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JSapporterai won aide a mes confrctes ainsi qua leurs familles dans {adversite.
Que les Kommes et mes congrhétes maccodent leut eStime Si_je Suis fridele a mes
promesses ; Que je Sois deskonokée et méptisée Si jly manque ».
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ANAES Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé

BMR bactérie multi-résistante

CLIN Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales
DE dérivation externe

DIM Département d’'Information Médicale

ECBC examen cytobactériologique des crachats

IBMR isolement de type bactérie multi-résistante

IGSH indice de gravité simplifié 2éme version

IRM imagerie par résonance magnétique

(RYA intra-veineux

LBA lavage broncho-alvéolaire

LCR liquide céphalo-rachidien

OR odds ratio

PDP prélévement distal protégé

PSDP pneumocogque de sensibilité diminuée a la penicilline
PSL produit sanguin labile

PSS produit sanguin stable

RAISIN Réseau d'Alerte, d'Investigation et de Surveillance des Infections

Nosocomiales

SARM Staphylococcus aureus résistant a la méticilline

SARM/SA  proportion entre les Staphylococcus aureus résistants a la meticilline et
les Staphylococcus aureus sensibles a la meticilline.

SASM Staphylococcus aureus sensible a la méticilline

TDM Tomodensitométrie
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Le Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (SARM) sévit a 1’état
endémique dans les hopitaux a travers le monde, et est a l'origine de nombreuses

infections nosocomiales. (1,2)

Des ¢tudes frangaises et étrangeres sur 1’augmentation de la durée de séjour et
sur le surcoit associés spécifiquement aux infections nosocomiales a SARM tendent a
prouver qu’il existe un taux de déces similaire entre infectés et non infectés, mais qu’il
existe une augmentation significative du coiit de prise en charge du patient infecté, et

de la durée moyenne de séjour. (3-17)

La mise en place large de programmes de prévention des infections
nosocomiales a SARM en réanimation est recommandée depuis plusieurs années (18).
Cependant, la charge de travail et les colits de ces programmes sont a mettre en
balance avec les bénéfices obtenus en terme de réduction de la morbidité et des cofits

induits par I’infection a SARM.

Dans ce contexte le CLIN du CHU de NANCY, a mis en place en 2003 dans les
services volontaires et dans les réanimations, une politique de prévention par dépistage
du portage de SARM. Elle s’accompagne d’une politique d’isolement probabiliste des
patients a risque et est parfois complétée d’une procédure de décolonisation.

Cet isolement (mis en place avant toute identification préalable de SARM et poursuivi
jusqu’a réception des résultats des prélevements effectu€s) est réalisé chez les patients
non connus pour une infection ou colonisation a SARM mais présentant une ou
plusieurs des conditions suivantes :
- patients transférés de réanimation ou d’unités de long-moyen séjour,
- tout patient transféré d’un service a un autre si I’hospitalisation est
supérieure a 48 heures,
- ATCD d’hospitalisation dans un hopital de court séjour dans les 6 mois
précédant I’admission.
Cette politique de dépistage et d’isolement a donc un colt (en matériel et en

personnel), mais nous pensons qu’elle est malgré tout bénéfique (en terme de
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morbidité et de colt), en permettant d’éviter I’émergence d’infections nosocomiales a

SARM.

Avant d’éventuellement généraliser cette politique, il nous faut confirmer cette
impression d’efficacité. L objectif de ce travail a ainsi été¢ d’évaluer le cout et la

morbidité actuels de I’'infection 8 SARM en réanimation.

Par souci d’uniformité, ce travail n’a été réalis¢ que dans des services de
réanimation, sur des patients hospitalis€és en 2004, et a ét¢ limité a quelques situations
infectieuses bien codifiées.

Il porte sur 6 services de réanimation médicale et chirurgicale, répartis sur le
CHU de NANCY : les réanimations médicale et chirurgicale « CHALNOT » de
I’hopital CENTRAL, la réanimation chirurgicale « PICARD » et la réanimation
médicale de I’hopital de BRABOIS, la réanimation neurochirurgicale de I’hopital de

CENTRAL, et la réanimation de chirurgie cardiaque de I’hopital de BRABOIS.

Nous ¢tablissons donc dans un premier temps un court état des lieux des

infections nosocomiales a SARM en Europe, et au sein du CHU de NANCY.

Nous expliquons ensuite les différents types d’études pharmaco-économiques

des infections nosocomiales.

Enfin nous présentons notre propre méthodologie et nos résultats.

Nous avons ¢étudié la consommation en réanimation des produits
pharmaceutiques, des examens radiologiques, et de différents soins cofiteux. Nous
avons également étudié I’influence des infections nosocomiales a SARM sur la durée

moyenne de séjour en réanimation, en court sé¢jour post-réanimation, puis sur le mode

de sortie.

Nous terminons par la discussion de ces résultats et la conclusion.
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INFECTIONS A SARM
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1) Les infections nosocomiales 8 SARM en Europe

Dans les pays du nord de I’Europe, la prévalence du SARM est basse en dépit
d’une exposition semblable aux pays du sud de I’Europe. (19,21-23)
En Finlande et aux Pays-Bas, la prévalence du SARM est restée inférieure a 0,5%.

(19,22)

L’efficacité du contrdle de cette endémie dans ces pays semble étre expliquée
davantage par une meilleure utilisation des antibiotiques, que par des efforts de

prévention de transmission. (19-22)

Mais I’exemple du Staphylococcus epidermidis aux Pays-Bas, dont le taux de
résistance a la méticilline approche les 50 a 65%, suggere que la politique de
prévention de la transmission, et non le contréle de I'usage des antibiotiques, est le
facteur le plus important pour limiter I’émergence de mutants résistants (22). (Cette
politique comprend des prélevements de surveillance pour les patients et le personnel,
afin de dépister les portages, des moyens de protection contre les transmissions
croisées, un isolement des patients provenant de pays étrangers jusqu’a la confirmation
de I’absence de colonisation au SARM). (19-22)

En effet la politique de surveillance et d’isolement n’a pas été appliquée pour le
Staphylococcus epidermidis résistant a la méticilline aux Pays-Bas. Si le bon usage des
antibiotiques était le facteur principal dans la prévention de I’émergence du SARM, on
retrouverait le méme succes dans la prévention de I’émergence de la méthicillino-

résistance chez Staphylococcus epidermidis.

De la méme fagon, la consommation d’antibiotiques dans les autres pays
d’Europe n’est pas significativement corrélée a la prévalence de SARM.
Par exemple, la Finlande, le Royaume Uni et I’Italic ont une consommation similaire
en antibiotiques mais ont de grandes différences dans la prévalence du SARM
(respectivement 0,3 %, 27,5 % et 50,5 % des Staphylococcus aureus isolés sont

résistants a la méticilline). (24)
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Au Danemark, la prévalence de la résistance a la méticilline chez le
Staphylococcus aureus dans les bactériémies approchait les 33% dans les années 60,
mais a régulierement régressé apres la mise en place d’une politique de controle de

transmission, et s’est maintenue en dessous de 1% pendant 25 ans. (23)

Le controle du SARM semble étre efficace dans la plupart des pays européens
qui ont su mettre en place une politique rigourcuse d’isolement des patients colonisés

ou infectés. (19-23)
En 1992, le SARM représentait 57 % des infections a Staphylococcus aureus

acquises en Europe en réanimation, enregistrées par 1’étude européenne de prévalence

des infections acquises en réanimation.
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2) Epidémiologie du SARM au CHU de NANCY

Au CHU de NANCY-BRABOIS, en moyenne sur les 4 derniéres années, le
rapport SARM/SA observé est stable aux alentours de 37 % (donnée fournie par le

laboratoire de bactériologie).

Le niveau d’endémicité du Staphylococcus aureus résistant a la méticilline
apparait différent selon les services. Il est maximal dans les services de moyen ou long
séjour (jusqu’a 22 % de patients porteurs ou colonis¢€s), moyen dans les services de

réanimation (10 %), et plus bas dans les services de court séjour (5 %). (25)

II semble que le risque de diffusion clonale du SARM est maximal dans les
services de réanimation, alors qu’il est limité dans les services de moyen ou long
séjour : (26-28)

- en moyen ou long séjour les patients arrivent porteurs ou colonisés, ou le
deviennent sous I’action de la pression de sélection d’une antibiothérapie,
mais la souche dont ils sont ou deviennent porteurs semble rarement
transmise secondairement a d’autres patients (mécanisme endogene).

- en réanimation, les patients arrivés indemnes de portage ou de colonisation
sont rapidement colonisés par la (ou I’'une des) souches clonales endémiques

dans le service (mécanisme exogene).

De méme, le risque de voir se développer une infection a8 SARM est différent
d’un patient a Dautre (augmente avec [’age, la dénutrition, le diabete,
I’immunodépression ...), mais aussi d’un service a ’autre, et est également fonction de
la nature des soins dont bénéficient les patients qui s’y trouvent hébergés (cathéter,

sondes, intubation, antibiothérapie, procédure chirurgicale, dialyse...) (29-33).
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METHODOLOGIE DES ETUDES
PHARMACO-ECONOMIQUES DANS
LES INFECTIONS NOSOCOMIALES
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1) Définitions

a) Schémas d’étude

Pour I’étude de la mesure de consommation de biens médicaux dans un établissement

de sant¢, deux schémas d‘étude sont possibles (34,37-41):

e [’estimation directe
Cette méthode consiste a estimer, a partir des dossiers de soins, les surcoiits
induits par I‘infection nosocomiale (différence entre ce qui était prévu pour le patient

s‘il n‘avait pas eu cette infection et ce qui a été réalis¢ dans les faits).

e [’estimation comparative
La comparaison cas-t¢émoin ou exposé-non exposé appariée, est la méthode la
plus souvent utilisée. Elle consiste a apparier chaque cas d‘infection nosocomiale avec
un ou plusieurs contréles, choisis parmi la population de malades indemnes de cet
événement indésirable, sur un certain nombre de parametres a neutraliser (facteurs de

confusion).

Une derniere méthode comparative est la comparaison standardisée avec
ajustement. Cette méthode consiste, sur une population de patients, a comparer les
couts générés par les malades ayant une infection nosocomiale a ceux de patients
n‘ayant pas d‘infection nosocomiale. La comparaison doit étre ajustée sur les variables

majeures considérées comme des facteurs potentiels de confusion.

b) Types de couts

Traditionnellement deux types de colts sont distingués en économic de la santé

(35,36) :
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e Les couts directs

IIs représentent la valeur des ressources consommeées directement pour la
production et la réalisation d‘une action de santé. Ils se répartissent en :
- couts directs médicaux, au sens médical du terme (coits des soins, des
médicaments, des tests diagnostiques, du traitement, des effets secondaires, ...)
- et cotits directs non médicaux (pour le patient : transport a 1‘hdpital,
frais de garde des enfants, frais de transformations du domicile, aide ménagere ; pour

1“établissement : cotits de logistique, d‘infrastructure, d‘administration, etc.)

e Les couts indirects

Ce sont les colits liés aux conséquences d‘une stratégie médicale ou d‘un déces
en termes d‘arrét de travail, de perte de productivité ou de perte dactivité. Ils
valorisent 1‘activité économique qui n‘a pas été réalisée parce que les individus étaient

malades ou décédés.

II existe ¢également des colts intangibles relatifs a la perte de bien-étre du
patient et de son entourage li¢s a la maladie (colits humain et psychologique) mais leur
valorisation ne se justifie pas dans la mesure ou l‘impact humain et psychologique de

la prise en charge peut étre étudi¢ au travers des indicateurs de qualité de vie (35).

Si on se place sous 1‘angle de 1°¢tablissement de santé, les cotits comptabilisés
sont ceux auxquels 1‘hopital doit faire face pour prendre en charge le patient. Il s‘agit
des dépenses médicales (examens biologiques ou complémentaires qui permettent de
poser le diagnostic, traitements nécessaires aux soins du patient), mais également des
dépenses non médicales telles que les colits liés a 1‘allongement de la durée de séjour

du patient.

Si on se place pour la méme action sous 1’angle de la société, il faut prendre en
compte non seulement les cotlts directs médicaux liés aux soins du patient, mais
¢galement les colts familiaux générés par ’infection nosocomiale (heures de travail
perdues par l’entourage au chevet du patient, transport des familles, garde des

enfants...) ainsi que les coiits indirects générés par I’absence au travail de la personne
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hospitalisée.

2) Méthodes étudiées

Selon une enquéte de I’ANAES (42), seize ¢tudes de calcul du coflit des

infections nosocomiales (en général) ont été répertoriée au niveau international :

- six ¢tudes frangaises (3,40,43-46)
- deux études américaines (47,48)
- trois études anglaises (49-51)

- une ¢étude chinoise (52)

- une étude 1sra¢lienne (53)

- une ¢étude espagnole (54)

- une ¢tude allemande (55)

- une ¢tude australienne (56)

Nous avons relevé les différentes méthodologies utilisées.

a) Schémas d‘étude

Douze études ont utilis€ la méthode de la comparaison appariée
(3,40,43,46,47 49-52,54-56), trois la comparaison ajustée (45,48,53), et une

Pestimation directe (44).

b) Types d‘infections nosocomiales

Huit études ont pris en considération tous les types d‘infections (3,40,48-
50,52,54). Les huit autres études se sont attachées a un type particulier d‘infection : les
bactériémies (47,53,56), les infections de plaie (51), les infections urinaires (44), les

pneumopathies sous ventilation mécanique (46,55), et les septicémies (45).
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¢) Types de coiits valorisés

Dans la plupart des cas, les couts pris en compte ¢taient des colits partiels et
variables, c'est-a-dire les colits du séjour hospitalier et les colits des consommations de
soins, qui pouvaient tre les antibiotiques seuls (50), les consommations de soins plus
completes comme les médicaments, les examens de radiologie, les examens de

laboratoire, notamment microbiologiques (3,44,48,49,51-53).

Ces consommations ¢taient parfois spécifiques du type de service étudié comme
1“assistance respiratoire dans les services de soins intensifs. Quatre études ont valorisé
le cout des infections nosocomiales a partir de la durée de séjour induite par les
infections (valorisation au prix de journée dans le pays étudi¢) (40,54-56).

Enfin, une ¢étude frangaise a calculé a la fois les couts directs (coits hospitaliers post
opératoires : colt de séjour post-opératoire additionnel, colit des actes et examens
facturés et colits médicaux post-hospitaliers pendant les 6 mois suivant la sortie) et
indirects (perte de revenu pendant 1*hospitalisation et la période de convalescence) des

infections nosocomiales dans un CHU francais (43).
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ETUDE PERSONNELLE
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1) Patients et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective avec estimation de type comparative

« infectés - non infectés » appariée.

Dans le cadre de ce travail, c‘est la perspective de 1‘¢tablissement de santé qui

est ¢tudiée, et nous limitons les analyses aux cotts directs médicaux.

a) Criteres d’inclusion

Nous avons inclus dans cette étude les infections nosocomiales a SARM selon
la définition de I’ANAES, diagnostiquées en 2004, dans les services de réanimation du
CHU de NANCY, et concernant certains types d’infections uniquement, décrits ci-

dessous.

