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Journée CCLIN SO 4 mai 2010

Cas groupés d’infections

à E.coli BLSE en service de Soins 

de Suite et Réadaptation

Centre Hospitalier de Lanmary

Antonne (Dordogne)
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Présentation du CH de Lanmary

Etablissement public de Santé de 116 lits de Soins de Suite et de

Réadaptation et 40 lits d’EHPAD.

Répartition du SSR : 3 services de Médecine (1, 2 et 3) 

Réseau Hygiène 24 : Convention avec le CH Périgueux 
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Cas initial : Cas importé d’E.coli BLSE

Mme E, patiente de 79 ans aux antécédents de multiples

hospitalisations.

→ 21/07/2009 : Prise en charge au CH Lanmary en

Médecine 2

A l’arrivée, prélèvement inguinal droit : E.coli BLSE

Mise en place des précautions contact

→ 19/08/2009 : Infection urinaire à E.coli BLSE
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Cas 2 et 3

2 autres patientes de Médecine 2

→ 18/08/2009 Mme M : infection urinaire à E.coli BLSE 

→ 30/08/2009 Mme C : sepsis à E.coli BLSE

(Décès de Mme C non imputable à l’infection le 4/09)

Souches d’E.coli BLSE présentant le même profil antibiotique

HypothHypothHypothHypothèèèèse :se :se :se : transmission croisée par manuportage et/ou

surfaces, matériel partagé.
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Décisions prises

Signalement externeSignalement externeSignalement externeSignalement externe

d’épidémie d’infections

à E.coli BLSE

•DDDDéééépistage pistage pistage pistage 

de la voisine de chambre 

et des autres patients de l’aile : 

RRRRéééésultats nsultats nsultats nsultats néééégatifsgatifsgatifsgatifs

•SHA++, gants,

• Eléments de protection individuel,

• Matériel dédié ou désinfecté après utilisation,

• Entretien de l’environnement, 

•Repas en chambre.

Consignes donnConsignes donnConsignes donnConsignes donnéééées aux kines aux kines aux kines aux kinééééssss

pour les activités de rééducation

fonctionnelle en salle 

Rappel des prRappel des prRappel des prRappel des préééécautions contactcautions contactcautions contactcautions contact

(personnel ou tout autre intervenant(personnel ou tout autre intervenant(personnel ou tout autre intervenant(personnel ou tout autre intervenant) 
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Actions d’amélioration

Prévention de la transmission croisée
• RRRRééééactualisation des protocolesactualisation des protocolesactualisation des protocolesactualisation des protocoles sur les précautions standard et les 

précautions complémentaires.

• SSSSééééquences dquences dquences dquences d’’’’information et de information et de information et de information et de resensibilisationresensibilisationresensibilisationresensibilisation du personneldu personneldu personneldu personnel
(personnel transversal)

• Gestion du matGestion du matGestion du matGestion du matéééériel de rriel de rriel de rriel de rééééééééducationducationducationducation :::: fauteuils roulants, 
déambulateurs, matériel de kinésithérapie (barres…)

• Acquisition de matAcquisition de matAcquisition de matAcquisition de matéééériel (riel (riel (riel (ddddéééésinfectablesinfectablesinfectablesinfectable ou ou ou ou àààà usage unique)usage unique)usage unique)usage unique)

DM : brassard à tension, stéthoscopes, thermomètres, 
Consommables : tabliers plastiques, distributeurs de SHA

→ afin de pouvoir dédier le matériel si des précautions
complémentaires sont mises en place.
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4ème cas
• 26/10/2009 : Mme W (hospitalisée en Médecine 3 et

transférée en  médecine 2 le 23octobre) : sepsis et infection

urinaire à E.coli BLSE (même profil antibiotique que la

souche épidémique)

→ Hypothèse : transmission croisée

→ Rencontre des équipes de soins afin d’améliorer le respect des 
précautions standard et complémentaires

→ Prélèvements de surface à visée pédagogique en salles de

kiné (médecine 2 et 3)
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Souche épidémique 

en Médecine 3 ?

