique et épidémiologique
fut mise en place dans les hopitaux. Cependant, a cette époque, le taux de résistance de S. aureus
atteignait déja 25% et une prise en charge ‘search and destroy’ comme appliquée par nos voisins du
nord n'était déja plus réaliste car le réservoir était devenu trop important et les moyens locaux trop
restreints pour y faire face.

Dans les années nonante, certains médecins coordinateurs de maisons de repos se posaient des ques-
tions sur la facon de prendre en charge les résidents MRSA-positif a la sortie de I'hépital (12). Afin de
mesurer I'importance du réservoir en MRS, une premiére étude de prévalence régionale fut effectuée
en 1997 (17 MRS en Flandre) et une seconde en 2000 (24 MRS en Flandre). Ces études rapportaient un
taux de portage de MRSA de respectivement 4.9% et 4.7%, cependant avec d'importantes variations
entre les MRS participantes. De plus, les analyses microbiologiques montraient que la majorité des
souches de MRSA identifiée dans ces MRS appartenaient aux clones épidémiques en circulation dans
les hopitaux et que dans certaines MRS des clusters avec des souches appartenant au méme clone
étaient observées.

En 2003, les taux de résistance et les incidences de MRSA nosocomiaux atteignaient des niveaux tres
élevés, jamais atteints auparavant (respectivement: 30% et 4.1 cas/1000 admissions) dans les hopi-
taux belges. Les MRS semblaient étre devenues un réservoir important de MRSA. En effet, en 2005
une premiere étude nationale mesurant la prévalence de MRSA dans 60 MRS sélectionnées au hasard
et représentatives par région, rapportait un taux de portage de MRSA de 19% chez les résidents.
Limportance des circuits de patients entre institutions aigués et chroniques apparaissait clairement
comme une voie de dissémination majeure des germes résistants entre ces établissements. Environ
30% des résidents en MRS avaient séjourné a I’hdpital au cours de I'année écoulée. Suite a cette étude,
des recommandations nationales pour la prise en charge de MRSA dans les MRS étaient publiées.
Parallelement, les recommandations destinées aux hopitaux on été remises a jour, en soulignant
notamment sur I'importance de la réalisation de frottis de dépistages lors de I'admission a I'hopital
de patients transférés d'établissements de soins chroniques, dont les MRS.

Depuis cette époque, les MRS, lieu de vie du résident, ont amélioré considérablement la prise en
charge des patients porteurs de bactéries résistantes aux antibiotiques en développant notamment
des stratégies cohérentes de prévention de la transmission, y compris la promotion de I'hygiéne des
mains et les régles d’hygiéne générale au sein de ces institutions.

Compte tenu de I'évolution favorable pour le MRSA (depuis 2003) mais inquiétante pour les bactéries
résistantes a Gram négatif (e.a. BLSE+) en milieu hospitalier, une seconde étude nationale de préva-
lence du portage de MRSA, d’E-BLSE et de VRE fut réalisée en 2011 parmi les résidents en MRS. La
prévalence du portage de MRSA avait diminué pour atteindre 12.2% (-6.8% par rapport a 2005). La
prévalence du portage d’E-BLSE atteignait 6.2%. Il s'agissait le plus souvent d’Escherichia coli, seule-
ment 5% des E-BLSE était des Klebsiella pneumoniae. En 2011, aucun résident porteur de VRE n‘avait
été détecté.

Depuis lors, des épidémies impliquant des entérobactéries multirésistantes productrices de BLSE et
de carbapénémases (CPE) ou encore des entérocoques résistant a la vancomycine (VRE) étaient de
plus en plus souvent rapportées en milieu hospitalier. En 2015, une nouvelle étude nationale de pré-
valence de portage de bactéries résistantes (MRSA, E-BLSE, VRE, CPE) fut organisée dans 29 MRS. La
méthodologie utilisée était identique pour les études successives, cependant, en 2015, compte tenu



de la petite taille de I'échantillonnage, les données ne permettent plus d'établir des comparaisons
par région.