¢ Nous avons retenu cette définition de I’ ANAES de I’infection nosocomiale :
une infection est considérée comme nosocomiale si elle est absente a ’admission. Ce
critére est applicable a toutes les infections et notamment les infections a BMR.
Lorsque la situation précise a I’admission n’est pas connue, un délai d’au moins 48
heures apres I’admission (ou un délai supérieur a la période d’incubation lorsque celle-
ci est connue) est communément accepté pour séparer une infection d’acquisition

communautaire d’une infection nosocomiale. (ANAES)

e Dans chaque service nous avons retrouvé les patients infectés nosocomiaux
selon la liste des déclarations au service d’hygieéne hospitaliere des infections
nosocomiales a SARM (et selon les données du service de bactériologie, en recoupant
ces deux bases de données), puis nous avons recherché dans les services
correspondants les dossiers se rapportant a des prélevements positifs a SARM sur

I’année 2004.
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e Nous n’avons inclus que ces types d’infections nosocomiales :
- Les méningites (LCR positif a SARM)
- Les pneumopathies (brossage bronchique, lavage broncho-alvéolaire ou
prélevement distal protégé a I’exclusion des ECBC, du fait de leur faible spécificité)
- Les bactériémies (une seule hémoculture positive 8 SARM)
- Les infections sur cathéters (prélevements positifs 8 SARM)
- Les médiastinites ou péritonites (prélevements post-opératoires : ex. direct

ou culture positifs a SARM)

Ces infections doivent correspondre aux définitions reconnues par fe RAISIN,

disponibles dans les annexes 1, 2 et 3.

o Six services de réanimation du CHU de NANCY (Centre hospitalier de 1978

lits) étaient concernés:
- La réanimation médicale, hopital CENTRAL, Pr. BOLLAERT, 16 lits, 657

entrées en 2004.
- La réanimation chirurgicale « CHALNOT », hopital CENTRAL, Pr.

MERTES, 12 lits, 506 entrées en 2004,
- La réanimation médicale, hdpital de BRABOIS, Pr. GERARD, 15 lits, 309

entrées en 2004,

- La réanimation chirurgicale « PICARD », hopital de BRABOIS, Pr.
MEISTELMAN, 14 lits, 677 entrées en 2004.

- La réanimation de chirurgie cardiaque, hopital de BRABOIS, Pr.
VILLEMOT, 16 lits, 954 entrées en 2004,

- La réanimation neurochirurgicale, hopital CENTRAL, Pr. AUQUE, 15 lits,
602 entrées en 2004.

Soit un total de 88 lits.
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Les patients provenant d’autres services, et donc hospitalisés secondairement en
réanimation sont inclus si le motif de transfert correspond au motif initial

d’hospitalisation.

b) Criteres d’exclusion

Nous avons retenu les criteres suivants :
- Patient en limitation thérapeutique.
- Infection nosocomiale a SARM non acquise dans le service.
- Neutropénie sévere.

- Deuxieme infection a SARM en cours de séjour.

¢) Recueil de données

La liste des patients infectés est fournie par le service de bactériologie, selon les
prélévements positifs a SARM sur I’année 2004, déclarés ou non répondus, service par

service.

La fiche de recueil de données figure en annexe 4.

Aprés accord du CLIN du CHU de NANCY, du College de I'Information
Médicale du CHU, et de chaque chef de service, le recueil de données s’effectue dans
chaque service correspondant. 11 est accompagné des photocopies des lettres de sortie
et des résultats des prélevements bactériologiques positifs 8 SARM, avec leur profil de

résistance.

La notion d’infection nosocomiale doit étre validée pour chaque patient. Elle
répond a la définition de I’infection selon le RAISIN et doit étre considérée par le
clinicien en charge du patient comme une infection nosocomiale et traitée en tant que

telle.
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La fiche de recueil de données prend en compte :
- Lenom et le prénom, avec les numéros d’identifiant et de paire
- L’age
- Lesexe
- Le diagnostic principal

eme

- Le score IGS I1: il s’agit de I'indice de gravité simplifié 2°"° version,
comprenant des variables essentiellement physiologiques et biologiques, calculé dans
les 24 h suivant I’admission du patient, et reflétant son état de gravité. Un modéle
figure en annexe 5.

- Les scores oméga I, 2, 3: C’est un indice représentant ['utilisation d’actes
diagnostiques et thérapeutiques, séparé en 3 composantes : oméga 1, enregistrée une
seule fois durant le séjour en réanimation; oméga 2, actes essentiellement
radiologiques enregistrés chaque fois qu’ils sont réalisés, et oméga 3, procédures
enregistrées chaque jour, comme I’isolement contre les bactéries multi-résistantes ou
la surveillance continue, reflétant indirectement la durée de séjour en réanimation. Un
modele est présenté dans I’annexe 6.

- Le service de réanimation, avec le type de chirurgie pour les réanimations
chirurgicales (laparo- ou thoracotomie, polytraumatisme, autre)

- Les dates et durées d’hospitalisation en réanimation

- Les noms, dates et durée du ou des service d’hospitalisations post-réanimation
CHU ou hors CHU

- Le type d’infection nosocomiale avec le type de prélevement, et le délai
« admission—infection »

- Les différentes antibiothérapies (et antifongiques) regues L.V. : nom, durée, a
définir par classe

- Les autres traitements coliteux : facteurs de croissance, produits dérivés du
sang, sang, XIGRIS®

- Les actes chirurgicaux

- Les actes radiologiques : genres, nombre, (TDM, IRM, écho, artériographie,

autres)
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- Les actes coliteux (journée de ventilation, nombre de jours d’hémofiltration
continue ou de séances d’hémodialyse, plasmaphérese, utilisation de CEC)

- Et ’existence d’un isolement BMR avec sa durée.

d) Criteéres d’appariement

La liste des paires possibles est fournie par le D.I.M selon les critéres qui
suivent :

- Le service d’hospitalisation

- L’année de découverte de I’infection nosocomiale doit €tre celle de
I’hospitalisation de la paire, c'est-a-dire 2004

- L’IGS I £ 5 points

- L’age +5ans

- La durée d’exposition (la durée d’hospitalisation du témoin dans le
service de réanimation doit €tre > au délai « admission—infection » du
cas)

- Le type de chirurgie pour les réanimations chirurgicales :

chir. cardiaque : thoracotomie, avec ou sans notion de CEC,

neurochirurgie : TC non opérés ou trépanations,

chir. générale : laparotomie, thoracotomie, polytraumatisme, ou autres.

Lorsque plusieurs paires sont possibles, nous choisissons préférentiellement

celles de méme sexe, et si possible avec un diagnostic principal identique.

¢) Evaluation des colts directs médicaux

Les données sutvantes nous ont servi a évaluer la consommation des ressources
médicales :

- La durée de I’hospitalisation en réanimation,
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- La durée de I"hospitalisation dans le ou les services de transfert de court

s¢jour.

Sur le séjour en réamimation uniquement, nous disposons des données
suivantes :

- La consommation d’actes diagnostiques ou thérapeutiques en terme
d’oméga. Nous avons calculé une évaluation du cofit médical total a partir d’un
modele développé par Chaix C et al. (57,58) qui a été mis au point en 1996-1997 et
réactualisé en 1999. Ce colit médical total (Cm) est calculé a partir des 3 composantes
(wl, ©2, ®3) du score oméga. Le K est une variable binaire (= 0 ou 1) qui est fonction
du recours a des interventions chirurgicales ou a des techniques de radiologie
interventionnelle, ce qui correspond dans notre étude au mode d’admission (de type
médical ou chirurgical). Ce modele ne tient pas compte du colt en personnel. La
formule est : Cm (€) = [45(w1) + 106(w2) + 16(w3) + 4703K +191] * 1,2

- Le nombre de TDM et d’IRM,

- Le nombre de journées de ventilation,

- Le nombre de séances d’hémodialyse,

- Le nombre de journées d’hémofiltration,

- L’existence d’un isolement de type BMR.

- Etenfin, le coiit des traitements pharmaceutiques relevés dans la fiche de
recueil de données : tous les antibiotiques regus par voie 1.V., les produits sanguins

stables (PSS), les produits sanguins labiles (PSL), et e XIGRIS®.

f) Evaluation du coit des traitements anti-infectieux, du XIGRIS® et des produits

sanguins stables et labiles

Les prix utilisés pour les traitements anti-infectieux et les produits sanguins

stables sont ceux de I"appel d’offre 2003/2005 pour le CHU de NANCY.
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Pour les médicaments présentés sous un seul type de dosage, un prix moyen au
gramme a été calculé. Le prix total moyen journalier est donc le produit de ce prix

moyen au gramme par la quantité moyenne journali¢re regue par chaque patient.

Pour les médicaments disponibles sous plusieurs dosages, le prix total moyen
journalier est calculé en fonction du type de dosage utilisé au cas par cas. Lorsque la
posologie moyenne calculée nous indique que le patient a regu un peu de chacune des
formes disponibles, le prix total moyen journalier est calculé a partir d’un prix moyen
au gramme, comme pour les médicaments dont un seul dosage unitaire est disponible.

Dans le cas contraire, on se sert directement du prix de la spécialité utilisée.

Par exemple : AUGMENTIN® :
-pour une posologie moyenne de 3g par jour, on prendra le prix de 3 flacons de 1g,
soit : 3 x 2,29€ = 6,87€
-pour une posologie moyenne de 6g par jour, on prendra le prix de 3 flacons de 2g,
soit : 3 x 2,52€ = 7,56€
-pour une posologie moyenne de 1,91g par jour, on utilisera le prix moyen au g, soit :

1,91 x 1,78€ = 3,4€

Toutes ces données sont détaillées dans le tableau de ’annexe 7, validé par le
Dr Nathalie COMMUN, pharmacienne au CHU de NANCY : détail du coiit des

antibiotiques a ’unité.

g) Méthodes statistiques

Notre analyse s’est déroulée de la fagon suivante :

. Vérification des criteres d’inclusion et de non inclusion, puis controle des
critéres d’appariement

2. Description des populations étudiées

3. Description comparative des colits et utilisation d’actes coliteux entre les

groupe « infectés » et « non infectés »
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Les calculs statistiques sont réalisés par le Dr LOOS-AYAV du service
d’épidémiologie et d’évaluation clinique du CHU de NANCY.
Les variables qualitatives, ou catégorielles, ont été exprimées en effectif et %.

Les variables quantitatives ont été exprimées en médiane, 1 et 3°™ quartiles.

Les comparaisons de variables ont été effectuées a ’aide de test pour séries
apparices (test de Mac Nemar pour les variables catégorielles, test de Mann et Whitney
pour les variables quantitatives).

L’intervalle de confiance est établi au risque alpha de 5 % pour tous les tests.

Les analyses sont réalisées avec le logiciel SAS® version 8.02.
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2) Résultats

a) Incidence des infections nosocomiales a8 SARM en réanimation au CHU de

NANCY

L’incidence des infections nosocomiales a SARM (tous prélevements) en
réanimation au CHU de NANCY-BRABOIS en 2004 est comprise entre 0,2 % et 2,6

% selon le service.

Tableau A : Incidence des infections nosocomiales a SARM au CHU de NANCY-
BRABOIS en 2004

Fréquence des

Nbre d'infections ) .
infections

Nombre

Réanimations d'entrée/2004 nososczzgi\zjlles ? hosocomiales &
SARM
médicale CENTRAL 657 10 1,50%
chirurgicale \ o
CENTRAL 506 13 2,60%
médicale BRABOIS 309 3 1%
chirurgicale o
BRABOIS 677 2 0,30%
neurochirurgicale 602 5 0,80%
cardiovasculaire 954 2 0,20%

b) Description des patients infectés a SARM

Réanimation Médicale CENTRAL:

Dix-huit patients avec prélévements positifs a SARM dont 10 nosocomiaux :

- 1 portage narines} criteres d’exclusion
- 1 ECBC
- 8 prélevements distaux protégés (PDP)
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Huit patients infectés provenant de Ia réanimation médicale de I’hopital
CENTRAL entrent dans I’¢tude. Ces patients appartiennent aux paires 10 a 17

incluses.

Réanimation Chirurgicale CENTRAL :

Dix-sept patients avec prélevements positifs a SARM dont 13 nosocomiaux :

- 1 portage narines : critére d’exclusion

- 2 hémocultures périphériques : criteres d’exclusion (colonisation et SARM

acquis dans un autre service)

- 7 PDP (dont 1 critere d’exclusion : prélévement sur sonde d’intubation)

- 3 lavages broncho-alvéolaires (LBA)

Sur ces 9 patients retenus: 2 n’ont pas ¢té¢ validé pour des défauts
d’appariement (paires 3 et 9), 7 patients infectés de la réanimation chirurgicale

CHALNOT sont inclus dans 1’étude. Ce sont les paires 1, 2 et 4 a 8 incluses.

Réanimation Médicale BRABOIS :

Trois patients avec prélevements positifs a SARM tous nosocomiaux :
- 1 matériel (électrodes) : critére d’exclusion
-2LBA

Deux patients infectés inclus dans 1’étude correspondant aux paires 18 et 19.

Réanimation Chirurgicale « PICARD » BRABOIS :

Trois patients avec prélevements positifs a SARM dont 2 nosocomiaux et sur
ECBC : criteres d’exclusions.

Pas de patient provenant de la réanimation PICARD inclus dans I’¢tude.

Réanimation Chirurgie cardiaque :

Deux patients positifs a SARM, nosocomiaux, pas d’exclusion :
e 1PDP
e 1LBA

Deux patients infectés inclus dans 1’étude correspondant aux paires 20 et 21.
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Réanimation Neurochirurgicale :

Cinq patients avec prélevements positifs a SARM tous nosocomiaux :
e 2 aspirations trachéo-bronchiques : critere d’exclusion
o | hémoculture périphérique (critere d’exclusion : colonisation)
e 2LBA

Deux patients infectés inclus dans I’étude correspondant aux paires 22 et 23.

Vingt-trois patients infectés a SARM sont retenus. Les paires 3 et 9 n’ayant pas
¢té validées, I’appariement a été possible pour 91,3 % de la population étudiée, soit 21

paires infectés—non infectés.

La liste des 21 patients et de leur paire peut €tre consultée en annexe 8 avec leur

critére d’appariement.

c) Caractéristiques cliniques des patients appariés
Elles sont résumées dans le tableau B.

[’age est un critere d’appariement, la médiane n’est donc pas significativement
diftérente (p = 0,70) entre les 2 groupes, 56,9 ans chez les « infectés » et 59 chez les

« non infectés ».

Nous constatons les mémes résultats pour le score 1GS2 dont la médiane est de
51 dans le groupe des « infectés », et de 49 dans le groupe des « non infectés » (p =

0,17).
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Le sexe ratio dans la population infectée est de 0,61 (8 hommes pour 13

femmes) et de 1,3 (12 hommes pour 9 femmes) dans le groupe témoin.

On retrouve davantage d’hospitalisations de type « chirurgical » chez les
« infectés » et de type « médical » chez les « non infectés », cette différence étant peu

significative (p = 0,04).

