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REMANENCE DES INFECTIONS A
ACINETOBACTER BAUMANIT.

Khairaliah Belkhouja
Service de réaniffiation respiratoire - Ariana

Les vendredis de la réanimation. 25 Juin 2010



Introduction .,QQ

N

Acinetobacter Baumanii multiresistant :

> A émergé rapidement dans les unité’de soins particulierement

en réanimation S
» Capable de survivre dans I’en.@_&nement pendant une longue
période (> 10 jours) 8’

> A l'origine d'épidémie et gdémie d’infection liée aux soins

> Responsable d’'une au@tation de la morbidité et de la
durée de séjour

» Entraine une surm@llte (mortalité attribuable peut atteindre
36 %)

y R



The Epidemiology and Control of Acinetobacter &mumannii
in Health Care Facilities

Pierre Edovard Fournier'? and Hervé Richet®

S

Clinical Infectious Di s 2006; 42:692-9

Table 1. Locations of care outbreaks caused by Acine-
tobacter baumannii.

Mo. of
Location outbreaks

Multiple hean@m:nmes 2

Multiple serg andfor departments within
the sam th care facility 2
Adult int ﬁare unit 26
ensive care unit 3
4
rgery unit 3
ry unit 2
rnal medicine unit 1
ncology unit 1

Epidémie a A&etobacter = Mauvaise Hygiene
4



Situation en Tunisie = .’Dyﬁme

> Absence de donnée épidémiologique‘\g'

» Aucune structure de surveillance qi‘fprévention
standardisée y,\ 4

> L'ILS a A. Baumanii semble ét;mi?équente dans nos
structures sanitaires (publique et privé)

A Ui B

» Emergence importante de;ﬁR (Bactéries totalement
résistantes) N

> Aucune action épidemiglogique et preventlve, ni a I'échelle
locale ni a I'échelle natidRale n’est organisée

> Aucune Ieglslatlor@ I'ILS n'est édictee

j



A. Baumanii Totalement résistdnt

HOPITAL ABDERRAHMANE MAMI DE PNEUMOPHTISIOLOG

LABORATOIRE DE MICROBIOLOGIE
Chef de service : Pr. L. SLIM-SAIDI AHU : E. MEHIRI-ZGHAL

Nom et prénom :
Date de naissance . .........

N°de Laboratoire : REA/710/10 Date de 3/03/2010
Date de demande : 01/03/2010
Prélevement : RESPIRATOIRE PRELEVEMENT D OTEGE

A< Frcd - claun EXAMEN DIRECT,

LEUCOCYTES : R EMATIES :

CELLULES EPITHELIALES : Ntuchredsts ¢ % e
GERMES: W&y . =
Acinetobacter baumannii Dénombrement : - 19 urcmi
ANTIBI MME
|Antibiotique Résultat interpréte
TICARCILLINE Résistant
PIPERACILLINE Résistant
CEFTAZIDIME Résistant
TICARCILLINE + AC.CLAVULANIQUE Résistant
PIPERACILLINE + TAZOBACTAM Résistant
AZTREONAM Résistant
CEFSULODINE Résistant
CEFPIROME Résistant
IMIPENEME Résistant
GENTAMICINE Résistant
TOBRAMYCINE Résistant
AMIKACINE Résistant
NETILMICINE Résistant
OFLOXACINE Résistant
CIPROFLOXACINE Résistant
LEVOFLOXACINE Résistant
Résistant
| Résistant
TETRACYCLINE Résistant
FOSFOMYCI Résistant
RIFAMPICINE Résistant




EUMOPHTISIOLOGIE DE L'ARIANA
BIOLOGIE
:E. MEHIRI-ZGHAL - AHU: A, GHARIANI

HOPITAL ABDERRAHMANE MAMI

LABORATOIRE D
Chef de service : Pr. L. SLIM-SAIDI

Nom &t prénom : REANIMATION

Date de naissance

N°de Laboratoire : REA/M252/10
Date de demande : 13/04/2010
Prélevement : RESPIRATOIRE