Dans cette derniére étude, les MRS participantes étaient de plus grande taille (en moyenne 105 lits/
MRS versus 93 lits en 2011). [l apparait qu'au cours des différentes études consécutives le pourcentage
moyen de lits lourds (type MRS) dans les MRS participantes a augmenté: 46.5% en 2005 pour atteindre
59.2% de I'ensemble des lits en 2015. Les MRS participantes semblent donc prendre en charge des
résidents nécessitant un encadrement médical plus important, de plus en plus demandeurs de soins
au fil des années. Cela apparait également dans les caractéristiques des résidents inclus dans I'étude
de 2015 (n=1441) dont une proportion plus importante présente une comorbidité sévere (Charlson
co-morbidity index) (+2.7% par rapport a 2011). De plus, les résidents étaient plus souvent inconti-
nents urinaires et/ou fécaux (+4.8% en 2015 par rapport a 2011) ou désorientés dans le temps/dans
I'espace (+4.6% et +4%).

Cette nouvelle étude montre que la prévalence de résidents porteurs de MRSA continue a évoluer
favorablement (9% de porteurs, c.a.d. une diminution de 3.2% par rapport a 2011) tandis qu’a l'inverse
la prévalence de porteurs d’E-BLSE augmente (11.3% de porteurs, c.a.d. une augmentation de 5.1%
par rapporta 2011).

En 2015, la prévalence de porteurs d’E-BLSE était donc plus élevée que celle de MRSA dans les mai-
sons de repos et de soins en Belgique.

Tout aussi inquiétant était 'augmentation de la proportion relative de K. pneumoniae parmiles E-BLSE.
Alors qu'en 2011 cette espece bactérienne ne représentait que 5% de toutes les BLSE, sa part actuelle
est de 17%. Cette évolution est inquiétante car K. pneumoniae est un germe plutét hospitalier (plus
pathogéne), alors que E. coli appartient plus spécifiquement a la communauté. Dans deux MRS, plus
de la moitié des E-BLSE identifiées étaient des K. pneumoniae (CTX-M-15 like) avec des probables cas
groupés. Une des MRS (15 résidents BLSE+, dont 8 K. pneumoniae BLSE+) rapportait un nombre consi-
dérable de porteurs de BLSE+ connus (27.3% de porteurs connus) alors que le pourcentage moyen de
porteurs connus de BLSE n‘atteignait que 0.6% dans les 28 autres MRS participantes.

Les prévalences de portage de MRSA et d’'E-BLSE mesurées en MRS évoluent de facon similaire a
celles observées dans les hopitaux aigus. A cause des transferts fréquents de patients, les MRS et les
hopitaux aigus constituent des vases communicants du point de vue de la prévalence de bactéries
multirésistantes.

Cependant, le portage d’autres MDRO telles que des CPE ou VRE était rare en MRS en 2015. Notre
étude n'a mis en évidence qu’un seul résident porteur de VRE. Dans les hépitaux de la province ou se
situe cette MRS, des cas de VRE sont régulierement signalés. Cependant, le clone de la souche identi-
fiée dans la MRS n'appartenait pas au clone épidémique (PFGE-type 62) qui circule dans les hépitaux
aigus de cette région. Par ailleurs, dans une des MRS participantes qui a un lien fonctionnel direct
avec un hopital voisin en situation épidémique impliquant des VRE, aucun porteur de VRE n’avait été
identifié.

Un seul résident porteur de CPE a été mis en évidence dans I'étude. Mais aucun porteur de CPE n’était
identifié dans les MRS des provinces ol pourtant les cas de CPE (principalement de type OXA-48) sont
fréquemment détectés en milieu hospitalier.

De I'analyse multivariée des déterminants de portage de MRSA ressortait que; les antécédents de
portage/d’infection de MRSA, une hospitalisation récente (12 derniers mois) dans plusieurs services
hospitaliers (transferts) et enfin, un traitement récent (3 derniers mois) avec la moxifloxacine étaient
des facteurs de risque de portage de MRSA.

La circulation et le transfert de patients entre et au sein des établissements de soins (transferts
inter-services) sont des éléments qui ont été bien démontré comme contribuant a la dispersion des
MRSA. Heureusement, le réservoir de MRSA diminue tant en milieu hospitalier (2005-2015: diminu-
tion du taux de résistance de 26.8% a 15.9%) qu’en MRS (2005-2015: diminution de 19 a 9%).
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Cette tendance s'observe également par la diminution de l'incidence de patients MRSA-positif a I'ad-
mission en hopital (de 11 cas/1000 admissions en 2007, a 6 cas/1000 admissions en 2015) et de l'inci-
dence de porteurs connus, surtout apres 2012 (Figure 14, données pour 36 hopitaux).