Recherche d’une colonisation à E.coli BLSE souche

épidémique dans les coprocultures des 32 patients de 

Médecine 3

Résultats : 3 prélèvements positifs à E.coli BLSE 

→ 2 souches présentent le même profil antibiotique que la 
souche épidémique

→ 1 souche a un antibiogramme différent
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Typage molTypage molTypage molTypage molééééculaireculaireculaireculaire

→ Clone 2 : souches cas 1 et 4 identiques entre elles 

→ Clone 3 : souches cas 2 et 3 identiques entre elles 

BLSE du groupe CTXBLSE du groupe CTXBLSE du groupe CTXBLSE du groupe CTX----MMMM----1111

89,5 % d89,5 % d89,5 % d89,5 % d’’’’homologie entre les clones 2 et 3homologie entre les clones 2 et 3homologie entre les clones 2 et 3homologie entre les clones 2 et 3

Souches reliSouches reliSouches reliSouches reliéééées es es es éééépidpidpidpidéééémiologiquementmiologiquementmiologiquementmiologiquement

→ Les 2 souches isolées (clones 1 et 4) à partir des prélèvements de dépistage des 2 
patients de Médecine 3 sont différentes entre elles et différentes des autres souches
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Typage moléculaire
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5555èèèèmemememe cascascascas

• 27 janvier 2010 : Mme R (hospitalisée depuis le 19 janvier en 
Médecine 2) infection urinaire à E.coli BLSE (même profil 
antibiotique que la souche épidémique)

→ Hospitalisation concomitante de Mme E (cas index) dans le 
même secteur (pas de kiné, reste en chambre)

→ Dépistage de la voisine de chambre : négatif
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Décisions prises

Programmation d’un audit des pratiques en Médecine 2
(personnel soignant – personnel transversal : kiné, médecins..)  
- Hygiène des mains (SHA++)

- Evaluation des connaissances pour les précautions standard et 
complémentaires

- Entretien des locaux

Mise en place rapidement d’une fiche de prescription des précautions

complémentaires en hygiène

Validation et diffusion des nouveaux protocoles (Précautions standard et

complémentaires)
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Bilan des actions

• Grande motivation de l’Equipe d’hygiène et des 
correspondants en hygiène de l’établissement

• Dynamisation de l’équipe soignante du service : prise de 
conscience des améliorations à apporter (autoévaluation des 
pratiques)

• Problème du respect des mesures d’hygiène par les autres 
intervenants

• Nécessité d’une formation partagée : projet de formation de 
tout le personnel de l’établissement (personnel de nuit 
compris)
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Bilan des actions
Problème de transmission de l’information : portage ou infection

pour les patients provenant d’autres établissements → à revoir

Dépistage : justifié par le problème épidémique mais avec des

limites (circulation des souches d’entérobactéries BLSE)

Meilleure prévention : 

Respect des règles d’hygiène (SHA) – prescription des ATB

Traitement des infections : Existence d’un comité d’antibiothérapie

et d’un référent antibiothérapie dans l’établissement.

Personne ressource au CH Périgueux : microbiologiste .

Typage des souches : analyse complémentaire (limites des moyens de

l’établissement) → clone épidémique ST131 ?
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ConclusionConclusionConclusionConclusion

• Epidémie instructive avec remise à niveau de 

nombreuses pratiques : grande implication des équipes 

soignantes

• La mise en place sans tarder de ces mesures contribue 

à arrêter l’épidémie

• Difficultés : matériel partagé et personnel transversal 

• E.coli BLSE : nouveau pathogène communautaire et 

hospitalier : durée du portage ?
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Remerciements à Corinne Arpin, ingénieur au Laboratoire

de Microbiologie Cellulaire et Moléculaire et Pathogénicité

(Université Bordeaux 2 – Pr C.Quentin-Noury) 