Date de saisie :  15/04/2010

PRELEVEMENT DISTAL PROTEGE

Tsuble
EXAMEN DIRECT
LeucocyTes:  Coxlgen HEMATIES -
CELLULES EPITHELIALES -
GERMES: (H5&q/ \
Acinetoba i Dénombrement: > - '©  UFC/HmI
Souche résistante g
\ I I - - Résultat interprété
a la Colistine
PIPERACILLINE Intermédiaire
CEFTAZIDIME Résistant
TICARCI LAVULANIQUE SENSIBLE
PIPERAC QBACTAM Intenmédiaire
AZTREO Résistant
CEFSULO Résistant
Résistant
= — - {nlermbdiale ——
Resistant
SENSIBLE
SENSIBLE
SENSIBLE
Résistant
Résistant
Résistant
i E + SULFAMIDES Intermeédiaire
CHLORAMPHENICOL Résistant
TETRACYCLINE Résistant
FOSFOMYCINE Résistant
RIFAMPICINE SIB
olish ne Re & stoul
La résistance & I'mipénéme a été controlée. ConFiles

Résistance anormale 3 l'imipénéme.
Mécanismes de résistance les plus fréquents, Oxacillinase,
Métalloenzyme ou imperméabilité associée a Fhyperprduction

de céphalosporinase. !
Association possible de I'lmipénéme avec la Rifampicine.
Me pas uliliser la Rifampicine en monothérapie.



Factors leading to the emergence and transmission of
MDR Acinetobacter species. e )

| Exucerbutin_a _fﬂcturs ‘

Anfimicrobial exposure
Mobile resistance elements

Exacerbating factors

) nged hospital Expaosure to ICU
Mitigating factors v v " 2
Anfimicrobial stewardshio
Mechanical Severity of iliness
vantilation
Recent sugery Infection contiol lapses

Mitigating factors

Hand hygiene

Standard
precautions

Appropriate
isolation
precautions

Acute care
facilities

: Community
hDSpIi:FﬂS Health care-associated
13"-\-\_

] transmission

P (&

Clinical Infectious s 2008;46:1254-63 Long-term care

il facilities




Controle et prévention de I'ILS a & Baumanii

L'éradication et la prévention de I’ mfecth@; Baumanir;

A Difficile j
3 Necessite le controle des facteuggde risque

O Necessite la lutte contre la tra@_mssmn du germe

Mise en place d'une stratég?nureuse connue par tous les

acteurs de soins (soignant armaciens, microbiologistes,

Administrateurs....): o
> Elaboration d'un pro%e d’éducation multidisciplinaire

» Mesures genera
» Mesures speC|f|
> Mise en place f méethodes de surveillance



Acinetobacter baumannii: Epidemiology; icrobial
Resistance, and Treatment Options S
Clinical Infectiois Diseases 2008;46:1254-63

~J

Table 1. Methods for control and prevention of muﬂidmg-msisﬁn@acmr infection.

Method Comments

Point source control Effective in the outbreak ing when a point source is identified

Standard precautions Includes hand hygig ect and consistent glove use, and appropriate use of
gowns and eye pr on; reported compliance among healthcare personnel 1s
often poor

Contact barrier precautions Includes dedica ient care eguipment and gowns and gloves for health care

personnel on y to an 1solation room
onmental contamination is often reported in the epidemic setting,
and en ental reservoirs likely play a role in the endemic setting as well

nized and infected patients into a designated unit or part of a unit
staff to care for only patients colonized or infected with the organism
in some outbreak settings to interrupt transmission and allow for thor-
environmental disinfection

ms to promote judicious antimicrobial use and prevent emergence of

Ernvironmental cleaning and disinfection

Cohorting of patients
Cohorting of health care personnel

Clinical unit closure

Antimicrobial stewardship

: sistance
Surveillance assive or active surveillance can identify infected or colonized patients so that in-
b terventions can be implemented




Programme de formation etfeducatlon

du personnel g
N

ns régulieres

> Inclus tous les acteurs de soins
> permanent, controlé par des éval
» Formation sur:
v’ Regles d’'hygiene élémenge
v’ Procédures specn‘lque aptées au service

\tp

Les pratiques doivent&vstandardisées et formalisées

K |

Diffusées@ ensemble des équipes

v




An Educational Intervention to R&duce
Ventilator-Associated Pneumonia in an
Integrated Health System*