I n’y a pas de différence significative sur la défaillance d’organe initiale

correspondant au motif d’hospitalisation (p = 0,95).
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Tableau B : Caractéristiques cliniques des patients

Patients
Infectés SARM appariés valeur

Variables (n=21) Yo (n=21) Yo de p
Age

médiane (Q1-Q3) 56,9 (52-68,9) 59,0 (52,5-72,1) 0,70
Sexe

total 21 100,0 21 100,0

hommes 8 38,1 12 57,1

femmes I3 61,9 9 429 0,10
Type de réanimation

total 21 100,0 21 100,0

réa médicale CENTRAL 8 38,1 8 38,1

réa chir Chalnot CENTRAL 7 33,3 7 33,3

réa chir Picard BRABOIS 0 0 0 0

réa med BRABOIS 2 9,5 2 9,5

réa neurochir 2 9,5 2 9,5

réa chir cardiaque 2 9,5 2 9,5 1,00
Catégorie d'admission

total 21 100,0 21 100,0

médicale 11 52,4 15 71,4

chirurgicale 10 47.6 6 28,6 0,04
Défaillance d'organe (comme
motif d'hospit.)

total 21 100,0 21 100,0

cardiovasculaire 6 28,6 5 23,8

neurologique 7 33,3 6 28,6

respiratoire 6 28,6 7 33,3

traumatologique 2 9.5 3 14,3 0,95
Score IGS IT*

médiane (Q1-Q3) 51 (44-60) 49 (40-55) 0,17

Q1 : 25°™ percentile
Q3 : 75°™ percentile

*IGS 1I: indice de gravité¢ simplifié¢ 2

éme

version. Il comprend des variables

essentiellement physiologiques et biologiques, et est calculé a I’admission du patient.
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d) Données concernant le séjour hospitalier des patients infectés et de leur t€émoin

e Types d’infection nosocomiale 8 SARM

L’ensemble des patients infectés a SARM est composé de pneumopathies sous
ventilation mécanique dont 62 % sont diagnostiqués sur des prélevements distaux

protégés (PDP) et 38 % sur des lavages broncho alvéolaires (LBA).

Le délai moyen entre I’admission et ’infection est de 10,8 jours.

e Score oméga et cout médical total

Ces données sont présentées dans le tableau C.

Il n’y a pas de différence significative en terme de score oméga entre le groupe
des « infectés » et le groupe des « non infectés » a SARM, méme si la médiane des
scores oméga totaux est inférieure chez les « non infectés ». Ces résultats sont calculés
sur 19 paires, ces données n’étant pas disponibles lors du recueil pour les paires 20 et

21.

De la méme fagon, il n’y a pas de différence significative entre les deux

groupes pour le colit médical total (p = 0,35).
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Tableau C : scores oméga et colit médical total (Cm)

Infectés SARM Patients appariés valeur

Caractéristiques (n=19) (n=19) de p
Score ®*, médiane (Q1-Q3)
1 25 (19-34) 22 (13-28) 0,19
2 9 (6-21) 18 (3-25) 0,46
3 406 (190-508) 258 (144 - 348) 0,05
Total 435 (218-579) 281 (231-419) 0,55
Cotit médical total (Cm en €),
médiane (Q1-Q3) 8915 (7464-12640) 8398 (5555-10756) 0,35

Q1 : 25°™ percentile
Q3 : 75°™ percentile

*Score ®: oméga: indice représentant [’utilisation d’actes diagnostiques et
thérapeutiques, séparé en 3 composantes : wl, enregistrée une seule fois durant le
séjour en réanimation ; w2, actes essentiellement radiologiques enregistrés chaque fois
qu’ils sont réalisés, et 3, procédures enregistrées chaque jour, comme I’isolement
contre les bactéries multi-résistantes ou la surveillance continue, et reflétant

indirectement la durée de séjour en réanimation.
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e Durées de s¢jour et modes de sortie

Les données sont présentées dans le tableau D.

Dans le groupe « infectés », la médiane de la durée de séjour est de 17 jours en
secteur de réanimation, et de 41 jours tout court séjour confondu, avec 38,1 % de

déces.

Dans le groupe « non infectés », la médiane de la durée de séjour est de 18 jours
en secteur de réamimation, et de 43 jours tout court séjour confondu, avec 28,6 % de

déces.

Il n’y a pas de différence significative sur la durée de séjour (p = 0,9) ni sur la

mortalité (p = 0,41) entre le groupe « infectés » et le groupe « non infectés ».
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Tableau D : Durées de séjour et modes de sortie

Infectés SARM  Patients appariés valeur

Caractéristiques (n=21) (n=21) dep
Durée de séjour en réa, médiane
(Q1-Q3)
tous les patients (n=21) 17 (14-28) 18 (15-24) 0,49
paires survivantes (n= 11) 15 (13-25) 18 (12-24) 0,93

Durée de séjour en court séjour

hors réa, médiane (Q1-Q3)
tous les patients (n=15/n=19) 24 (13-55) 25 (12-35) 0,71
paires survivantes (n= 10)* 26 (13-55) 31,5 (14-64) 0,87

Durée de séjour en court s€jour
total, médiane (Q1-Q3)

tous les patients (n=21) 41 (28-62) 43 (34-69) 0,93

paires survivantes (n= 11) 43 (31-62) 46 (38-83) 0,91
Nbre de décés en réanimation 6 (28,6%) 1 (4,8%) 0,03
Nbre de déces en court
d’hospitalisation 8 (38,1%) 6 (28,6%) 0,41
Mode de sortie de I'hdpital

total 21 21

déces 8 6

domicile 9 7

rééducation 3 4

moyen ou long séjour hors 1 4
service de rééducation. 0,63

Q1 : 25™ percentile
Q3 : 75°™ percentile

*Un patient a ¢été transféré directement de réanimation en long séjour, il appartient

bien a une paire survivante mais sort de 1’étude.
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e Actes de radiologie, actes et médicaments coliteux

Comme il est mentionné dans le tableau E, il n’apparait pas de différence
significative dans la consommation d’actes de radiologie de type scanner, ou

d’imagerie a résonance magnétique (en réanimation).

Le nombre de journées de ventilation mécanique, de séances d’hémodialyse ou

d’hémofiltration (en réanimation) ne différe pas dans les deux groupes.

Le nombre de journées d’isolement (en réanimation) est par contre
significativement plus €levé dans le groupe des « infectés » (médiane a 12 jours) que

dans le groupe des « non infectés » (médiane a 0 jour) (p = 0,0007).

La dépense en médicament (en réanimation) figure dans le tableau F ; elle est
supérieure mais de maniere peu significative dans le groupe « infectés » (médiane :

1414 €), par comparaison aux « non infectés » (médiane : 877 €) (p = 0,05).
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Tableau E : Actes de radiologie et autres actes cofiteux

Infectés SARM Patients appariés valeur
Caractéristiques (n=21) (n=21) dep
Nbre de déplacement en radio
pour TDM et/ou IRM,
médiane (Q1,Q3) 1 (0-2) 1 (0-2) 0,82
Ventilation mécanique 20 (95%) 19 (90,5%) 0,56
Nbre de jours de ventilation,
médiane (Q1-Q3) 15 (10-23) 13 (6-23) 0,34
Séances d'hémodialyse 1 (4,8%) 1 (4,8%) 1,00
Journées d'hémofiltration 6 (28,6%) 3 (14,3%) 0,26
Nbre moyen de s€ances
d'hémodialyse et/ou journée
d'hémofiltration, médiane
(Q1-Q3) 0 (0-1) 0 (0-0) 0,23
Journées d'isolement BMR 20 (95,2%) 8 (38,1%) 0,0005
Nbre de jours dIBMR*,
médiane (Q1-Q3) 12 (7-20) 0 (0-5) 0,0007

Q1 : 25°™ percentile
Q3 : 75°™ percentile

*IBMR : Isolement contre les bactéries multi-résistantes.
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Tableau F : Cott en antibiotique et médicaments coliteux

Infectés SARM

Patients appariés valeur

Caractéristiques (n=21) (n=21) de p
Antibiothérapie L.V. 21 (100%) 19 (90,5%) 0,30
Nbre de jours d'ATB,

médiane (Q1-Q3) 24 (15-35) 16(10-34) 0,78
Cout ATB* (en €) par patient,

médiane (Q1-Q3) 1047 (203-1732) 359 (80-1685) 0,74
Distribution de PSL* 18 (85,7%) 14 (66,7%) 0,21
Nbre de PSL, médiane (Q1-

Q3) 4 (2-11) 3 (0-8) 0,42
Coiit PSL (en €) par patient,

médiane (Q1-Q3) 537 (336-1344) 336 (0-1008) 0,09
Distribution de PSS* et/ou

XIGRIS® 4 (19%) 1 (4,76%) 0,18
Cout PSS et/ou XIGRIS® (en

€), médiane (Q1-Q3) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,36
Cot total pharmaceutique

(en €) par patient, médiane

(Q1-Q3) 1414 (795-4349) 877 (687-2496) 0,05

2

Q1 : 25°™ percentile
Q3 : 75°™ percentile

ATB : Antibiotiques
PSL : Produits sanguins labiles

PSS : Produits sanguins stables
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e) Infections nosocomiales ou communautaires a d’autres germes multi-résistants.

Nous avons relevé ’ensemble des infections nosocomiales ou communautaires

dans les deux groupes. Ces informations peuvent étre consultées dans 1’annexe 19.

Quatre infections communautaires ont été retrouvées sur les 42 patients inclus
dans cette étude : trois patients dans le groupe des « non infectés a SARM », et un
dans le groupe des « infectés a SARM ».

Il s’agit de quatre pneumopathies (deux a des germes non résistants, une avec un

pneumocoque de sensibilité¢ diminuée a la pénicilline, et une non renseignée).

Nous avons également recensé les infections nosocomiales a certains germes
résistants : Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter aerogenes, Staphylocoque blanc
résistant a la méticilline.

Nous avons retenu la notion de résistance lorsque cela était précisé dans Ie courrier de
sortie ou lorsque P’antibiothérapie utilisée relevait d’un germe résistant.
Huit patients sur les vingt-et-un du groupe des « non infectés a SARM » avaient des
infections nosocomiales a ces germes résistants, soit 38 % de ce groupe, dont cing a
Pseudomonas aeruginosa résistant a la ticarcilline, soit 24 % du groupe.
Par comparaison trois patients dans le groupe des « infectés a SARM » avaient

¢galement des infections nosocomiales a Pseudomonas aeruginosa, soit 14 % de ce

groupe.

Le colit en terme d’antibiothérapie chez les patients infectés avec ces germes
multi-résistants, soit 38 % du groupe « non infectés a SARM », est supérieur a la
médiane du colit en antibiotiques des « non infectés ».

Pour six de ces huit patients, le colt en antibiotiques est supérieur a la médiane du

groupe « infectés ».

Tous germes confondus, résistants ou non, nous avons retrouvé dix-neuf

patients infectés sur vingt-et-un, soit 90 % du groupe « non infectés a SARM ». Sur
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ces dix-neuf patients, un avait a la fois une infection nosocomiale et une infection
communautaire, deux avaient uniquement des infections communautaires, et seize

avaient uniquement des infections nosocomiales.

Donc 80 % du groupe des patients « non infectés a SARM » avaient des

infections nosocomiales dont 47 % a des germes multi-résistants.

Le détail de I’ensemble de ces résultats peut €tre consulté en annexes. Les
patients sont classés par paires, le patient infecté a SARM précédant toujours son

témoin, et définis par oui ou non pour infecté nosocomial a SARM ou non.

Annexe 8  Liste des 21 patients et de leur paire

Annexe 9  Liste des durées d’hospitalisation

Annexe 10 Liste des catégories d’admission et des modes de sortie

Annexe 11  Liste des délais admission-infection et déplacements en radiologie

Annexe 12 Liste des actes coliteux

Annexe 13 Liste de scores

Annexe 14 Liste détaillée des antibiotiques et cofits

Annexe 15 Liste détaillée des produits sanguins labiles et coits

Annexe 16 Liste des produits sanguins stables et du XIGRIS, et coiits

Annexe 17 Liste des colits pharmaceutiques

Annexe 18 Liste des pneumopathies nosocomiales et communautaires et utilisation
d’anticocct G+

Annexe 19 Liste de toutes les infections nosocomiales et communautaires
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3) Discussion
a) Résultats déja connus dans la littérature

e Le cout des infections nosocomiales a SARM

Dans I’étude de Chaix et al. (3) (étude de 1999, de type « cas témoin » SARM
vs non infectés a SARM, en France, en service de réanimation, sur 27 paires,
concernant : bactériémies, pneumopathies, infections sur cathéters, et infections
urinaires), il existe un taux de mortalité significativement plus élevé chez les infectés
(55,5 % versus 22,2 % p = 0,02) et on note un allongement significatif de la durée de
séjour chez les infectés (18 j contre 14 j, p = 0,02). Cette étude démontre un surcoit

attribuable aux infections nosocomiales 8 SARM par patient de 9275 $ (p = 0,04).

Dans I’étude de Kim et al. (4) (étude de 2001, d’estimation directe du cout des
infections nosocomiales ou communautaires a SARM, au Canada, dans les services
médicaux et chirurgicaux, concernant 20 patients infectés, sur des plaies, des
infections du site opératoire, des bactériémies, pneumopathies, et ostéomyélites), le

cout total attribuable au SARM est de 14360 §$ par patient.

Dans I’é¢tude d’Abramson et al. (5) (étude de 1999, de type « cas témoin »
SARM vs non infectés a SARM, aux USA, dans les services de médecine, sur 11
paires, concernant des bactériémies uniquement), on retrouve un allongement de la
durée d’hospitalisation chez les groupes infectés de 12 jours (p < 0,04) avec un colit

total attribuable au SARM de 27083 $ par patient (p < 0,008).

Dans I’étude de Rubin et al. (6) (étude de 1999, de type « cas témoin » SARM
vs SASM, aux USA, dans les services de médecine et chirurgie, concernant 2780
infections a SARM et 3520 infections a SASM, sur des pneumopathies, bactériémies,
endocardites, infections sur site opératoire, ostéomy¢lites, et arthrites septiques), il n’y
a pas de différence significative dans le coiit entre le groupe « SARM » et le groupe

« SASM » (31400 $ vs 27700 $) mais on note un taux de mortalité significativement
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plus élevé dans le groupe « infectés a SARM » (21 % contre 8 %, p significatif non

précisé).

Dans I’étude de Engemann et al. (7) (étude de 2003, de type « cas témoin »
SARM vs non infectés a SARM, aux USA, dans les services chirurgicaux, incluant
127 patients dans le groupe SARM, et 193 patients dans le groupe non infectés, sur les
infections sur site opératoires uniquement), on retrouve une différence significative
dans la durée de séjour post-infection (15 jours chez les infectés contre O jour p <
0,01), dans le colt de I’hospitalisation (92363 $ contre 29455 § p < 0,01) et dans le
taux de déces a 90 jours (20,7 % contre 2,1 %, p <0,01).

Dans I’étude de Wakefield et al. (8) (étude de 1988, de type « cas témoin »
SARM vs SASM, aux USA) les infections nosocomiales &8 SARM sont plus souvent
associées a un allongement de la durée d’hospitalisation que le sont les infections
nosocomiales a SASM. Le coit des infections nosocomiales a SARM est aussi
significativement plus élevé que celles a SASM, essentiellement en raison des journées
supplémentaires d’hospitalisation liées a I’infection.

Dans une autre étude (38), le méme auteur estime que la durée moyenne de

I’allongement de ["hospitalisation est de 20 jours.

Dans 1’étude de « The Brooklin antibiotic task force » (8 bis) (¢tude de 2003, de
type « cas témoin » SARM vs SASM, aux USA, 14 paires, les sites infectés étaient les
plaies, les pneumopathies et les bactériémies), la durée moyenne d’hospitalisation est
significativement plus élevée dans le groupe SARM (18 jours contre 14 jours dans le
groupe SASM p = 0,04). Le taux de mortalité est non significativement différent (21

% dans le groupe SARM contre 7 % p = non significatif).

Dans I’étude de Roméro-Vivas et al. (10) (étude de 1995, de type «cas
témoin » SARM vs SASM, en Espagne, incluant 84 patients infectés nosocomiaux a
SARM et 100 patients infectés nosocomiaux a SASM, sur des bactériémies

uniquement), la durée moyenne de s€jour est significativement plus élevée dans le
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groupe SARM (32 jours contre 14 jours p < 0,01) et 'infection 4 SARM expose a un
plus grand risque de déces (OR = 3).