Figure 14 | Evolution de I'incidence de MRSA présents a I'admission du patient a I'hépital: réparti par type
d’antécédents et contacts du patient avec des structures de soins (source: NSIH surveillance
nationale des MRSA dans les hopitaux belges)
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Les déterminants suivants étaient significativement associés (analyse multivariée) avec un portage
d’E-BLSE: un traitement récent (3 derniers mois) par fluoroquinolones, par cotrimoxazole ou encore
un traitement par antiacides.

L'utilisation de quinolones est donc un déterminant aussi bien pour le portage de MRSA que pour le
portage d'une

E-BLSE. C'est une classe d'antibiotiques fréquemment prescrite en MRS: 5.6% des résidents en MRS
ont eu un traitement récent (3 derniers mois) aux quinolones. Cette classe représente 19.5% de tous
les antibactériens systémiques prescrits au cours des 3 derniers mois. Ces résultats sont proches de
ceux obtenus a l'occasion d’études antérieures en MRS (Etude ESAC et HALT).

Quelles actions pour lutter contre I’'antibiorésistance dans les MRS en Belgique?
Les axes de lutte contre I'antibiorésistance sont multiples:

1. Concernant la politique antibiotique en MRS: il faut optimaliser la prévention, le diagnostic
et le traitement des infections urinaires en MRS et faciliter la distinction entre bactériurie
asymptomatique et une infection urinaire vraie afin de ne plus traiter la premiére. A cette fin,
I'utilisation d'arbres de décision (cf. études de HALT-2) basés sur les définitions modifiées de
McGeer peut étre utile. Une formation/information au sujet des infections urinaires en MRS
devrait s'adresser tant aux médecins traitants qu’au personnel infirmier en MRS.

2. Il faudrait également développer des protocoles pour la prise en charge d'infections urinaires
récidivantes et rationaliser I'uroprophylaxie en vigueur en MRS. L'étude HALT-2 (2013) effec-
tuée dans 88 MRS Belges montrait que 35.6% de tous les traitements anti-infectieux prescrits
en MRS visaient a prévenir le développement d’'une infection urinaire. Dans la présente étude,
cette uroprophylaxie était parfois en place depuis plusieurs années.

3. En ce qui concerne la politique de prévention des infections: les entérobactéries et les entéro-
coques sont des bactéries commensales du tractus intestinal. Le portage de ces bactéries est
souvent de longue durée et contrairement aux MRSA, non-décolonisable. Il est certain que les
MRS constituent un milieu a risque majeur pour ce genre de MDRO, car le nombre de résidents
incontinents y est éminemment élevé (>60%) et la manipulation d’excrétas (contenant un trés
haut inoculum de ces bactéries) est par conséquence trés fréquente augmentant le risque



de transmission croisée de MDRO et la contamination de I'environnement des résidents. Les
précautions standards stipulent qu'il faut utiliser des gants pour tout contact avec de liqui-
des corporels (sang, urine, selles, pus,....). Cependant, sur le terrain cette précaution n’est pas
appliquée de facon homogeéne. De plus les gants sont souvent mal utilisés, leur usage n'étant
pas toujours strictement individualisé. Les pratiques se rapportant a la gestion des excrétas
(soins d'incontinence, manipulation des pannes, urinaux, lavements,...) devraient étre inves-
tiguées et si nécessaire améliorées afin de limiter la transmission de ces bactéries vers d'autres
résidents ou vers leur environnement.

4. Heureusement, de nos jours, les chambres et sanitaires communs deviennent de plus en plus
rares dans les MRS, les nouvelles constructions garantissant de plus en plus souvent un cabi-
net de toilette individuel.

Actuellement, il ne semble pas encore y avoir de réservoirs de VRE ou de CPE dans les MRS belges. Ceci
refléte sans doute le fait que le réservoir hospitalier de patients CPE- ou VRE-positifs n'est pas encore
suffisamment grand pour que des cas apparaissent également dans le secteur des MRS. De plus, tant
le degré d’exposition que le type d'anti-infectieux prescrits en MRS différent fortement de ce qui est
d'usage dans les hopitaux aigus. Une antibiothérapie semble parfaitement capable d'activer (d'in-
duire) la sélection et le portage de ces bactéries colonisant l'intestin de ces résidents.