A Comparison of Effects CHESY 2004, 125:2224-2231

Hilary M. Babcock, MD; Jeanne E. Zack, BSN; TepiSayCrarrison, MSN;
Ellen Trovillion, BSN; Marilyn Jones, BSN: Victo [ Fraser. MD; and
Marin H. Kollef, MD, FCCP
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Effect of an education program aimed at redu the occurrence

of ventilator-associated pneumonia*

e Med 2002; 30:2407-2412

Jeanne E. Zack, BSN; Teresa Garrison, MSN; Ellen Trovillion, BSN;
Craig M. Coopersmith, MD; Victoria J. Fraser, MD; Marin H. Koll

etta Clinkscale, RRT;

P o= 0004

P = 0,001 P = 0001
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I Before After Six-Mo Month

TIMING OF TEST RES

Figure 1. Test scores for respiratn%
tioners before, after, and & months

Figure 2. Monthly rate per 1,000 ventilator days
of ventilator-associated pneumonia from October
1999 through September 2001, The arrow iden-

practi-

ing the . o . .
educational module. The hoxes ]ﬁemg the tifies thg timing of the Educat.mn maodule. The
25th to 75th percentiles, with th percen- dotted line represents the National Nosocomial
tiles shown within the boxeg, The 10th and 90th Infections Surveillance rate for ventilator-

percentiles are shown as capp ars. associated pneumonia.
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Mesures conventl Iles de lutte
contre les mfectl@s nosocomiales

@
£
&

X,




1 Architecture de I'environnement:

Chambres individuelles, autonomes, spaciélises (> 20 m?),

, . . . , AT
d’entretient facile, munies d’un Iavaboz@c distributeur de
savon et essuie-mains
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0 Organisation du travail : g

> Personnels en,

N

= nombre suffisant : ratio infirmieg/Malade adapte
= suffisamment qualifié, 0:

= ayant recours a des proto de soins bien définis

> Planification des soins est indispensable
N

A Prise en charge ﬁ;e et efficace des malades

éé:
j



 Lutte contre la transmission crmseeQ
Hygiene des mains, port de gants, mesurés 30 'isolement,




Précautions standard

A respecter lors de soins a tout patient quel que
soit son statut infectieux, confiu ou non

Hygiéne des maitis +++

% Premier et le principal moyern/de lutte contre les ILS
< Respect strict des regles ddfiygiene des mains

» Avoir des ongles court n@asvernis
> Ne pas porter de montg€s, ni de bijoux
> Ne pas porter de mamé€hes longues

> Se laver les mains‘&@“n lavabo propre équipé d un
distributeur de savoen liquide ou Friction par SHA +++

> Avant l'acte, enties deux actes et apres l'acte




Précautions standajg

1 Port de gants g h _

1

» Avant tout soins
> Changeés entre deux patients, deuﬁlwtes

d Devenir du matériel souﬂlegu
Eliminer immédiatement aprés @Sation et au plus

prés de |'utilisation dans un collecteur spécifique

d Matériel réutilisable @
Manipuler avec précautiorty;
Pre-désinfecter et nett au plus pres du soin

d Transport de prélevements biologiques: Double
emballage AQ'

d Linge, déchets, mateériel souillé: emballages fermés,
étanches avec iguation selon un circuits bien définis
dans |'établisseident




Précautions particulj‘ s

Isolement septique de type <i£]:act » (C):

PO

> Précautions standard : Hygiene des ns+++
»>Barriere vestimentaire : Surblousetgt Tablier

»Signalisation connue par tous Ie&’tervenants (étranger du s)
»0Organisation correcte du travaili’répartition du personnel ++
»Renforcement du bionettoyage : quotidien et terminal




Disponible en ligne sur www.sciencedirect.oom
lnlzunz@mnzuf-

ELSEVIER Médecine et malades imfecteuses 36 (2006) 201-20

Médecine et
maladies infectieuses

b e el sy e comidmee ¥ MED ALY

Article onginal

L’isolement septique des patient nisés—infectés
par Acinetobacter baumannii estabtotalement superflu,
utile ou indis le ?