Dans I’étude de Harbarth et al. (11) (étude de 1998, de type « cas témoin »
SARM vs SASM, en Suisse, sur 38 paires) le taux de déces dans les deux groupes

apres ajustement €tait de 34 %.

Dans 1’étude de Blot et al. (14) (¢tude de 2002, de type « cas témoin » (2 : 1)
SARM vs SASM, en Belgique, 47 patients infectés nosocomiaux a SARM, et 38
patients infectés nosocomiaux a SASM, en réanimation, sur des bactériémies
uniquement), on retrouve un taux de mortalité significativement plus élevé dans le

groupe SARM (63,8 % contre 23,7 %, p <0,05).

L’¢étude de Cheng et al. (15) (¢tude de 1988, de type « cas témoin » SARM vs
SASM, a Hong Kong, sur des bactériémies uniquement), prouve que les patients
infectés a SARM ont significativement de plus longues durées d’hospitalisation, des

cotits d’antibiothérapie plus élevés, et un taux de mortalité plus ¢levé.

Sur ces onze articles ¢tudiés, sept portent sur des études comparant les
infections nosocomiales & SARM et celles a SASM, trois les infections nosocomiales a
SARM et des patients n’ayant pas d’infections a SARM, et une seule réalise une

estimation directe du cout de ces infections.

Six d’entre elles ont pu prouver un taux de mortalité plus élevé dans le groupe

des infections nosocomiales a SARM, et une, un taux identique dans les deux groupes.

Sept études ont retrouvé une durée moyenne de s¢jour allongée dans le groupe

« infectés a SARM », de 4 a 20 jours.
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Six études ont estimé que les infections nosocomiales entrainaient un surcoiit

évalué entre 9275 § et 62908 $, et une n’a pas retrouvé de différence significative.

o Part de la dépense en antibiotiques et médicaments coliteux dans le

surcout lié aux infections nosocomiales

Dans 1’étude de Garrigues (39), on constate que le poste pharmaceutique
représente une fraction de 13 a 18 %, dont 6 a 13 % pour les médicaments proprement

dits et 2 a 4 % pour les antibiotiques dans le budget total d’un service de réanimation

(...). Dans tous les cas, les colits indirects (préparation des produits, surveillance
biologique, effets indésirables, charge en soins) ont en matiere de médicaments une

importance majeure.

Dans I’étude de Kim et al. (4), le coilit de [Putilisation des antibiotiques

représente 4 % du surcoiit entrainé par une infection nosocomiale a SARM, la part

restante se répartissant entre 95 % pour ’allongement de la durée d’hospitalisation et

1% pour les examens de laboratoire.

Dans I’étude de Wakefield et al. (8), le colt des antibiotiques représente 21 %,

les actes de laboratoires 2 % et I’allongement de la durée de I"hospitalisation 77 % du

cout total des infections nosocomiales a SARM.

La dépense en antibiotique, et plus globalement celle du poste pharmaceutique
représente une faible part du surcott lié aux infections nosocomiales. L.’allongement
de la durée d’hospitalisation est responsable de la majorité du surcotit des infections

nosocomiales a SARM.,
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b) Résultats de notre étude

Nous avons donc trouvé les résultats suivants.

L’incidence des infections nosocomiales a SARM (tous prélévements) en
réanimation au CHU de NANCY-BRABOIS en 2004 est comprise entre 0,2 % et 2,6
% selon le service. En France, selon I’enquéte de 2004 du RAISIN (60), I’'incidence
des infections nosocomiales a SARM en réanimation (tous sites infectés) est de 10 %
(le rapport SARM/SA étant a 48 %), et de 0,8 % s1 Ion ne considere que les
pneumopathies nosocomiales a SARM en réanimation. Les résultats d’incidence de

cette étude sont donc cohérents avec les données nationales.

En ce qui concerne la durée de séjour en réanimation et en court s€¢jour post-
réanimation, il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes, toutes paires
confondues, méme en tenant compte uniquement des paires survivantes.

Au contraire la médiane de la durée d’hospitalisation « tout court séjour confondu » et
pour les paires survivantes, est supérieure (de fagon non significative) dans le groupe

« non infectés » (46 jours contre 43, p = 0,91).

Il y a significativement plus de décés en réanimation chez les « infectés »
(médiane a 6 contre 1 chez les «non infectés» p = 0,02), mais il n’y a plus de
différence significative si I’on considere la durée de I’hospitalisation tout court sé¢jour

confondu (0,41).

Nous n’avons pas pu démontrer de différence en terme d’oméga, méme si
I’oméga total reste supérieur chez les « infectés » (435 contre 281 chez les « non
infectés » avec p = 0,55).

Par contre, on note une différence trés significative dans 'utilisation de 1’isolement
contre les bactéries multi-résistantes (95,2 % dans le groupe « infectés » contre 38,1 %

dans le groupe « non infectés » p = 0,0005).
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Ce type d’isolement est constaté dans le groupe des « non infectés a SARM », car la
notion d’infection nosocomiale a d’autres bactéries que le SARM chez les patients
témoins n’était pas un critere d’exclusion.

L’utilisation de I’'IBMR peut expliquer la différence dans Poméga 3 entre les deux
groupes. En effet, 'IBMR fait partie du comptage de ’oméga 3, et si I'isolement BMR
n’était pas comptabilisé, la différence entre les deux groupes en terme d’oméga 3 ne
serait que de 30 points (la médiane de Poméga 3 chez les « infectés » ne serait plus

que de 286 au lieu de 406, contre 258 chez les « non infectés »).

Il n’y a pas de différence en ce qui concerne 1’utilisation de la radiologie (IRM,
TDM) (p = 0,8176), le recours a la ventilation mécanique (p = 0,56), ou a
I’hémodialyse ou a I’hémofiltration (p = 0,23).

I existe une faible différence significative dans le colit pharmaceutique (PSL,
PSS, XIGRIS et antibiotiques utilisés en réanimation) entre les 2 groupes: 1414 €

chez les « infectés » contre 877 € chez les « non infectés » p = 0,05.

Il n’y a pas de différence significative dans le cott médical total sur le séjour en
réanimation entre les deux groupes (8915 € chez les « infectés » contre 8398 € chez les
« non infectés » p = 0,35). 1l été calculé a partir du score oméga en ne tenant compte

que de 19 paires, ces données n’étant pas disponibles pour les paires 20 et 21.

La dépense li¢e a I'antibiothérapie représente 11,7 % du colit médical total en
réanimation dans le groupe des patients infectés a SARM, et 4,3 % dans le groupe des

« non infectés », ce qui est cohérent avec les valeurs retrouvées dans la bibliographie.

Il est a noter que nous n’avons pas tenu compte des dépenses relatives aux
personnels hospitaliers ou aux cotts hoteliers. Dans I’é¢tude de Chaix et al. (3), la
moyenne du cout médical total représente 1/3 du coit total. Avec I'absence de
différence dans la durée de séjour et dans le score oméga dans notre étude, le calcul du

cout total minimiserait peut €tre d’avantage la différence qui existe entre les 2 groupes.

63



Au total nous n’avons pu démontrer qu’un surcolit modeste (d’environ 600 €)
di aux pneumopathies nosocomiales 8 SARM. Le peu de différence trouvé entre les
deux groupes est expliqué en partie par la présence de I'isolement contre les bactéries

résistantes, et par la consommation en antibiotiques ou en médicaments coliteux.

Pourquoi existe-t-il aussi peu de différence dans le colt médical total entre les

deux groupes ? Nous avons plusieurs hypotheses.

Les patients ont été appariés sur la gravité¢ de leur état a leur arrivée dans le
service (sur le score IGS II), la médiane de ce score ¢tant de 51 points dans le groupe
des infectés a SARM et de 49 dans le groupe des non infectés a SARM. Ce résultat est
au dessus de la moyenne nationale en réanimation qui est de 40 points (base CUB-
REA d’lle de France). La morbidité des « non infectés a SARM » est donc non
négligeable et majore le cotit total de leur hospitalisation. De méme, dans le groupe
des « infectés a SARM », les coiits des actes ou thérapeutiques qui auraient pu étre
directement imputables a I’infection nosocomiale a SARM sont dilués dans les coits
des actes de réanimation en rapport avec le motif d’entrée dans le service. Cette méme
étude, réalisée dans un service de court séjour autre que la réanimation, aurait peut étre
pu mettre en évidence une différence de coiit significative, le coit hotelier y étant
moins important, la prescription d’actes colteux (comme la ventilation mécanique, la
surveillance continue, I’hémodialyse, les demandes de TDM ou d’IRM...) étant moins

fréquente qu’en service de réanimation, voire inexistante.

Les patients appartenant au groupe « non infectés a SARM » sont des patients
coliteux également, en terme de consommation en antibiotiques et en produits
sanguins. En effet, 80 % de ces patients ont des infections nosocomiales, dont 47 % a
des germes multi-résistants (autre que SARM).

[’appariement sur le score IGS II augmente le risque d’infection nosocomiale avec des
germes multi-résistants. La prévalence du SARM est en baisse dans les réanimations

frangaises, et la politique de protection contre cette bactérie facilite peut étre les
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infections a d’autres BMR dont les modes de dissémination épidémique sont différents
du SARM. L’exemple des infections a Pseudomonas aeruginosa dans le groupe
témoin, développé a la fin du chapitre « résultats », argumente cette hypothese.

Le rapport entre les patients « non infectés a SARM » les plus colteux en terme
d’antibiothérapie et la présence d’infections nosocomiales a BMR (Pseudomonas
aeruginosa, Enterobacter aerogenes, et Staphylocoque a coagulase négative résistant a
la méticilline) est représenté dans le graphique A, page 66. (Le patient le plus coliteux
dans ce groupe, appartenant a la paire 18, avait une infection disséminée, dont une
méningo-encéphalite, a Mycobacterium avium et est resté hospitalis€ 69 jours en
réanimation.) On peut constater sur ce graphique que les patients infectés avec des
germes multi-résistants génerent une dépense en antibiotiques supérieure aux patients
non infectés ou infectés avec de germes non résistants.

Sur le graphique B, page 67, comparant les colts en antibiotiques entre les deux
groupes, on constate que cette dépense reste supérieure a celle des patients du groupe
« SARM » pour cing des huit patients « non infectés & SARM » mais infectés a

d’autres BMR.

Dans cette étude nous n’avons pu inclure que des pneumopathies nosocomiales
a SARM. Ce type d’infections ne génére peut €tre pas de surcolit majeur par rapport a
d’autres infections nosocomiales dont la morbidité est beaucoup plus importante,
comme dans le cas d’une septicémie avec endocardite par exemple. Nous aurions peut
étre pu diversifier le type de I'infection nosocomiale en incluant des patients sur
plusieurs années, mais nous aurions perdu de la précision sur I’évaluation économique,
les couts pharmaceutiques ¢tant modifi¢s tous les deux ans, et les recommandations

thérapeutiques ainsi que les habitudes de prescription évoluant rapidement.
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¢) Limites de I’¢tude

I peut exister un biais au niveau de la sélection des patients infectés
nosocomiaux a SARM, par excés ou par défaut, et on suppose que chaque infection

nosocomiale a bien été déclarée comme telle.

Au niveau de P’appariement, nous avons volontairement restreint la période
d’étude sur 2004 pour les patients infectés et leur paire afin de simplifier I’étude de
colit, et d’avoir une certaine similitude dans les modes de prise en charge des
pathologies des patients. De ce fait, ’appariement ne peut étre optimal, et certains
criteres qui auraient pu €tre intéressants n’ont pu €tre respectés, comme le sexe par

exemple.

L’évaluation du coit médical total se base sur un modele établi par Chaix et al.
(57,58) qui a été mis au point en 1996-1997 et réactualisé seulement en 1999 alors que
nos patients ont été hospitalisés et traités en 2004.

Par contre les prix utilisés pour les traitements anti-infectieux et les produits sanguins
sont ceux de I’appel d’offre 2003/2005 pour le CHU de NANCY.
Nous avons donc ici des biais dans les comparaisons des cofits et dans les rapports que

nous avons calculés.

Par ailleurs les coits calculés ne tiennent pas compte des cofits salariaux du

personnel meédical et paramédical, ils sont donc sous-évalués.

L’appariement sur le score IGS II, et donc sur la gravité de 1’état des patients a
leur arrivée minimise le coflit imputable aux infections nosocomiales a SARM, les
patients du groupe témoin ayant une morbidité non négligeable, et un risque aussi
important que le groupe des « infectés a SARM » de développer une infection

nosocomiale a un autre germe que le SARM, mais également multi-résistant.
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CONCLUSION
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L’objectif de ce travail était d’évaluer le colt et la morbidité actuels de
I’infection a SARM en réanimation, afin de mettre en balance d’un coté les bénéfices
obtenus en terme de réduction de la morbidité lors de I'utilisation de programmes de
prévention des infections nosocomiales a SARM, et de 'autre les couts induits par

I’infection a SARM.

Contrairement a la plupart des études publiées sur ce sujet, nous démontrons ici
que les pneumopathies nosocomiales a SARM ne semblent pas entrainer de surcroit

important de morbidité ou de mortalite.

Elles n’influencent pas la durée de séjour en réanimation et plus globalement en

court séjour.

Elles augmentent de fagon modeste 1’utilisation des ressources médicales,

essentiellement en raison des mesures d’1solement.

Il reste donc a confronter ces données :

e au colit de la politique des programmes de prévention des infections
nosocomiales a SARM en réanimation,

e aux nombres et aux couts supposés des infections nosocomiales a SARM
¢pargnées avec ces isolements,

e ces donndes ¢tant a mettre en balance avec les effets collatéraux de la
politique de prévention, qui favorise peut étre 1’émergence d’autres bactéries

multi-résistantes a modes de dissémination différents.
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Annexe 1 : Définition des pneumopathies \QD,\

Deux clichés radiologiques ou plus avec une image évocatrice de pneumopathie.
En I’absence d’antécédent de cardiopathie ou de maladie pulmonaire sous-jacentes, une seule
radiographie ou un seul examen scanographique suffit.

Et au moins un des signes suivants

Hyperthermie>38°C sans autre cause.
Leucopénie (<4000/mm3) ou hyperleucocytose (>12000/mm3).

Et au moins un des signes suivants (ou au moins 2 si pneumopathie clinique uniquement)

-Apparition de sécrétions purulentes ou modifications des caractéristiques (couleur, odeur,
quantité, consistance).

-Toux ou dyspnée ou tachypnée.

-Auscultation évocatrice.

-Aggravation des gaz du sang (désaturation) ou besoins accrus en oxygene ou en assistance
respiratoire.