En milieu hospitalier, 28.9% des patients recoivent un anti-infectieux un jour donné (Etude de préva-
lence de I'ECDC, 2011-12) tandis que cette prévalence n'atteint que 5.1% dans les MRS incluses dans
notre étude.

Hormis I'amoxicilline associée aux inhibiteurs d’enzymes, anti-infectieux numéro 1 dans les deux caté-
gories d'établissements de soins, le choix des anti-infectieux prescrits differe fortement.

En MRS plus de 30% des anti-infectieux systémiques (JO1) prescrits sont des nitrofuranes et dérivés,
de la fosfomycine ou encore le cotrimoxazole, tandis que ces types de molécules ne figurent pas dans
le top 10 des agents antimicrobiens les plus prescrits en milieu hospitalier. Certains anti-infectieux
sont quasi exclusivement réservés a la prescription en hépital aigu (pénicillines ou céphalosporines
injectables a large spectre, aminoglycosides). Les quinolones sont aussi souvent utilisées en MRS
(ciprofloxacine, moxifloxacine) qu'en milieu hospitalier (ciprofloxacine, levofloxacine, moxifloxacine).
La vancomycine et le méropéneme, sont des anti-infectieux a prescription surtout hospitaliéere et ne
figurent pas parmiles molécules prescrites en MRS en Belgique.

Le top 10 des anti-infectieux les plus souvent prescrits Le top 10 des anti-infectieux les plus prescrits en
(%) dans les hopitaux belges, étude 20 MRS en Belgique, étude 2015 (n=435 pr
% des prescriptions
Amoxicilin and enzyme inh. (JO1CR02) 0 5 10 15 20 25
Cefazoln (J01DB04) amosiciline + nhi. enz | ; ; : T
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Ciprofloxacin (J01MA02) forfomyzne | I v
Levofloxacin (JO1MA12) cpreoxeene | .
Amoxicilin (J01CA04) i exacin E——
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I Annexe 1: Méthode utilisée pour la sélection des MRS participantes

N
o

ANNEXE 1: METHODE UTILISEE POUR LA SELECTION DES MRS
PARTICIPANTES

La liste des 1.220 établissements éligibles était triée selon les critéres suivants:
« par province: tri alphabétique,
« par taille d'établissement (nombre de lits): tri du plus petit au plus grand établissement,

« par proportion de lits lourds dans l'institution: % de lits de type MRS parmi I'ensemble des lits,
tri de la plus petite proportion de lits lourds a la plus grande proportion.

Dans cette liste 3 cohortes ont été sélectionnées:
« sélection primaire de 30 MRS (cohorte-1),
« sélection d'une MRS de réserve (cohorte-2) pour chacune des MRS de la sélection primaire,
« sélection d'une MRS de réserve (cohorte-3) pour chacune des MRS de la cohorte-2.
Cohorte-1, sélection primaire:

Le nombre total des MRS éligibles (n=1220) a été divisé par 30 afin de calculer l'intervalle de sélection
k (1220/30=41). Un nombre au hasard x entre 1 et 41 a été choisi (en l'occurrence 22).

La sélection a commencé a partir de la 22*™ MRS dans la liste. A partir de la, chaque 41™ MRS était
sélectionnée dans la liste: x + k'*™¢ (22+41=63), x +2k**™ (63+41=104), x + 3k*™ (104+41=145), etc....
jusqu'a l'obtention d’une cohorte de 30 MRS (cohorte-1).

Cohorte-2 et cohorte-3:

Lors de cette procédure, pour chacune des 30 MRS de la cohorte-1, une MRS de réserve a été sélec-
tionnée (cohorte-2). La MRS de réserve était I'établissement suivant immédiatement dans la liste de
MRS sélectionnées dans la cohorte-1.

De plus, pour chacune des 30 MRS de la cohorte-2, une MRS de réserve avait été sélectionnée
(cohorte-3).

La MRS de réserve était I'établissement suivant immédiatement dans la liste de MRS sélectionnées
dans la cohorte-2.