Are 1solation measures need ¢ hospital management

of Acinetobacter baunmn$ olonizations—infections?

H. Gbaguidi Haore, X. Bertmb Muller, M. Thouverez, D. Talon *

—

Tnhleau 2
Evolution de 1999 4 2{03 des incidences des colonisations—infect
Répartition des unités de soins selon le nombre de cas de colonisal

mbre de patients présentant une hémoculture positive 4 Acinetobacter bawnannii
ections A ce micro-przanisme, au sein de notre hopital et sur la méme période

20040 2001 2002 2003
Incidences des colonisations—infections
Powr 10 patiente adwmis [IC;; ] 0,13 0,12 0,19 (1,30
[0, 10-0,16] [0.09-0.15] [0, 16-0,24] [0,26-0.36]
Pawr 1000 patients-jours fICes o] 22 0,22 0,34 1,53
[(L17-0,28] [0,17-0.28] [0, 28-0,42] [(145-0,63]
Patients présentant un ou plus HC+ a A. bawmanmnii 1 3 7 17
— NOMIDIe 0 Uniies ac soins
ZLéro a un cas 65 66 62 53
Dewux d wrois cas 13 10 8 9 16
Timis a cing cas 1 3 4 3 4
Supérieur d cing cas 0 0 0 2 3
Total 78 78 T8 78 78

[ICg5 o] : intervalle de confiance & 95 %57 : hémoculture positive.



Role of environmental cleaning in controlli n
outbreak of Acinetobacter baumannii on
neurosurgical intensive care unit joumal of Hepital infection (2004) 56, 106-110

F o 1

30 inetobacter baumannii out-
items involved in environmen-
=@ 25 . .
52 ination.
273
§.a 20
=] p". . .
2B g5 ning equipment
= .
- s shbasin
g 3 10 )
28 edrail
5E 5 Redside
Z<
0 Table
Ventilator
Number of patients with Infusion pump
Acinetobacter spp. positive specimen Sink
Figure 1 Graph showing relationship b n number Hygroscopic bandage
of patient isolations and environmentalgi ions of the  Shower trolley
outbreak strain of Acinetobacter b nii obtained Pillow

during the same calendar month. ¢, M
attress

Resuscitation equipment

-l
o~
Stainless steel trolley
Clinical Infectious Diseases 2006; 42:692-9




EN cas d’épidémie §

y &

> Renforcement des procéduresﬁygiénes
o
> Enquéte « policiére » a Iaiécherche d’une source

* Environnements: lit, barrﬁppm fauteuil, lampes
les siphons de lavabo, les fa@binetteries, .

= Matériels : barboteur pirateurs, instruments
= Patient

Ly

* Personnel soign@‘

> Fermeture ?élle ou totale du service, si I'épidémie

est incontrolable



Antibiothérapie et résistance bactéerienne

Variables associées a l'isolement de germeés multirésistants
> Antibiothérapie antérieure: OR 13.5 ([3{3*55] P=0.0003)
> Durée de la MV > 7j : OR 6 ([1.6-233P=0.009)
> Antibiothérapie a large spectre: @R4.1 ([1.2-14] P=0.025)
Trouillet et al, Am J Resgif)Crit Care Med 1998; 157: 631-39
Impactde I'’Utilisation d"Antibiéfiques et de la
Transmission Croisé€e sur g résistance

Prévalence de
la Resitance

F
Usage d'ADB
+TiEAnsmission
croisée

Usage d'AB seul

- 7 by -
Utilisation d'Antibiotique D apres C Bl'un . BUlSSO“



Pression de sélection de germes résﬁants

Antibiotiques




Q Politique du controle de I'emploi des antibiotiques

> la décision et le choix d'une antibiotherapi@ empirique,
» Remettre en question l'indication et lagoursuite de I'ATB
> La « désescalade » est recommandéé

> la durée et le respect des caractérigtiques
pharmacocinétiques et pharmacodyfidmiques de I'ATB,

» La surveillance de la consommation,

> La surveillance de I'émergence de souches résistantes a tel
ou tel antibiotique.

« Ne pas avoir la main facile a I'antibiothérapie »

!