Et selon le moyen diagnostique utilisé

a- Diagnostic bactériologique effectué par :
- Examen bactériologique protégé avec numération de micro-organisme :
- lavage broncho-alvéolaire (LBA) avec seuil > 10”4 UFC/mL ou > 5% des
cellules obtenues par LBA avec des inclusions bactériennes au Gram a I’examen direct
- brosse de Wimberley avec seuil de 103 UFC/mL
- prélévement distal protégé (PDP) avec seuil de > 1073 UFC/mL
- Examen bactériologique non protégé avec numération de micro-organisme :
- bactériologie quantitative des sécrétions bronchiques avec seuil de 10"6 UFC/mL
Ces seuils ont été validés en ['absence d’antibiothérapie aniérieure.

b- Méthodes microbiologiques alternatives :
- Hémocultures positives (en I’absence d’autre source infectieuse)
- Liquide pleural positif
- Abces pleural ou pulmonaire avec ponction positive
- Examen histologique du poumon évocateur de pneumonie
- Examens pour pneumopathies virales ou a micro-organisme particulier (Legionella,
Aspergillus, mycobactéries, mycoplasmes, Prneumocystis carinii)
- mise en évidence d’Ag ou d’Ac dans les sécrétions bronchiques
- examen direct positif ou culture positive des sécrétions ou tissus bronchiques
- conversion sérologique (ex : grippe, Legionella, Chlamydia)
- antigene dans les urines (Legionella)

c- Autres :

- bactériologie des crachats ou examen non quantitatif des sécrétions bronchiques
- aucun critere microbiologique
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Annexe 2 : Définition des infections sur cathéter

I ne peut y avoir d’infection de cathéter sans colonisation.
La colonisation est définie par la culture positive de I'extrémité du cathéter retiré.
Technique de culture du cathéter

La méthode de référence retenue est la technique quantitative de Brun-Buisson avec un seuil
de significativité supérieur ou €gal a 10”3 UFC/mL.

En cas de bactériémie liée au cathéter (BLC) avec présence d’hémoculture positive au méme
micro-organisme, les criteres suivants sont assimilés a une colonisation de cathéter :
- culture quantitative > 10”3 UFC/mL comme précédemment
- ou culture positive du site d’insertion au méme micro-organisme
- ou hémocultures quantitatives différentielles « cathéter veineux central (CVC) versus
veine périphérique » avec ratio > 5
- ou délai différentiel de positivité des hémocultures « CVC versus veine périphérique »
> 2 heures.

Infection liée au cathéter
1. Infection liée au cathéter veineux central locale : (en I’absence d’hémocultures

positives au méme micro-organisme)
- culture quantitative du CVC > 1073 UFC/mL
- et pus au niveau de I’émergence ou de la tunnelisation du cathéter avec le méme
micro-organisme
2. Infection liée au cathéter veineux central générale : (en I’absence d’hémocultures
positives au méme micro-organisme)
- culture quantitative du CVC > 10"3 UFC/mL
- et signes infecticux généraux régressant dans les 48h suivant I’ablation
3. Bactériémie liée au cathéter veineux central
- survenant dans les 48h encadrant le retrait du CVC
- et hémoculture(s) positive(s) au méme micro-organisme
- et 'un des critéres suivants :
- culture quantitative du CVC > 10”3 UFC/mL
- ou culture positive du site d’insertion au méme micro-organisme
- ou hémocultures quantitatives différentielles « CVC versus périphérique »
avec ratio > 5
- ou délai différentiel de positivit¢ des hémocultures « CVC versus

périphérique » > 2 heures

L’infection n’est pas liée au CVC si :

- Le CVC est stérile.

- La culture du CVC est positive, mais la souche est différente de celle isolée dans le
sang et/ou d’un autre foyer infectieux présent au moment de I’ablation du CVC et le
syndrome infecticux ne régresse pas a 1’ablation du CVC

- La culture du CVC est positive. La souche isolée est identique a celle trouvée dans un
foyer infectieux autre identifi¢ au moins 48h avant I’ablation du CVC qu’il soit ou
non responsable de bactériémie et le syndrome infectieux ne régresse pas a ’ablation
du CVC : celui-ci a été colonisé a partir d’un foyer situé a distance.
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Annexe 3 : Définition des bactériémies

Cas 1 : Au moins une hémoculture positive prélevée au pic thermique a un micro-organisme
réputé pathogene (avec ou sans signe clinique).

Cas 2: Deux hémocultures positives (a maximum 48h d’intervalle) prélevées lors de
ponctions différentes sont exigées pour les micro-organismes suivants :

- Staphylocoques a coagulase négative

- Bacillus sp.

- Corynebacterium sp.

- Propionibacterium sp.

- Micrococcus sp.

- ou autres micro-organismes saprophytes ou commensaux a potentiel pathogene

comparable
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Annexe 4  fiche de recueil de données utilisée en service de réanimation.

Infecté SARM : [ Oui
O Non
NOM : N° identifiant :
PRENOM : N° paire :
SEXE : OM 0OF Date de naissance :

Service de réa.

Date d’entrée :

O Réa. Médicale CENTRAL
0O Réa. Médicale BRABOIS
O Réa. Chir. CHALNOT

O Réa. Chir. PICARD

O Laparotomie [ Thoracotomie

P

[0 Réa. Neurochir. O Trépané 1 Non trépané

0 Sans CEC

OPontage CEC
O Sans CEC

[0 Réa. Chir. Cardiaque O Pose de valve {D CEC

Date de sortie :

} Durée de 1"hospitalisation en réa. : J-

Mode de sortie de réa. : O Vivant O Domicile

O Service CHU ou CHG
O Soins de suite ou autre

[ Décédé
Si transfert :
Service CHU ; Date d’entrée :
et /ou Date de sortie : J-
Service CHG : Date d entrée :
Date de sortie : 1.
Mode de sortie CHU et /ou CHG
[ Domicile [0 Soins de suite ou autre 0 Décédé
GHM Diagnostics associés :
1GS2 . Scores ol : Oy w3 : (si existants)
Infecté SARM : O Oui 4 Type : O Méningite nosocomiale

O Pneumopathie nosocomiale
O Bactériémie nosocomiale
< [ Infection nosocomiale sur cathéter

[J Médiastinite ou péritonite nosocomiales
Prélevement (type, date):
Délai « admission infection » : ]

O Non o
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Antibiothérapie 1.V, recue en réa. :
(Quantité¢ x nombre de jours)

\

Autres traitements cotteux :

Actes chirurgicaux autres :
(Au bloc opératoire)

Radiologie : TDM
IRM
Echographie
Artériographie
Autre

Journées de ventilation : O Oui

Séances d’hémodialyse : 0O Ou

Journées d’hémofiltration continue : 0 Oui Nombre :

Plasmaphérese :
Autres (CEC au lit du malade) :

Isolement IBMR d Oui
J Non

O Oui Nombre ;

O Oui O Non

Vancomycine VANCOCINE®' :
Teicoplanine TARGOCID® :

Ac. Fucidique FUCIDINE®:
Fosfomycine FOSFOCINER: :
Clindamycine DALACINER: :
Dalfopristine quinupristine SYNERCID®R: :
Imipenem TIENAM®R: ;

Ertapenem INVANZ® :
Pipé+Tazobactam TAZOCILLINE®:
Amikacine AMIKLIN®: :

Ciprofloxacine CIFLOX® :

Linézolid ZYVOXID® :

Ampho B ABELCET®, AMBISOME® :
Caspofungine CANCIDASR::
Voriconazole VFEND®::

Fluconazole TRIFLUCAN®R::

Aciclovir ZOVIRAX®R ¢

Autres :

O Oui ("CGR:
CPA
PFC:
< Facteurs de coagulation :

Autres médicaments dérivés du sang :
Drotrecogine XIGRIS®:
Immunoglobulines :

O Non N

O Oui Type :

0 Non

O Oui Type :

O Oui Type :

O Oui Type :

O Oui Type :

X X X X X

O Oui Type :

Nombre : O Non

Nombre : [ Non
J Non
O Non

0 Oui Nombre : O Non

Nombre de jours :

O Non
[J Non
[0 Non
[ Non
] Non
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Calcul du score IGS |l

LEGALL JR, LEMESHOW S, SAULNIER F.

New simplified Acute Physiclogy Score (SAPS 1) based on a European/North American multicenter study.
JAMA 1993, 270: 2957-63.

Sommes des
points

VARIABLES 26 (13| 12 11 9 7 6 5 4 3 2 Q 1 2 3 4 6 7 8 9 10 12 15 16 | 17 {48
Age en années <40 40-59 60-69 | 70-74 |75-79 280
F.C. en bpm . <40 40-69 | 70-119 120-59 2160
P.A systolique <70 70-99 100-199 > 200
en mm Hg
Température <39° z39°
en °C
Pa02/Fi02 si VM
ou CPAP en <100 100-199 2200
mmHg
Diurése enl/24h <0.500 0.500- z 1.000
0.999
Urée en mmol/l <10.0 10.0-29.9 230.0
{ou gh) (<0.60) {0.60-1.79) (21.80)
Leucocytes <1.0 1.0-19.9 220.0
10%mm
Kaliémie en <3.0 3.04.9 250
mmoli/t
Natrémie en <125 125-144 [>145
mmol/l
HCO3" en mEq/l <15 15-19 z20
Bifirubine si <68.4 68.4-102.5 >102.6
ictére (<40.0) (40.0-59.9) (2 60.0)
en pmol/l (mg/t)
Score de <6 168 9.10 11413 14-15
Glasgow
en points
Maladies Cancer | Mal. SIDA
M. 111 1T T T[T [ T T T 1T T T EE T
Type Chir. Med. Chir
el I I I O I I O I I I L] RES L[]
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REANIMATION MEDICALE NN ET VN ,
Eriqueette paticnt : S(}Ol{h OAIIEGI\ n’ O

PDate dentrée :

Date de sortic :

Fomse on phace on surveilianee

Cathéter anériel pubinonare” G Fibrinelyse i) Sende urdtérale® 3
TOTAL 1 Cathdter arténel® 3 Dérives sanguins ¢ 172 MS/ 24 1o i Cathéter sus-publen® |
4 i Sonde dentrainement ES* 3 Lovage gastnigue } Traction orthop. complexe O
{1 fois / scjour) § Intubation® GO Alimentation parentérale > 10 O Bilans newrol. rapprochds |
i Contrepulsion rortique™ i) Adimentation entérale > 10 3 Drnage LOR™ 1
Trachéatomig O Cardioversion (CELD 3 Réinicetion dasoine 10 Prossion mtracrinienne? 3
) . - - S M 5 re . . - . g - - . -
1..r:un_\ thoricgues oy 3_u-1rg:;:rd|r.[ucx- 6 Uranement dan arrdd cireulatone 1 Fanponnement vances vesoph.” A Sédation = 24 h s}
Cathdter contral ou désilet” 3 Drogues viso-actives 6 Shunt artério-veimeuy” 10 Ponciion luvage péritendale 3
T H T H i % R o
‘).‘“e : 1 i .l () } .‘\L
Hémadiadyse ou CEC 10 ‘!‘
Plusmaphérése 10 i i
(e 3l ¥ - i R 3 H
TOTAL 2 poioee | & \ ;
(1 chaquee Fois) Endoscopie bronchique fdans lo service) 3 i
n =1 {Endoscupic digestive (dans e serviee) 3 ]
-~ - I - . ') - AR A A j i
OHB {Oxypénathérapic hyperbare) 10 3 ;
Transpent hors service {par personne] du service) 3 i
[ Préparation transport pir e SMUR 1 |
[Hehographic dans le service (A sabdo s Creoenry 3 :
Préparation, seconpagnement, accucilfretour biog 03 3 : i ‘
= i H V :
VS-PEP. CPAP, VNI 1 { ! i :
e | W—
Ventilation mdcungue 14 | } !
4 &l r E - + i { {
POTALZ [ on A I
X e ation conti dmlyse né Gale i .
(chagae jour) smolilration continue, diadyse péritondaic 10 : ! :
o o [Pansemient chir comyprlose (= 30 minon = 2 persy 6O ; . :
Rémstillution digestive O } ) :
: Isolement {matéricl ot vétements spéciligues) (0 ! i
Surveiliance continue o remmEation (o invissa = ; |
Surveillmee conlinue cn réanimation (nvasive 44 5 ! il
Actes, examens, traitements TOTAL

S 9 axouuy

v
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Annexe 7 : Détail du coiit des antibiotiques a I’unité

Présentation et prix
unitaire toutes taxes

Médicaments COMPIISES en euro Prix moyen (PM) au g en euro
AMIKLIN® flacon de 500mg=1,23€ 2,5¢€
AUGMENTIN® fl 1000mg=2,29 € (2,52/2+2,29)/2=1,8 €
f1 2000mg=2,52 €
AXEPIM® f1 1000mg=11,37 € (11,37+18,38/2)/2=10,3 €
f12000mg=18,38 €
AZACTAM® f1 1000mg=20,05 € 20 €
BACTRIM® amp 400mg/80mg=0,46 0,46x10/4=1,1 €
€
BRISTOPEN® flacon de 1000mg=0,36 0,4 €
(remplace €
ORBENINE® sur
le CHU)
CANCIDAS® fl 50mg=488,04 € PM non utilisé
fl 70mg=620,77 €
CIFLOX® f1 200mg=12,29 € 12,29x5+22,09x2,5)/2=58,3 €
fl 400mg=22,09 €
CLAFORAN® 1 2000mg=3,05 € (1,09+3,05/2)/2=1,3 €
f1 1000mg=1,09 €
ERYTHROCINE® [fl 1000mg=2,11 € 2,1€
FLAGYL® 1 500mg=0,3 € 2x0,3=0,6 €
FORTUM® f1 1000mg=14,29 € 14,3 €
FOSFOCINE® f1 4000mg=15,97 € (15,97/4+5,29)/2=4,6 €
f1 1000mg=5,29 €
FUCIDINE® fl1 500mg=38,13 € 2x38,13=76,3 €
MYAMBUTOL® |amp 1000mg=6,16 € 6,2 €
NEBCINE fl 75mg=1,27 € 1,27x13,33=16,9 €
OFLOCET® poche 200mg=9,98 € 9,98x5=49,9 €
PENICILLINE G® [Ifl SMUI=1,33 € PM non utilisé
RIFADINE® amp 600mg=4 € 4x10/6=6,7 €
ROCEPHINE® f1 2000mg=5 € (5/2+2,4)/2=2,4 €
fl 1000mg=2,40 €
SYNERCID® fl1 500mg=56,19 € 56,19x2=112.4 €
TARGOCID® f1 400mg=42,86 € 42 86x10/4=1072 €
TAVANIC® f1 500mg=20,57 € PM non utilisé
f1 250mg=15,77 €
TAZOCILLINE® |{1 4000mg=15,32 € 15,32/4=3,8 €
TIBERAL® amp 1000mg=5,60 € 5,6 €
TIENAM® f1 500mg=11,72 € 11,72x2=23,4 €
TRIFLUCAN® f1 400mg=47,52 € (47,52x10/4+25,22x10/2)/2=122,9 €
fl1 200mg=25,22 €
VANCOCINE® f1 1000mg=3,30 € 3,3 €]
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ZOVIRAX® fl 250mg=2,25 € 8,7€
f1 500mg=4,21 €
ZYVOXID® poche 600mg=63,30 € 63,3x10/6=105,5 €
ACLOTINE® pdre ppi 500 UI=210 € | PM non utilisé
NOVOSEVEN®  |fl 1,2mg=869,93 € PM non utilisé
fl 2,4mg=1739,86 €
{1 4,8mg=3479,71 €
TEGELINE® f1 10g=336,93 € PM non utilisé
VIALEBEX® fl 100ml & 20%=60,65 € | PM non utilisé
XIGRIS® pdre ppi 20mg=969,95€ 48,5 euro/mg

pdre ppi Smg=242.49 €
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Annexe 8 : Liste des 21 paires avec les criteres d’appariement

SERVICE Réa. Med CENTRAL Réa. Med CENTRAL
Infection nosocomiale 8 SARM Ooul NON

N° Identifiant 1 30
N° Paire 10 10
Age 80 ans 78 ans
IGS 11 57 54
Sexe M F

Diagnostic principal coma sans précision coma sans précision

Délai admission - infection 6 jours

Durée d’hospitalisation en réa. 40 jours 8 jours

Durée d'hospit. en court s€j. 1 jour 23 jours

SERVICE Réa. Med CENTRAL Réa. Med CENTRAL
Infection nosocomiale 8 SARM oul NON

N° Identifiant 2 31
N° Paire 11 11
Age 67 ans 72 ans
IGS II 61 66
Sexe F F

Diagnostic principal coma sans précision ins. pulm. aigué€ postchir.
Délai admission ~ infection 8 jours