Tableau 10 | Caractéristiques de I'ensemble des MRS Belges et de I'échantillonnage de MRS
sélectionnées (cohorte-1)

Toutes les MRS belges MRS sélectionnées (cohorte-1)

N. total de MRS 1220 30

N. total de lits 125.659 3.091

N. moyen de lits 103 lits 103 lits

Communauté MRS % 1 % MRS % lits %

Flamande 670 54.9 70438 56.1 16 535 1705 55.2

Francophone 433 355 41308 329 11 36.7 1050 34.0

Bruxelloise 110 9.0 13191 10.5 3 10.0 336 10.9

Germanophone 7 0.6 722 0.6 0 0 0 0 9

Antwerpen 174 14.3 19.561 15.6 4 133 421 13.6 §

Bruxelles 111 9.1 13.336 10.6 3 10.0 336 10.9 2‘;’

Brabant Wallon 43 35 3870 3.1 1 33 67 2.2 %

Hainaut 163 134 16992 135 4 133 407 13.2 é

Liege 147 12.1 13752 10.9 4 13.3 446 14.4 .‘3

Limburg 73 6.0 6875 5.5 1 33 85 2.7 Tgu

Luxembourg 32 26 2520 0 1 33 56 1.8 %

Namur 55 4.5 4896 3.9 1 33 74 24 \gf

Oost-Vlaanderen 168 13.8 17773 14.1 5 16.7 568 184 4_3

Vlaams Brabant 105 8.6 11041 8.8 2 37 207 6.7 é

West-Vlaanderen 149 12.2 15043 12.0 4 13.3 424 13.7 %
s

<75 lits 343 25.1 19920 159 10 333 603 19.5 §

75-150 lits 705 57.8 73830 58.8 15 50.0 1571 50.8 <CE

150 lits+ 172 14.1 31909 254 5 16.7 917 29.7 f—
s

<45% 215 17.6 22773 18.1 6 20.0 593 19.2

45 -65% 624 51.2 65104 51.8 14 46.7 1552 50.2

65% et + 381 31.2 37782 30.1 10 333 946 30.6



I Annexe 2: Méthode utilisée pour la sélection des résidents a inclure
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ANNEXE 2: METHODE UTILISEE POUR LA SELECTION DES RESIDENTS
A INCLURE

La liste de configuration des chambres et des lits (par service) envoyée par les MRS participantes per-
mettait a I'équipe de recherche de I'ISP de sélectionner pour chaque MRS 51 lits au hasard ainsi que
10 lits réserves pour le remplacement de résidents absents ou refusant de participer.

La sélection au hasard des résidents dans la liste de configuration se faisait comme suit:

Le nombre total de lits de la MRS (B) était divisé par le nombre de chambres (R) afin d'obtenir
le nombre moyen de résidents/chambre (mr).

Le nombre de chambres qui devaient étre testées (r) était obtenu en divisant le nombre de
résidents a sélectionner (61 résidents: 51 + 10 réserves) par le nombre moyen de résidents/
chambre (mr).

Afin de calculer l'intervalle de sélection (k), le nombre total de chambres était divisé par le
nombre de chambres qui devaient étre testées (R/r).

Un nombre au hasard (x) entre 1 et k était choisi pour inclure le x™¢ lit, le xi*™e+k, |e xi¢™e + 2k,
etc....

Lorsqu’une chambre a plus d’un lit était sélectionnée, tous les résidents partageant cette chambre
étaient enrblés dans I'étude afin de permettre I'estimation du risque de portage encouru par un
résident lors du partage d’une chambre avec un porteur avéré.

Pour les MRS totalisant moins de 51 lits, tous les résidents étaient inclus dans I'étude.



ANNEXE 3: QUESTIONNAIRE DU RESIDENT

B Py H

T
ETUDE DE PREVALENCE DU PORTAGE DE GERMES RESISTANTS ALK
ANTIBIOTIQUES EN MAISON DE REPOS ET DE 50IN5 EN BELGIQUE
- 2015 -
Muméro o étude de la Mes | Dote de Fétude Nom ou cachet du médecin traitant (1)

| | | | | | | Jour | | Muois | | |

DOMNEES GENERALES DU RESIDENT

MNumdéro d'étude du risident

e & & |

Année de naissance du résident | | | | oande  Sexe O Homme O Femme

Date de premi&re admission en MASMBES oy | | | | année d'admission

Mam au code de I'unite de soins ol
skjourme e résident N I I I I A A

MNambre de lits dars la Nurnéra de Numérg

chamb hamis du lit
e ool | poiposme SN i A S ]IS o SN S S ] It

DONMEES CONCERMANT LA DEPENDANCE POUR LES ACTIVITES DE LA VIE JOURMNALIERE [AV])