Connaitre i!especter les regles du bon

usage d TB




Prévention spécifiques

0 Infection pulmonaire N

> VNI doit étre privilégiée dans ce ications reconnues

> Pour les malades intubé
@

»» Décontamination n

et oropharyngée par une
solution antiseptique

orhexidine +++)
*» Maintien d’'une sion de ballonnet de la SET entre

25 et 30 cmH,0
% La position #Iive du patient (30 a 45°)

S

ot s s o s ctn it




Prévention spécifiques

O Infection urinaire

> 21 % des patients en Réa ont une sans justification

> Une durée excessive de cathétériéme est retrouvée chez

64 % des patients Q’
N4
(2]

» Discuter l'indication et ligafter au stricte minimum |'exposition
du patient au SAD en évaltiant quotidiennement son intéerét

> Poser en respectant {&s'mesure d’hygiene et d'asepsie

> Utiliser un systé& S

ot s s o s ctn it




Prévention speécifiques

d Infection liée aux cathéters: CVC 4 +

» Asepsie chirurgicale en utilisant des anéiSeéptiques alcooliques
(chlorhéxidine ou povidone alcoolique&s solutions aqueuses
doivent étre proscrites

> Préférer I'insertion du CVC en temwitoire cave supérieur
> Opérateur expérimenteé
> Inutile de refaire le pansemeffplus d'une fois toute les 72H

> les tubulures doivent étresefidngees apres chaque transfusion
sanguine et quotidiennementsi perfusion d’émulsion lipidique

d Infection liée aux cathéters: CVP et CA

> Peu d'étude

> Respect des re@les d’hygiene et d’'asepsie

Conférence de cons% SRLF, SFAR. Prévention des infection nosocomiale
en réanimation. Réaniination Février 2010




Dépistage des BMR?

Patients colonisés
=
Patients infectés

mais

risque de diffusion
identique

> Dépistage systématique possible, inutile et colteux...

Quand prélever?

» Transfert d'une a structure sanitaire

> En cours d’hospifalisation, avec une périodicité définie
> En cas de sitlﬁﬁn épidémique



Mise en place de méthode de stirveillance

1 Composante fondamentale de la straté€gie de prévention

 Repose sur l'identification d’indicateurs de surveillance a
I'échelle du service

> Indicateurs de résultats : épideémiologie de I'ILS a AB
» Indicateurs de pratiques: . @nsommation d’ATB, SHA, etc.

1 Collaboration étroite enire service clinique, microbiologique,
equipe d’hygiene, pharfiacie et administration

U Il est conselllé d'integrer un réseau régional ou national de
surveillance des IN=particulierement a BMR



Etude personnelle: Etude avaﬁaprés

Période de I'étude : 1/11/06 - 31/08@

But: Evaluer l'intérét d'un progra de lutte contre I'IN

Intervention: 31/03/07 - 12 /07
> fermeture partielle du servicQ our désinfection

> formation et eéducation du _personnel soignant

> codification des procé s d'isolement des malades

» codification et renﬁent du bionettoyage.



Incidence et densité d’incidence de Iiiafection
nosocomiale

Avant Apres
. Total . . i :
Parametre intervention intervention p*
203 141 92
Incidence des patients
infectés (%) 16,3 18,9 13 0,26
Incidence d’infection (%) 26,6 36,9 14,1 0,004
Densité d’inci
e,n.5|te d |nC|de.nce . 23 28 14,6 0,034
(épisodes/1000j-patients)
Etude personnell térét d’'un programme de lutte contre I'infection

nosocomiale. Con es SRLF 2008



Morbidité et mortalité au cours des d périodes

Total Ava Apres
Parameétre interv intervention p*
203 92
Durée de séjours
moyenne = DS 11,69,7 \'% 11,4 9,6 +6,6 0,006
Durée de VM
moyenne * DS 09 bO 7,61 51+6,4 0,041

Complications n (%) 70 (3 47 (42,3) 23 (25) 0,01

Mortalité n (%) 1) 35 (31,5) 16 (17,4) 0,021

S



Cas de la France :
v’ Priorité nationale
v Organisation complexe

ARH ... Agence régionale de 'hospitalisation

C.CLIM...... Centre de coordination de lutte contre las infections nu:rsn:rcu:rmialef
CLIN ......... Comité de lutte contre les infections nosocomiales