Durée d’hospitalisation en réa. 28 jours 22 jours

Durée d'hospit. en court séj. 0 jour 0 jour

SERVICE Réa. Med CENTRAL Réa. Med CENTRAL
Infection nosocomiale 8 SARM oul NON

N° Identifiant 3 32
N° Paire 12 12
Age 30 ans 81 ans
IGS 11 61 65
Sexe F F

Diagnostic principal

état de grand mal épileptique

insuffisance respiratoire aigué

Délai admission - infection

2 jours

Durée d hospitalisation en réa. 10 jours 15 jours

Durée d'hospit. en court s¢j. 101 jours 33 jours

SERVICE Réa. Med CENTRAL Réa. Med CENTRAL
Infection nosocomiale 8 SARM Ooul NON

N° Identifiant 4 33
N° Paire 13 13
Age 54 ans 56 ans
IGS 11 62 63
Sexe M M

Diagnostic principal insuffisance respiratoire aigué | insuffisance respiratoire aigué
Délai admission - infection 10 jours

Durée d’hospitalisation en réa. 15 jours 18 jours

Durée d'hospit. en court s¢j. 0 jour 25 jours

SERVICE Réa. Med CENTRAL Réa. Med CENTRAL
Infection nosocomiale 38 SARM oul NON

N° Identifiant 5 34
N° Paire 14 14
Age 68 ans 73 ans
IGS 1T 60 55
Sexe M M

Diagnostic principal

ins. pulm. aigu¢ postchir,

ins. pulm. aigu¢ postchir.
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Délai admission - infection

12 jours

Durée d’hospitalisation en réa. 28 jours 16 jours

Durée d'hospit. en court séj. 27 jours S jours

SERVICE Réa. Med CENTRAL Réa. Med CENTRAL
Infection nosocomiale 8 SARM 0]8)1 NON

N° Identifiant 6 35
N° Paire 15 15
Age 40 ans 37 ans
IGS 11 51 51
Sexe F M

Diagnostic principal insuffisance respiratoire aigué | SDRA

Délai admission - infection 14 jours

Durée d’hospitalisation en réa. 25 jours 34 jours

Durée d'hospit. en court s¢j. 6 jours 35 jours

SERVICE Réa. Med CENTRAL Réa. Med CENTRAL
Infection nosocomiale 3 SARM oul NON

N° Identifiant 7 36
N° Paire 16 16
Age 57 ans 60 ans
IGS 11 44 49
Sexe F F

Diagnostic principal hémorragie intracérébrale septicémie sans précision
Délai admission - infection 4 jours

Durée d’hospitalisation en réa. 9 jours 22 jours

Durée d'hospit. en court séj. 29 jours 75 jours

SERVICE Réa. Med CENTRAL Réa. Med CENTRAL
Infection nosocomiale 8 SARM OuUl NON

N° Identifiant 8 37
N° Paire 17 17
Age 58 ans 54 ans
IGS 1 38 33
Sexe M M

Diagnostic principal ulcere du duodénum arrét cardiorespi. réanimé
Délai admission - infection 5 jours

Durée d’hospitalisation en réa. 14 jours 8 jours

Durée d'hospit. en court séj. 16 jours 0 jour

SERVICE Réa. Chir. CENTRAL Réa. Chir. CENTRAL
Infection nosocomiale 8 SARM OUIl NON

N° Identifiant 10 21
N° Paire 1 ]
Age 20 ans 20 ans
IGS 11 30 27
Sexe F M

Diagnostic principal polytraumatisé  polytraumatisé

Délai admission - infection 14 jours

Durée d’hospitalisation en réa. 16 jours 18 jours

Durée d'hospit. en court séj. 8 jours 28 jours

SERVICE Réa. Chir. CENTRAL Réa. Chir. CENTRAL
Infection nosocomiale a SARM OUI NON

N° Identifiant 11 22
N° Paire 2 2
Age 37 ans 35ans
IGS 11 30 27
Sexe F F

Diagnostic principal HELLP syndrom hémorragic méningée

Délai admission - infection 11 jours
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Durée d hospitalisation en réa.

37 jours

12 jours

Durée d'hospit. en court s¢j. 15 jours 9 jours ]
SERVICE Réa. Chir. CENTRAL Réa. Chir. CENTRAL
Infection nosocomiale 8 SARM Ooul NON

N° Identifiant 13 24
N° Paire 4 4
Age 77 ans 75 ans
IGS 11 66 69
Sexe F F

Diagnostic principal détresse respiratoire aigué hémorragie méningée

Délai admission - infection 2 jours

Durée d’hospitalisation en réa. 15 jours 24 jours

Durée d'hospit. en court séj. 24 jours 14 jours

SERVICE Réa. Chir. CENTRAL Réa. Chir. CENTRAL
Infection nosocomiale a SARM OUI NON

N° Identifiant 14 25
N° Paire 5 5
Age 57 ans 54 ans
IGS 11 51 49
Sexe M M

Diagnostic principal polytraumatisé polytraumatisé

Délai admission - infection 11 jours

Durée d’hospitalisation en réa. 17 jours 26 jours

Durée d'hospit. en court séj. 76 jours 12 jours

SERVICE Réa. Chir, CENTRAL Réa. Chir. CENTRAL
Infection nosocomiale a SARM oul NON

N° Identifiant 15 26
N° Paire 6 6
Age 70 ans 70 ans
IGS I 39 37
Sexe M M

Diagnostic principal détresse respiratoire aigué arrét cardiorespi. postchir.
Délai admission - infection 6 jours

Durée d’hospitalisation en réa. 10 jours 12 jours

Durée d'hospit. en court séj. 0 jour 24 jours

SERVICE Réa. Chir. CENTRAL Réa. Chir. CENTRAL
Infection nosocomiale 8 SARM 10191 NON

N° Identifiant 16 27
N° Paire 7 7
Age 74 ans 74 ans
IGS 11 44 40
Sexe F M

Diagnostic principal détresse respiratoire aigué ins. respi. aigué postchirurgie
Délai admission - infection 18 jours

Durée d’hospitalisation en réa. 58 jours 43 jours

Durée d'hospit. en court séj. 24 jours 2 jours

SERVICE Réa. Chir. CENTRAL Réa. Chir. CENTRAL
Infection nosocomiale & SARM 0Ul NON

N° Identifiant 18 28
N° Paire 8 8
Age 40 ans 35 ans
IGS II 47 50
Sexe F F

Diagnostic principal trauma cranien grave polytraumatisé

Délai admission - infection 5 jours

Durée d’hospitalisation en réa. 13 jours 18 jours
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Durée d'hospit. en court s¢j. 10 jours 65 jours

SERVICE Réa. Med BRABOIS Réa. Med BRABOIS
Infection nosocomiale 8 SARM OuI NON

N° Identifiant 38 45
N° Paire 18 18
Age 66 ans 67 ans
IGS 1 71 67
Sexe F F

Diagnostic principal choc cardiogénique état de mal convulsif .
Délai admission - infection 68 jours

Durée d’hospitalisation en réa. 85 jours 79 jours

Durée d'hospit. en court séj. 0 jour 9 jours

SERVICE Réa. Med BRABOIS Réa. Med BRABOIS
Infection nosocomiale 8 SARM oul NON

N° Identifiant 39 46
N° Paire 19 19
Age 46 ans 48 ans
IGS 11 53 51
Sexe F M

Diagnostic principal hémorragie digestive infarctus du myocarde N
Délai admission - infection 6 jours

Durée d’hospitalisation en réa. 20 jours 38 jours

Durée d'hospit. en court séj. 0 jour 63 jours

SERVICE Réa. Chir. cardiaque Réa. Chir. cardiaque
Infection nosocomiale &8 SARM OUI NON

N° Identifiant 40 47
N° Paire 20 20
Age 76 ans 75 ans
IGS 1 45 45
Sexe F M

Type de chirurgie pontage coronarien ‘pontage coronarien

CEC oul OUI

Diagnostic principal syndrome coronarien aigu syndrome coronarien aigu
D¢élai admission - infection 4 jours

Durée d hospitalisation en réa. 6 jours 17 jours

Durée d'hospit. en court s¢j. 55 jours 31 jours

SERVICE Réa. Chir. cardiaque Réa. Chir. cardiaque
Infection nosocomiale 3 SARM [0]8) NON

N° Identifiant 41 48
N° Paire 21 21
Age 69 ans 68 ans
IGS I 49 44
Sexe M M

Type de chirurgie ose de valve cardiaque pontage coronarien

CEC oul OUI

Diagnostic principal endocardite aortique 8 SASM | insuffisance coronarienne
Délai admission - infection 7 jours

Durée d’hospitalisation en réa. 49 jours 8 jours

Dur¢e d'hospit. en court séj. 13 jours 32 jours

SERVICE Réa. Neurochirurgie Réa. Neurochirurgie

Infection nosocomiale 8 SARM Oul NON

N° Identifiant 43 49
N° Paire 22 22
Age 58 ans 59 ans
IGS I 30 30
Sexe F F
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Trépanation OUI (évacuation hématome) | OUI DE*+volet décompressif
Diagnostic principal hématome cérébroméningé hématome intracérébral

Délai admission - infection 5 jours

Durée d’hospitalisation en réa. 15 jours 24 jours

Durée d'hospit. en court s¢j. 28 jours 91 jours

SERVICE Réa. Neurochirurgie Réa. Neurochirurgie

Infection nosocomiale 8 SARM OUIl NON

N° Identifiant 44 50
N° Paire 23 23
Age 56 ans 53 ans
IGS I 52 47
Sexe M M

Trépanation OUI (DE* du LCR) OUI (DE*)

Diagnostic principal hémorragic méningée hématome du tronc cérébral
Délai admission - infection 9 jours

Durée d'hospitalisation en réa. 20 jours 19 jours

Durée d'hospit. en court séj. 0 jour 15 jours

*DE : Dérivation externe du LCR (liquide céphalo-rachidien)

Réa
Réa
Réa
Réa
Réa

. Med CENTRAL
. Chir. CENTRAL
. Med BRABOIS

. Chir, cardiaque

. Neurochirurgie

Les ages sont calculés au 31 décembre 2005.

Réanimation médicale, hopital CENTRAL

Réanimation chirurgicale CHALNOT, hopital CENTRAL
Réanimation médicale, hopital de BRABOIS

Réanimation de chirurgie cardiovasculaire, hopital d¢ BRABOIS
Réanimation neurochirurgicale, hopital CENTRAL
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Annexe 9 : Liste des durées d’hospitalisation

Durée
d'hospit. en
Durée court
Patient : d'hospit. en || séjour hors

infecté réa réa Durée

nosocomial 11 paires 11 paires d'hospit
a SARM : survivantes | survivantes || totale court

Service oui ou non Paire en jaune en jaune séjour
Réa. Med. CENTRAL | oui 10 40 1 41
non 10 8 23 31
oui 11 28 0 28
non 11 23 0 22
oul 12 10 101 111
non 12 15 33 48
oui 13 15 0 15
non 13 18 25 43
oui 14 28 27 55
non 14 16 5 21
oui 15 25 6 31
non 15 34 35 69
oul 16 9 29 38
non 16 22 75 97
oui 17 14 16 30
non 17 8 0 8
Réa. Chir, ouli 1 16 8 24
CENTRAL non 1 18 28 46
oui 2 37 15 52
non 2 12 9 21
oui 4 15 24 39
non 4 24 14 38
oui 5 17 76 93
non 5 26 12 38
oui 6 10 0 10
non 6 12 24 36
oui 7 58 24 82
non 7 43 2 45
oui 8 13 102 115
non 8 18 65 83
Réa. Med BRABOIS | oui 18 85 ) 85
non 18 79 9 88
oui 19 20 0 20
non 19 38 63 101
Réa. Chir, oul 20 6 55 61
cardiaque non 20 17 31 48
oui 21 49 13 62
non 21 8 32 40
Réa. oui 22 15 28 43
Neurochirurgie non 22 24 91 115
oui 23 20 0 20
non 23 19 15 34
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Annexe 10 : Liste des catégories d’admission et des modes de sortie

Mode de

sortie de

Défaillance Mode de I"hopital
d'organe || sortie de réa || (Domicile: 1

Patient ; intiale (Domicile; ] Rééduc: 2

infecté Catégorie (Respi. Court séj; 2 Soins de
nosocomial d'admission Neuro. Soins de suite || suite autres:

A SARM : (Médicale ou j| CardioVasc. || ou rééduc: 3 3

Service oui ou non Paire Chirurgicale) | Traumato) Déces: 4) Décés; 4)
Réa. Med. CENTRAL | oui 10 M R 2 4
non 10 M N 2 3
ouil 11 M N 4 4
non 11 M R 4 4
oul 12 M N 2 4
non 12 M R 2 1
oui 13 M R 4 4
non 13 M R 2 1
oui 14 M R 2 1
non 14 M R 2 4
oui 15 M R 2 1
non 15 M R 2 1
oui 16 M N 2 1
non 16 M (Y 2 1
oui 17 C cv 2 1
non 17 M ()Y 3 2
Réa. Chir. CENTRAL | oui 1 C T 2 1
non 1 C T 2 2
oui 2 C N 2 1
non 2 C N 2 1
oui 4 M CV 2 2
non 4 M N 2 3
oui 5 C T 2 2
non 5 C T 2 2
ouli 6 C R 4 4
non 6 M R 2 4
oui 7 C R 2 1
non 7 M R 2 4
oui 8 C N 2 3
non 8 C T 2 3
Réa. Med. BRABOIS  |foui 18 M CV 4 4
non 18 M N 2 4
oui 19 C CV 4 4
non 19 M Cv 2 2
Réa. Chir. oul 20 M Cv 2 1
cardiaque non 20 M CV 2 1
oui 21 M CcV 2 2
non 21 M Cv 2 1
Réa. oui 22 C N 2 1
Neurochirurgie non 22 C N 2 3
oui 23 C N 4 4
non 23 C N 2 4
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Annexe 11 : Liste des délais admission-infection et déplacements en radiologie

Patient :
infecté
nosocomial Délai Nbre de Nbre de
a SARM : admission- || déplacements | déplacements A
Service oui ou non Paire infection au TDM I'IRM

Réa. Med. CENTRAL |l oui 10 6 0 0
non 10 1 0

oui 11 8 1 0

non 11 I 0

ouli 12 2 0 0

non 12 0 0

oui 13 10 0 0

non 13 5 0

oui 14 12 0 0

non 14 0 0

oui 15 14 0 0

non 15 0 0
oui 16 4 0 0

non 16 1 0

oui 17 5 3 0

non 17 1 0

Réa. Chir. CENTRAL oui 1 14 1 0
non 1 4 \]

oui 2 11 20 0

non 2 3 0

oui 4 2 1 0

non 4 2 0

oui 5 11 3 0

non 5 2 0

oui 6 6 1 0

non 6 0 0

oui 7 18 2 0

non 7 0 0

oui 8 5 1 0

non 8 1 0

Réa. Med BRABOIS oui 18 68 3 |
non 18 3 ]

oui 19 6 4 0

on 19 0 0

Réa. Chir. oui 20 4 0 0
cardiaque non 20 0 0
oui 21 7 2 0

non 21 0 0

Réa. oui 22 5 2 0
Neurochirurgie non 22 3 0
oui 23 9 0 1

non 23 2 0




Annexe 12 : Liste des actes couteux

Patient :

infecté Nbre de Jours Nbre de
nosocomial séances d'hémo- | séances de
a SARM : Jours Jours de d'hémo- | filtration plasma-