Catégorie de dépendance [KATZ] du résident OcCot o OCotd OCat & [Ofat. £ [OCat &
Mobilité du résident O Ambuwlant [0 Litfcheize [ Alité (probotoie)
Continence: urines et selles O continent furines+seles) [ incontinent winmre [ incontiment seiies

Désarientation temparelle selon échelle de KATZ[2) [ 2 Oz O:z 0o«
Désarientation spatiale selon échelle de KATZ (2] O: Oz Oz 0o«

LESCRUELLES DES CONDITIONS SUINVANTES SONT PRESENTES CHEE LE RESIDENT?

I Annexe 3: Questionnaire du résident

Plaie de décubitusulciéne O ow [0 Neen Autre plaie {chirurgicale/traumatigue) Oowi O Naon
Sonde urinaire & demeune Oowi O Men Chirirurgie récente (3 derniers mois) Oowi [O Man
Catheter vasculaire O owi O Mon Traitement antiacides (voire liste) Oowi 0O Nan
Gastrastomie Oowi OMan Alimentation par sonde gastrigue Oowi O Nar
Trachéastomie Oow O non

LE RESIDENT A-T-IL DES ANTECEDENTS DE (au cours des 12 demiers mois):

Portage de MRSA |1] Oowi O Mo Oinconny  Infection 3 MASA Oouwi Owor O inconru 43
Portage de EBLSE (4) Oowi [OMar [Oieconry  Infection 3 EBLSE Oouwi Owoer O ieconng
Portage de CPE {5) Oow Onor Oinconny  Infectiond CPE Ooui Owoer O ieconrg
Portage de VRE (B) Oow [OMer [Oirconne  Infection a VRE Oowi Onor O inconny
ALIOUDHUI, LE RESIDENT REOOIT-IL UIN TRAITEMENT DE DECONTAMINATION POUR Oow ONan

UN PORTAGE DE MRASAT [nosole + toilefte oves un Sovan antiveptigue]
(1) 1 il mportact dio namplr ke nos du mibledls traltant de fagon bk iera seartidibe prd lviiren? ol poatill
[2) 1= gk i probibbire, 2= di hismips eh Daings, faniren? din problimis, 3= dis probbimes prsgue chag s jous, 8= lylahmest dibonenbd ou
irmrpriiibie & dvaboer,
[l MRS: Sropbrypbarsvcos auerus Risivant § b Mdeiline  [4) BRSE: Berdrobactie peodue rpe de Bete-Lactamaie & spactire dands
. [EHOPE: Entbrobactl e Productice di Carbapidedmann & VRE: Erbbrocosus Rilshnam & ke Vasconrpdng .
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I Annexe 3: Questionnaire du rési

D
AN

ST

Traitement sux antibiotigues: sctuellement et au cours des 3 dernlers miois

AUIOURD'HUL, le résident regoit-il un traitement aux antibictiques? (AB) O o O Mea

Si ouic Date du début de traitement AR Mom de |'antibiotique prescrit Durée du traitement
[ijrrumyfaa) [en majuscules)

| —— e O 1-2zem. O 3dsem. O > 2 moi

| | | - | | | - | | | e O 12 sem. O 3fsem O = 2 mois

| | | = | | | % | | | ———————————e - O f2zem. O34 sem O 1mo

Le résident a-t-il eu wn traitement aux antibiotiques AL COURS DES 3 DERNIERS MOIS? Oouw [O~en

Si oui: Date du début du traitement AB Nom de I'antibiotigue prescrit Durée du traite=ment
{fmm/faa) {=n majuscudes)
| | | _l | |_| | | ————————————————————————— O 2-2sem [O3dsem. [ =1 mois

| | | = | | | i | | | L e e D 1-2 zem D;‘:&E’:’ﬁ. D = 1 maois

| | | _l | |_| | | ———————————————————————————— O 1-2 zam. O 3fzem. O > 2 mois

O 34zem. O =2 mois

b
L)
i
= |

N

| | | - | | | B | | | A TR T, s e i SR e TS D::H""I" D.;‘:it'l'ﬁ D = 1 mais

HOSPITALISATION{S) ALl COURS DES 12 DERMIERS MOIS

{rombre d'hosgitalisations ou cours des 12 demniers mais)

Mambre total dhospitalisations (12 mois) | | |

Diate de |a demidéne haspitalisation | | | _ | | | _ | | | e rmam

Cuee| hdpital? e I e R TN I EP RO R PE T I EPR . [ 1, -
Quals services? O edecine [ Chirvrgie [ Soins intensis [ Gériofrie [ Awvtres

Bakon(s) fhespitalisation?