CSHPF ..... Conseil supérieur d'hygiéne publique de France

CTIMN ... Comité technique national des infections nosocomiales

DDASS ... Direction départementale des affaires sanitaires et sociales
DGS......... Direction générale de la santé

DH ... Dirzction des hdpitaux

DRASS ... Diraection régionale des affaires sanitaires et sociales

InvVS.......... Institut Mational de Veille Sanitaire

UDLIM....... Unité départementale de lutte contre les infections nosocomiales

RAISINM...... Részau d'Alerte Investigation Surveillance des Infections Mosoc

DRA pDASS
+ Structures en lien direct avec les établissements locaux : . _}/J

Cellule des infections nosocomiales, CTIN, CCLIN, CLIN,
Correspondants en hygiéne hospitaliére.

Cas de la Tunisie
v’ Prioriteé ??
v' Organisation:

&
que absente mal organise.

Aucune autorité.

Aucun effet mesurable....

g
A

CSHPF

@

Q.

G5 - DHOS
ellule infection

nosocomiale

-
//((;TIN

/" cum
S

des maladies
{anﬁmissi bles

Réseau européen
de surveillance

UDLIN

ﬂ;r;s pondants

Equipe opérationnelle
d'hygiéne hospitaliére
et de prévention des IN

f médicaux et para

médicaux
Q hygiéne

CLIN : Role mal défini



Cas de la France : Législation clair &~

L.l TEXTES REGLEMENTAIRES

Decret no 95-1000 du & septembre 1995 portant code
Circulaire n® 99-123 du 26 02 1999 relative a I'appli
du 29 décembre 1998 modifiant le statut particuli
fonction publigue hospitaliere

« Decret n"93-221 du 16 fevrier 1993 relatif

ntologie madicale
du décret n® 98- 1218
5 aides soignants de la

gles professionnelles des

infirmiers et infirmigres
« decret n® 2002-194 du 11 février 2002re ux actes professionnels et a

I'exercice de la profession dinfirmier

« Circulaire DH/BAMT n® 37 du 13 juin? relative a la regualification des
n parue au 8.0.).

ux droits des malades et a la qualite

fonctionnaires hospitaliers de categorie

« LOIn® 2002-303 du 4 mars 2002 re&;
du systeéme de sante.

« Decret n® 2001-871 du 26 jui
nosocomiales dans les etabliss
publique.

= Circulaire N® 2001/383 du 3

nosocomiales et a linfor
dans les établissements

O1relatif a la lutte contre les infections
de santé et modifiant le code de la santa

et 2001 relative au signalement des infections
des patients en matiere dlinfection nosocomiale
=3

. A D' e
Cas de la Tunlsk Aucune Legislation a I’exception
du code de déontologie




Cas de la France : Média présente et infldente

jiiet b ot dle i) perasnes. posiilone das
L st i gnes. @ sl ),
dle cethe Inlection, qui peaumiil o anioooes iFimes

o+ et | s i
Sk BT B b o e



CONCLUSION

Peut-on éradiquer la remanence des-itifections a
acinetobacter baumanii?

O Impossible : Sj on continue de ttavailler de la méme facon

 OUI c’est possible:

Si tous les acteurs de soins adherent a un programme
rigoureux de lutte contre I'inf@étion liée aux soins

Base sur quatre axes:

La formation : contigiie, répétée et controlée

Disponibilité des Mmoyens adaptés

Evaluation de“efficacité de ce programme

Surveillance(&tricte basée sur des indicateurs pertinents






Evaluation des moyens dis&@ibles

 se fait avant la mise en place du pro
collaboration avec la direction de I'hopitas.

A Elle porte sur: ﬁ

> |'équipement des chambres: maté&lestiné a I'hygiene des mains,
a l'isolement technique \Q

me, en

> les moyens d'effectuer le dépist@ge des patients porteurs

> |'adéquation du personnel @nant a la charge du travail,

»> l'identification, dans chague’service, de personnels en charge de
coordonner la mise en pI es stratégies (référents meédicaux et

paramédicaux en hygi g

j