Service oui ou non Paire d'IBMR | ventilation | dialyse continue phérése CEC
Réa. Med. oui 10 24 32 0 2 0 0
CENTRAL non 10 0 3 0 0 0 0

oui 11 18 27 0 0 0 0
non 11 3 23 0 1 0 0
oui 12 5 8 0 0 0 0
non 12 8 12 0 0 0 0
oui 13 13 15 0 0 0 0
non 13 0 5 0 0 0 0
o 14 28 19 0 0 0 0
non 14 0 6 8 0 0 0
oui 15 8 23 0 0 0 0
non 15 5 26 0 0 0 0
oui 16 2 4 0 0 0 0
non 16 0 0 0 0 0 0
oui 17 9 7 0 0 0 0
non 17 6 0 0 0 0
Réa. Chir. oui 1 2 11 0 0 0
CENTRAL non 1 0 15 0 0 0 0
ouli 2 20 20 0 0 0 0
non 2 0 9 0 0 0 0
oui 4 15 13 0 0 0 0
non 4 0 16 0 0 0 0
oui 5 7 10 0 0 0 0
non 5 5 20 0 0 0 0
oui 6 5 10 0 I 0 0
non 6 11 11 0 0 0 0
oui 7 44 49 0 7 0 0
non 7 42 31 0 0 0 0
oul 8 12 11 0 0 0 0
non 8 0 11 0 0 0 0
Réa. Med oui 18 35 58 0 85 0 0
BRABOIS non 18 16 70 0 0 0 0
oui 19 7 15 0 4 0 0
non 19 0 24 0 1 0 0
Réa. Chir. oui 20 0 5 0 0 0 0
cardiaque non 20 0 13 0 11 0 0
oui 21 49 27 17 19 0 0
non 21 0 5 0 0 0 0
Réa. oui 27 8 10 0 0 0 0
Neurochirurgie | on 22 0 23 0 0 0 0
oui 23 20 18 0 0 0 0
non 23 0 18 0 0 0 0
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Annexe 13 : Liste de scores

Patient :
infecté
nosocomial
Service a SARM :
oui ou non Paire 1GS2 score ol score m2 score 3 o total
Réa. Med. oui 10 57 33 6 1084 1123
CENTRAL non 10 54 12 3 62 77
oui 11 61 28 9 508 545
non 11 66 62 9 348 419
oui 12 61 16 0 162 178
non 12 65 18 3 260 281
oui 13 62 24 6 318 348
non 13 63 22 36 106 164
oui 14 60 36 3 582 621
non 14 55 21 86 124 231
oui 15 51 34 3 406 443
non 15 51 28 0 470 498
oui 16 44 13 9 92 114
non 16 49 6 9 258 273
oui 17 38 34 18 126 178
non 17 33 12 3 144 159
Réa. Chir. oui 1 30 25 3 190 218
CENTRAL non 1 27 28 18 214 260
oui 2 30 23 21 424 468
non 2 27 28 18 126 172
oui 4 66 19 6 410 435
1non 4 69 13 24 256 293
oui 5 51 13 21 258 292
non 5 49 25 25 334 384
oui 6 39 25 15 136 176
non 6 37 21 3 324 348
oui 7 44 37 21 1258 1316
non 7 40 12 15 1018 1045
oui 8 47 16 6 278 300
non 8 50 34 21 178 233
Réa. Med. oui 18 71 51 57 2120 228
BRABOIS non 18 67 25 26 1210 1261
oui 19 33 57 62 460 579
non 19 51 24 45 496 565
Réa. Chir, oui 20 45
Cardiaque* non 20 45
oui 21 49
non 21 44
Réa. oul 22 30 22 15 240 277
Neurochirurgie | non 22 30 26 21 330 377
oui 23 52 32 16 460 508
non 23 47 22 9 250 281

*Les données relatives au score oméga n’étaient pas disponibles dans le service de réanimation de
chirurgie cardiaque.



Annexe 14 : Liste détaillée des antibiotiques et colts

Patient
infecté Prix moy.
nosocomial Q. tot. sur par j. en Prix total
Service a SARM | Paire ATB nbre de j. | Q.moy. par j. en g, euros sur le séjour
Réa. Med. VANCOCINE® 12g sur 7 1.71 (x prix moyen 5.64 € 39€
CENTRAL au g)
TARGOCID® 8.8gsur5) | 1.76 (x prix moyen 188.76 € 944 €
au g)
AMIKLIN® 2g sur 4j 0.5 (soit 111) 1.23 € 5€
oui 10 FORTUM® 15g sur 5j 3 (soit 3 flde 1g) 42.87€ 214 €
AUGMENTIN® 54g sur 9j 6 (soit 3 11 de 2g) 7.56 € 68 €
TAVANIC® 2g sur 2j 1 (soit 2 {1 de 1g) 41.14 € 82 €
FLAGYL® 12¢g sur 8§j 1.5 (soit 3 [1de 0.90 € 7€
500mg)
RIFADINE® 8.4gsur7j | 1.2 (soit 2 amp. de 8.00€ 56 €
600mg)
1416 €
AUGMENTIN® 24g sur 4j 6 (soit 3 M. de 2g) 7.56 € 30 €
non 10 OFLOCET® 2.4gsur4dj | 0.6 (soit 3 poches 2994 € 120 €
200mg)
150 €
TAZOCILLINE® |24gsur2j |12 (soit 3 de 4g) 45,96 € 92 €
AMIKLIN® 2g sur 2j 1 (soit 2 fl de 246 € S5€
500mg)
oui 11 ZYVOXID® 8.4gsur7j | 1.2 (soil 2 poches 126.60 € 886 €
600mg)
AUGMENTIN® 36g sur 7j 5.14 (x prix moyen 9:15€ 64 €
au g)
1047 €
TAZOCILLINE® | 72g sur 6] 12 45.96 € 276 €
non 11 CIFLOX® 4.8gsur6j | 0.8 (soit 2 poches 44.18 € 265 €
400mg)
541 €
VANCOCINE® 17g sur 6j 2.83 (x prix moyen 9.34 € 56 €
au g)
oui 12 AUGMENTIN® 24g sur 4j 6 (soit 3 [1de 2g) 7.56 € 30 €
RIFADINE® 13.5g sur 5j | 2.7 (soit 6 24.00 € 120 €
ampoules)
206 €
CIFLOX® 3.2gsur8j | 0.4 (soit 2 poches 2458 € 197 €
200mg)
CLAFORAN® 6g sur 1 6 (soit 3 fl de 2g) 9.15€ 9€
non 12 AXEPIM® 14g sur 7j 2 (soit 2 flde 1g) 22.74 € 159 €
AUGMENTIN® 18g sur6j |3 (soit 3 fl de 1g) 6.87€ 41 €
FLAGYL® 9g sur 6] 1.5 (soit 3 fl de 0.90 € SE
500mg)
412 €
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Réa. Med. VANCOCINE® 13,5g sur | 2,7 (x prix moyen 8,91 € 45 €
CENTRAL 5j au g)
TRIFLUCAN® 4g sur §j 0,8 (soit 2 fl de 95,04 € 475 €
400mg)
oui 13 CLAFORAN® 60g sur 10j |6 (soit 3 fl de 2g) 9,15 € g1€
TAVANIC® 10g sur 10j |1 (soit 2 fl de 41,14 € 411 €
500mg)
RIFADINE® 649 sur 5j 1,2 (soit 2 amp 8,00 € 40 €
de 600mg)
1063 €
ROCEPHINE® 16g sur 8j |2 (soit 1 fl de 2g) 500€ 40 €
non 13 OFLOCET® 6,4g sur 8j | 0,8 (soit 2 poches 39,92 € 319 €
400mg)
359 €
FOSFOCINE® 2249 sur 16 (soit 4 fl de 63,88 € 894 €
14j 49)
oui 14 AMIKLIN® 4,59 sur 3j 1.5 369€ 11 €
AXEPIM® 90g sur 15j | 6 (soit 3 fl de 2g) 5514 € 827 €
1732€
AUGMENTIN® 17g sur 12j | 1,91 (x prix 3,40 € 41 €
moyen au g)
non 14 TIBERAL® |7gsur7j |1 (=1amp. 1g) 5,60 € 39€
80 €
ZYVOXID® 12g sur 10j [ 1,2 (x prix moyen | 126,60 € 1266 €
au g)
AUGMENTIN® 60g sur 10j 6 7,56 € 76 €
oui 16 TAVANIC® 4g sur 4j 1 41,14 € 165 €
FLAGYL® 9g sur 6j 1,5 9,00 € 54 €
1560 €
TARGOCID® 9,69 sur 4j 24| 25740€ 1030 €
TIENAM® 189 sur 6j 3 70,32 € 422 €
TAZOCILLINE® | 60g sur 15 4 15,32 € 230 €
non 15 AMIKLIN® 6g sur 4j 2,5 6,15 € 25€
| CIFLOX® 4q sur 5§ 08| 44/18€ 221 €
CLAFORAN® 48g sur 8j 6 915 € 73 €
AUGMENTIN® 489 sur 8j 6 7,56 € 60 €
2060 €
VANCOCINE® 7,59 sur 6j 1,25 413 € 25 €
ZYVOXID® 4,8 sur 4j 1,2| 126,60 € 506 €
oui 16 CLAFORAN® 18g sur 3j 6 9,15 € 27 €
RIFADINE® 3,69 sur 3j 1,2 8,00 € 24 €
583 €
VANCOCINE® | 66g sur 26j 2,54 8,38 € 218 €
TARGOCID® 6,49 sur 6j 1,07| 114,76 € 689 €
TIENAM® 9g sur 3j 3 70,32 € 211 €
non 16 CIFLOX® 15,29 sur 0,8 44 18 € 839 €
19
TRIFLUCAN® ?,é sur 12j 0,63 7745 € 929 €
FORTUM® 24g sur4j |6 (soit 6 fl de 1g) 85,77 € 343 €
TIBERAL® 11,5g sur 1,44 8,06 € 64 €
8i
J 3294 €
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CIFLOX® 2,8g sur 7j 0,4 24,58 € 172 €
oui 14 ZYVOXID® 9,69 sur 8j 1,2| 126,60 € 1013 €
1185 €
CIFLOX® 3g sur 2j 0,5 87,51 € 175 €
non 17 FORTUM® 18g sur4j |4,5 (x prix moyen 64,30 € 257 €
au g)
AXEPIM® 369 sur 6j 6 55,14 € 331 €
763 €
Réa. Chir. TAZOCILLINE® |12gsurij 12 45,96 € 46 €
CENTRAL CIFLOX® 0,8g sur 1j 0,8 44 18 € 44 €
AUGMENTIN® 21g sur 5j 42 7,48 € 37€
oui 1 ERYTHROMYCIN | 2g sur 2j 1 211€ 4€
NEBCINE® 0,6g sur2j |0,3 (soit 4 flde 5,08 € 10€
75mq)
142 €
AUGMENTIN® 48g sur §j 6 7,56 € 60 €
non 1 TAVANIC® 4,5g sur 8j | 0,56 (soit 2 fl de 32,74 € 262 €
250mg* 7j et 2 fl
de 500mg*1j)
322 €
VANCOCINE® 34g sur 9j 3,78 12,47 € 112 €
TIENAM® 6g sur 2j 3| 210,96 € 422 €
AMIKLIN® 2g sur 2j 1 2,46 € 5€
CIFLOX® 3,29 sur 4j 0,8 4418 € 177 €
oui 2 ZYVOXID® 9,69 sur 8j 12| 126,60€ 1013 €
ROCEPHINE® 5g sur 5j 1 245 € 12 €
FORTUM® 24g sur 4j 6 85,77 € 343 €
AUGMENTIN® 18g sur 3j 6 7,56 € 23 €
2107 €
AUGMENTIN® 244 sur 4] 6 7,56 € 30€
non 2 NEBCINE® 1,2g sur4j [0,3 (ou 4 fl 75mg) 5,08 € 20 €
51€
VANCOCINE® 20g sur 8j 2,5 8,25 € 66 €
oui 4 CLAFORAN® 48g sur §j 6 9,15 € 73 €
RIFADINE® 9,69 sur §j 1,2 8,00 € 64 €
203 €
non 4 CLAFORAN® 244 sur 8j 3 3,27 € 26 €
26 €
VANCOCINE® 264 sur 6j 433 14,29 € 86 €
Péni G® 135*1076UI | 3 flacons de 5 399€ 36 €
sur 9j MUI
oui 5 AUGMENTIN® 6g sur 1j 6 7,56 € 8 €
RIFADINE® 7,29 sur 6j 1,2 8,00€ 48 €
177 €
AMIKLIN® 1g sur 1j 1 246 € 2€
CLAFORAN® 48g sur §j 6 915 € 73 €
non 5 BRISTOPEN 42g sur 7j 6 2,16 € 15 €
RIFADINE® 5,49 sur 3j 1,8 12,01 € 36 €
127 €
VANCOCINE® 9g sur 3j 3 9,90 € 30€
AUGMENTIN® 18g sur 3j 6 7,56 € 23 €
oui 6 TAVANIC® 3g sur 3j 1 41,14 € 123 €
RIFADINE® 3,6g sur 3j 1,2 8,00 € 24 €
200 €
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Réa. Chir. VANCOCINE® 20g sur 10j 2 6,60 € 66 €
CENTRAL TIENAM® 36g sur 12j 3 70,32 € 844 €
non 6 CIFLOX® 14,4g sur | 1,2 (soit 3 flde 66,27 € 795 €
12 400ma)
1705€
VANCOCINE® 33g sur 27j 1,22 403 € 109 €
TIENAM® 30g sur 15j 2 46,88 € 703 €
AMIKLIN® 2g sur 2j 1 2,46 € 5€
CIFLOX® 11,2g sur 0,8 4418 € 619 €
14j
oui 7 TRIFLUCAN® 6,49 sur 0,4 (soit 2 fl de 50,44 € 807 €
16j 200mg)
CLAFORAN® 84g sur 14j 6 9,15 € 128 €
FORTUM® 369 sur 6j 6 85,77 € 515 €
RIFADINE® 18g sur 15j | 1,2 (soit 2 amp.) 8,00 € 120 €
3005 €
VANCOCINE® 19g sur §j 2,38 7,85€ 63 €
TAZOCILLINE® | 364 sur 3j 12 45,96 € 138 €
CIFLOX® 1,6g sur 2j 0,8 44 18 € 88 €
non 7 TRIFLUCAN® 5,29 sur 0,52 (x prix 63,93 € 639 €
10j moyen au g)
AUGMENTIN® 12g sur 2] 7,56 € 15 €
TAVANIC® 24 sur 2j 1 4114 € 82€
RIFADINE® 10,2g sur | 1,46 (ou 3 amp.) 12,00 € 84 €
7]
1110 €
VANCOCINE® 27g sur 8j | 3,38 (x prix 11,15 € 89 €
moyen au g)
oui 8 CLAFORAN® 12g sur 2j 6 9,15 € 18 €
AUGMENTIN® 12g sur 2j 6 7,56 € 15 €
123 €
non 8 CLAFORAN® 30g sur 10j 3 6,87 € 69 €
69 €
Réa. Med. VANCOCINE® 25g sur 17j | 1,47 (x prix 485€ 82 €
BRABOIS moyen au g)
TARGOCID® 27,4g sur | 0,98 (x prix 105,11 € 2943 €
28j moyen au g)
CANCIDAS® 2,11g sur | 0,054 (soit 512,27 € 12 807 €
39j 70mg*8j et 50
mg*31j)
oui 18 TRIFLUCAN® 2.4gsur4j [0,6 (x prix moyen 73,76 € 295 €
au g)
ZOVIRAX® 41,8g sur | 1,9 (x prix moyen 16,55 € 364 €
22j au g)
FORTUM® 216g sur 6 85,77 € 3088€
36j
AXEPIM® 1569 sur 6 55,14 € 1434 €
26j
21013 €
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Réa. Med. VANCOCINE® 41q sur 23j 1,78 587 € 135 €
BRABOIS TIENAM® 409 sur 10j 4 93,76 € 938 €
CIFLOX® 23,2g sur | 0,97 (x prix 56,59 € 1358 €
24 moyen au g)
CANCIDAS® 1,25g sur | 0,05 (soit 1 flde 488,04 € 12 201 €
25j 50mg)
TRIFLUCAN® 14,4g sur | 0,65 (x prix 79,91 € 1758 €
22j moyen au g)
non 18 ZOVIRAX® 18g sur6j |3 (soit 6 fl de 25,26 € 152 €
500mg)
CLAFORAN® 120g sur 1,2 12,60 € 126 €
10)
AXEPIM® 849 sur 14j 6 5514 € 772 €
BACTRIM® 3,69 sur 3j ) 1,38 € 4 €
RIFADINE® 15,69 sur 1.2 8,00 € 104 €
13!
MYAMBUTOL® 5616 sur67j 10,75 (=1 amp.) 6,16 € 413 €
17 960 €
TARGOCID® 11,8g sur 0,98| 105,11€ 1261€
12j
TIENAM® 8g sur 2 4 93,76 € 188 €
TAZOCILLINE® |132g sur 12 45,96 € 506 €
11]
oui 19 CANCIDAS® 2915mg sur | 0,058 (soit 70 541,13 € 2706 €
5j mg*2j et
50mg*3j)
TRIFLUCAN® 0,8g sur 1j 0,8 95,04 € 95 €
OFLOCET® 1,29 sur 3j 0,4 19,96 € 60 €
4815 €
TARGOCID® 16,89 sur 0,99 106,18€ 1805€
17j
FOSFOCINE® 204L4g sur 12 (soit 3fl de 4g) 4791 € 814 €
17j
TIENAM® 169 sur 4j 4 93,76 € 375€
AMIKLIN® 15,99 sur 1,14 280€ 39€
14j
CIFLOX® 321,49 sur | 1,2 (soit 3 flde 66,27 € 1788 €
27j 400mg)
CANCIDAS® 870mg sur | 0,051 (soit 49585 € 7934 €
17j 70mg*1j et
50mg*16j)
non 19 TRIFLUCAN® 6,49 sur 8j 0,8 95,04 € 760 €
CLAFORAN® 249 sur 4j 6 9,15 € 37€
AXEPIM® 192g sur 6 55,14 € 1764 €
32
AZACTAM® 18g sur 3j 6| 120,03€ 360 €
OFLOCET® 1,69 sur 4j 0,4 19,96 € 80 €
TIBERAL® 40,5g sur 1,5 8,40 € 227 €
27]
15985 €
Réa. Chir. CIFLOX® 1,2g sur 1j 1,2 66,27 € 66 €
Cardiaque | oui 20 CLAFORAN® 6g sur 1j 6 9,15€ 9€
75€
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Réa. Chir. TARGOCID® 4,8g sur 4j 1,2| 128,58 € 514 €
Cardiaque CIFLOX® 11,29 sur 0,8 44 18 € 619 €