O troumoticmedchute [ mise or point/diognostiguel] infection O opérationfraitement [ déclin fonctionnel O owtreyfs)

OMMEES DE CO-MORBIDITE®

O imfarctus du myocarde O ctteinte héoatique moyenrement grove

0O défmitance cordiog e O weéves peptiques

O souffronce vesculoire pérphérigue O cancer

O souffronce cérébro-vascwlaire O corcer métastass

O hémiplagie O atteinte spstémique

O démence O lpmghame

O affection puimongine chronigue O fewcdmie

O diobéte iéger O ctteinte dnole mopyennsment grove

[ dichéte awec attemts des orgones 0O infection uringire récdivante [>3/dernitre annde)
O affection képatique dgére O maladie inflammetoire chranigue intestinale

Fanction de la personne qui a rempli les données de co-morbidité pour ce résident?

O Médecin coordinatewr [ Médecin troifort [ dnfirmiére O dnfrmiére + médecin




ANNEXE 4: CARACTERISTIQUES DES MRS REFUSANT DE PARTICIPER
A LETUDE

MRS sélectionnées (cohorte-1) MRS refusant de participer (n=54)

N. total de MRS 30 54
N. total de lits 3091 6226
N. moyen de lits 103 lits 115 lits
Communauté MRS % lits % MRS % 1 %
Flamande 16 535 1705 55.2 13 24.1 1585 255
Francophone 11 36.7 1050 34.0 32 59.3 3147 50.5
Bruxelloise 3 10.0 336 10.9 9 16.7 1494 24.0
Germanophone 0 0 0 0 0 0 0 0
e B
<75 lits 10 333 603 19.5 16 29.6 1016 16.3
75-150 lits 15 50.0 1571 50.8 25 46.3 2592 41.6
150 lits+ 5 16.7 917 29.7 13 24.1 2618 42.0
s
<45% 6 20.0 593 19.2 14 259 1435 23.0
45 -65% 14 46.7 1552 50.2 23 42.6 2916 46.8
65% et + 10 333 946 30.6 17 315 1875 30.1
CPAS 11 36.7 1038 33.6 15 27.8 1631 26.2
Privé ASBL 12 40.0 1359 44.0 18 333 2337 375
Privé commercial 7 233 694 225 21 38.9 2258 36.3

I Annexe 4: Caractéristiques des MRS refusant de participer a I'étude
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I Annexe 5: Caractéristiques des résidents participants
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ANNEXE 5: CARACTERISTIQUES DES RESIDENTS PARTICIPANTS

Données démographiques Belgique, 29 MRS

Sexe 1441 résidents

Femmes 1084 (75.5%)

Hommes 351 (24.5%)

Sex-ratio H/F 1:3.1

Age 1438

Age moyen - médian (années) 84.7 - 86
min - max (années) 35-109

Hommes: age moyen - médian 81.1-84

Femmes: age moyen - médian 85.8-87

Age par classe d’age

<70ans 97 (6.8%)
70-79 ans 203 (14.1%)
80-89ans 679 (47.2%)
90 ans+ 459 (31.9%)
Classe d’age 80+ (% du total) 79.1%

Données sur le séjour en MRS

Age a I'admission en MRS 1434
Age moyen - médian (années) 81.3-83
min - max (années) 22-103
Hommes: age moyen - médian 78.1-81
Femmes: age moyen - médian 82.3-84
Durée moyenne de séjour (en mois) 43.1 mois
Séjour (%) par classe de durée de séjour 1435
< 12 mois 391 (27.3%)
13 - 59 mois 682 (47.5%)

60 mois et plus 362 (25.2%)



Catégorie de I'échelle de KATZ

1422

Catégorie de I'échelle de Katz
Catégorie O

Catégorie A

Catégorie B

Catégorie C

Catégorie CD

Catégorie D

113 (7.9%)
211 (14.8%)
402 (28.3%)
203 (14.3%)
477 (33.5%)

16 (1.1%)

Catégorie de I'échelle de Katz
Catégorie O-A-B
Catégorie C-CD-D

Niveau de mobilité

1422
726 (51.0%)
696 (49.0%)

1422

Ambulants
Chaise/lit

Grabataire

Continence urinaire/fécale
Pas d'incontinence
Incontinence urinaire
Incontinence fécale

Incontinence double

Désorientation temporelle

Score Katz 1-2
Score Katz 3-4

Désorientation spatiale

I Annexe 5: Caractéristiques des résidents participants

Score Katz 1-2

Score Katz 3-4

753 (54.6%)
577 (41.8%)
49 (3.6%)
1356
514 (37.9%)
410 (30.2%)
25 (1.8%)
407 (30.0%)

Désorientation
1418
674 (47.5%)
744 (52.5%)
1417
688 (48.6%)

729 (51.4%)

N
N



I Annexe 6: La présence de facteurs de risque chez les résidents
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ANNEXE 6: LA PRESENCE DE FACTEURS DE RISQUE CHEZ LES
RESIDENTS

Plaie de décubitus 64 (4.7%)
1413
Autres plaies 59 (4.2%)
1405
Chirurgie récente 46 (3.3%)
1433
Cathéter urinaire 26 (1.8%)
1432
Cathéter vasculaire 2(0.1%)
1427
Gastrostomie 18 (1.3%)
1431
Trachéostomie 2(0.1%)
1408
Alimentation par sonde gastrique 12 (0.9%)
1372
Traitement aux antiacides 622 (45.3%)
1441
Anti-infectieux le jour de I'étude 73 (5.1%)
1441
Anti-infectieux au cours des 3 derniers mois 323(22.4%)
Aucun traitement 1118 (77.6%)
N. de traitements: 1 244 (16.9%)
2 53 (3.7%)
3 17 (1.2%)
4 6 (0.4%)
5 3(0.2%)
Hospitalisation récente (12 derniers mois) 415 (28.9%)
1-2 389 (93.7%)
3-4 22 (5.3%)
5+ 4(1.0%)
Raisons de I'hospitalisation 395
Diagnostic 120 (30.4%)
Infection 40 (10.1%)
Autre raison 41 (10.4%)
Plusieurs raisons 44 (11.1%)
Chirurgie 41 (10.4%)
Traumatisme, chute 70 (17.7%)

Déclin fonctionnel 39 (9.9%)



Antécédents de MRSA 1441 résidents
Portage connu 42 (2.9%)
Infection connue 27 (1.9%)
Antécédents de BLSE 1441
Portage connu 23 (1.6%)
Infection connue 25 (1.7%)
Antécédents de VRE 1441
Portage connu 0 (0.0%)
Infection connue 0 (0.0%)
Antécédents de CPE 1441
Portage connu 1(0.1%)
Infection connue 2(0.1%)

Décolonisation pour MRSA 1441

Oui, le jour de I'étude 12 (0.8%)

Comorbidité: % de résidents avec:

Démence 702 (54.1%)
Défaillance cardiaque 412 (31.8%)
Souffrance cérébro-vasculaire 285 (22.0%)
Souffrance vasculaire périphérique 249 (19.2%)
Diabéte léger 196 (15.1%)
Affection pulmonaire chronique 152 (11.7%)
Atteinte rénale modérée ou grave 148 (11.4%)
Cancer 122 (9.4%)
Infection urinaire récidivante* 109 (8.4%)
Hémiplégie 97 (7.5%)
Ulcére peptique 89 (6.9%)
Atteinte hépatique modérée/grave 79 (6.1%)
Diabéte avec atteinte organique 79 (6.1%)
Infarctus du myocarde 67 (5.2%)
Atteinte systémique 47 (3.6%)
Mal. inflammatoire intestinale chronique 28 (2.2%)
Atteinte hépatique Iégere 29 (2.2%)
Cancer métastasé 25 (1.9%)
Lymphome 5(0.4%)
Leucémie 2(0.2%)
Comorbidité absente/légere (score 0-1) 409 (31.5%)
Comorbidité modérée (score 2-4) 684 (52.7%)
Comorbidité sévere (= 5) 204 (15.7%)

1297

Score de comorbidité moyen (min-max) 2.75(0-14)

I Annexe 6: La présence de facteurs de risque chez les résidents
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