14
non 20 TRIFLUCAN® 4,ég sur 6j 0,6 73,76 € 443 €
CLAFORAN® 84g sur 11j 7,64 10,00 € 110 €
1685€
VANCOCINE® 41g sur 31j 1,32 4,36 € 135 €
TARGOCID® 13,6g sur 0.8 8572 € 1457 €

17]
FUCIDINE® 4,%9 sur3j [1,5(=3flde 114,39 € 343 €

500mgq)

TIENAM® 649 sur 32j 2 46,88 € 1500 €
oui 21 TAZOCILLINE® |60g sur 5j 12 4596 € 230 €
CIFLOX® 32,4g sur 1.2 66,27 € 1789€

27]
TRIFLUCAN® 37,2g sur 1,03| 126,63 € 4 559 €

36j
TAVANIC® 11g sur 11j 1 4114 € 453 €
FLAGYL® 22,5¢g sur 1,5 0,90 € 14 €

15

RIFADINE® 19,89 sur 1,8 12,01 € 132 €

11]
10612 €
CIFLOX® 4,89 sur 6j 0,8 44 18 € 265 €
non 21 CLAFORAN® 369 sur 6j 6 9,15 € 55 €
320 €
Réa. VANCOCINE® 21g sur 8j 2,63 8,68 € 69 €
Neurochir. CLAFORAN® 54g sur 9j 6 9,15 € 82€
oui 22 OFLOCET® 3,2g sur 8j 0,4 19,96 € 160 €
NEBCINE® 0,99 sur 3j 0,3 5,08 € 15 €
327 €
CLAFORAN® 12g sur 2j 6 9,15 € 18 €
non 22 AUGMENTIN® 369 sur 6j 6 7,56 € 45 €
64 €
VANCOCINE® 9,5¢ sur 5j 1,9 6,27 € 31€
CIFLOX® 2,4g sur 3j 0,8 44 18 € 133 €
ZYVOXID® 4,89 sur 4j 1,2| 126,60 € 506 €
oui 23 CLAFORAN® 48g sur 8j 6 9,15 € 73 €
FORTUM® 18g sur 3j 6 85,77 € 257 €
RIFADINE® 1,2g sur 1j 1,2 8,00 € 8 €
1009 €
non 23 0€




;;;nﬁa_e 15 : Liste détaillée des produits sanguins labiles et coilts

Patient :
infecté
nosocomial Produits
a SARM : sanguing Prix
Service oui ou non Paire labiles Quantité unitaire Prix total

Réa. Med. oui 10 0€
CENTRAL | non 10|| CGR 4 168 € 672 €
oui 11{|CGR 2 168 € 336 €
non 11| CGR 2 168 € 336 €
oui 12 0€
non 12| CGR 2 168 € 336 €
oui 13| CGR 2 168 € 336 €
non 13| CGR 3 168 € 504 €
oui 14| CGR 7 168 € 1176 €
non 14 0€
oui 15| CGR 3 168 € 504 €
non 15 0€
ouli 16 0€
CGR 5 168 € 840 €
non 16 || CPA 3 201 € 603 €
1443 €
CGR 21 168 € 3927 €
oui 17| CPA 2 201 € 402 €
PFC 11 66 € 728 €
40657€
non 17 0€
Réa. Chir. CGR 5 168 € 840 €
CENTRAL | oui 1| PFC 3 66 € 198 €
1 038 €
CGR 9 168 € 1512€
non 1| PEC 10 66 € 662 €
2173 €
oui 21 CGR 2 168 € 336 €
CGR 3 168 € 504 €
non 2 | PEC 2 66 € 132 €
636 €
CGR 2 168 € 336 €
oui 4 CPA | 201 € 201 €
537 €
non 4 0€
CGR 5] 168 € 840 €
oui 5|| PFC 6 66 € 397 €
1 237 €
non 5[ CGR 6 168 € 1 008 €
CGR T 168 € 1176 €
oui 6| CPA 2 201 € 402 €
PFC 3 66 € 198 €
1777 €
non 6[ CGR 2 168 € 336 €
oui 7 CGR 8 168 € 1 344 €
non 711 CGR 10 168 € 1 680 €
oul 8| CGR 2 168 € 336 €
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Réa. Chir, CGR 5 168 € 840 €
CENTRAL | non 8| CPA 1 201 € 201 €
PFC 5 66 € 331€

1372€

CGR 45 168 € 7559¢€

oui 18| CPA 1 201 € 201 €
PFC 23 06 € 1 521€

9281 €

non 18 0€
CGR 56 168 € 9406 €

oui 19| CPA 6 201 € 1207€
PFC 54 66 € 3572¢€

14 185 €

non 19 CGR 6 168 € 1 008 €
oui 20| CGR 4 168 € 672 €
non 20| CGR 9 168 € 1512€
CGR 32 168 € 5375¢€

oui 21| PFC 4 66 € 265 €
5640 €

non 21 0€
CGR 2 168 € 336 €

oui 22 || PFC 2 66 € 132 €
468 €

non 22 || CGR 2 168 € 336 €
oui 23| CPA | 201 € 201 €
23 0€

non
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Annexe 16 : Liste des produits sanguins stables et du XIGRIS, et cofits

Patient :
infecté
nosocomial Produits
A SARM : sanguins stables
Service oui ou non Paire ou XIGRIS® Quantité Prix total (en €)
Réa. Med. oui 10 0€
CENTRAL | non 10 0€
oui 11 0€
non 11 0€
oui 12 0€
non 12 0€
oui 13 0€
non 13 0€
ouli 14 0€
non 14 0€
oui 15 XIGRIS® 138.2mg sur 4j 7032 €
non 15 0€
oui 16 0€
non 16 0€
oui 17 NOVOSEVEN® | 6mg ou 300 KUI 4350 €
non 17 0€
Réa. Chir. oui 1 0€
CENTRAL | non 1 0€
oui 2 0€
non 2 0€
oui 4 0€
non 4 0€
oui 5 0€
non 5 0€
oui 6 0€
non 6 0€
oui 7 0€
non 7 0€
oui 8 0€
non 8 0€
Réa. Med. oui 18 0€
BRABOIS | non 18 TEGELINE® 100g sur 5j 3369 €
oui 19 VIALEBEX® 2*100mL 4 20% 121 €
non 19 0€
Réa. Chir. oui 20 0€
Cardiaque || non 20 0€
oui 21 ACLOTINE® 500 UI 210€
non 21 0€
Réa. oui 22 0€
Neurochir. non 22 0€
oui 23 0€
non 23 0€
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Annexe 17 : Liste des colits pharmaceutiques

Patient :
infecté
nosocomial Coiit total
A SARM : Coiit total || Coiit total PSS ou
Service oui ou non Paire ATB PSL XIGRIS®
Réa. Med. | oui 10 1416 € 0€ 0€
CENTRAL | non 10 150 € 672 € 0€
oui 11 1047 € 336 € 0€
non 11 541 € 336 € 0€
oui 12 206 € 0€ 0<€
non 12 412 € 336 € 0€
oui 13 1063 € 336 € 0€
non 13 359 € 504 € 0€
oui 14 1733 € 1176 € 0€
non 14 80 € 0€ 0€
oui 15 1 560 € 504 € 7032¢€
non 15 2061 € 0€ 0€
oui 16 583 € 0€ 0€
non 16 3294 € 1443 € 0€
oui 17 1185€ 4 657 € 4350 €
non 17 763 € 0€ 0€
Réa. Chir. | oui 1 142 € 1038 € 0€
CENTRAL [ non 1 322 € 2173 € 0€
oui 2 2107 € 336 € 0€
non 2 51 € 636 € 0€
oui 4 203 € 537€ 0€
non 4 26 € 0€ 0€
oui 5 177 € 1237€ 0€
non 5 127 € 1008 € 0€
oui 6 200 € 1777€ 0€
non 6 1705€ 336 € 0€
oui 7 3005¢€ 1344 € 0€
non 7 1110€ 1680€ 0€
oui 8 123 € 336 € 0€
noin 8 69 € 1372€ 0€
Réa. Med. | oui 18 21013 € 9281 € 0€
BRABOIS | non 18 17 960 € 0€ 3369¢€
oui 19 4815€ 14185 € 121 €
non 19 15985€ 1008 € 0€
Réa. Chir. | oyi 20 75 € 672 € 0€
Cardiaque  |[non 20 1685¢€ 1512€ 0€
oui 21 10612 € 5640 € 210 €
non 21 320 € 0€ 0€
Réa. oui 22 327 € 468 € 0€
Neurochir. || non 22 64 € 336 € 0€
oui 23 1009 € 201 € 0€
non 23 0€ 0€ 0€
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Annexe 18 : Liste des pneumopathies nosocomiales et communautaires et utilisation d’anticocci G+

Utilisation
d'anti
cocci

gram+
(oui ou
Patient : non)
infecté PNP PNP (Vanco.
nosocomial nosocomiale communautair Targo,
A SARM : documentée e documentée Types de Synercid,
Service oui ou non Paire (oui ou non) Types de bactéries (oui ou non) bactéries Zyvoxid)
Réa. Med. oui 10 oui | SARM non oui
CENTRAL |lnon 10 non non non
oui 11 oui | SARM et E.coli non oui
non 11 oui | Pyocyanique non non
oui 12 oui | SARM et Pneumocoque non oui
non 12 oui | E. cloacae non non
oui 13 oui | SARM et levures sans non oui
précision
non 13 non oui Pneumocoque, non
H. influenzae
(Blact-)
oui 14 oui | SARM, Pyocyanique. et non non
Serratia marcescens
non 14 non non non
oul 15 oui | SARM oui Pneumocoque oui
non 15 oui | E. acrogenes non oui
oui 16 oui | SARM non oui
non 16 non non oui
oui 17 oui | SARM non oui
non 17 oui { Pyocyanique non non
Réa. Chir. oui 1 oui | SARM, H. influenzae non oui
CENTRAL (Blact-). Strepto C
non oui | SASM, H. influenzae non non
oui oui | SARM non oui
oui | PSDP
non 2 oui | SASM, E.coli non norn
oui 4 oui | SARM non oui
non 4 oui | Pneumocoque non non
oui 5 oui | SARM, E. cloacae non ouli
non 5 oui | SASM non non
oui 6 oui | SARM non ot
non 6 oui | Pyocyanique multi-R et non oui
Staph. épidermidis méti-
R
oui 7 oui | H. influenzae non oui
oui | SARM
C. albicans, E. cloacae
(P° céphalosporinases)
non 7 oui | St. Viridans. Staph. coag non oui
nég. métiR
oui 8 oui | SARM. H. non oui
parainfluenzae (Blact+)
non 8 non non non
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Réa. Med. oui 18 oui | SARM non oui
BRABOIS non 18 oui | C. albicans non oui
oui 19 oui | SARM non oui
non 19 oui | Pyocyanique multi-R oui | PSDP, SASM oui
Réa. Chir. oui 20 oui | SARM et H. influenzae non non
Cardiaque (Blact-)
non 20 oui | Staph. coag. nég. et C. non oui
albicans
oui 21 oui | SARM, C. albicans non oui
non 21 oui | SASM, H. influenzae non non
Réa. oui 22 oui | SARM et K. oxytoca non oui
Neurochir. non 22 non oui | non précisé non
oui 23 oui | SARM. Citrobacter non oui
koseri et H. influenzae
(Blact-)
non 23 non non non
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Annexe 19 : Liste de toutes les infections nosocomiales et communautaires dans les 2 groupes
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Réa. Med. oui |10 oui 1 |{ SARM non oui
CENTRAL non |l 10 non non non
oui 11 oui 1| SARM non oui
1| E.coli
non |11 oui 1 | Pyocyanique non non
oui |12 oui 1| SARM et non oui
Pneumocoque
non |12 oui 1| E. cloacae non non
3| E.coli
4| CI. Difficile
oui |13 oui 1| SARM et levures non oui
sans précision
non |13 non oui I Pneumocoque et H. non
influenzae (Blact-)
oui 14 oui 1| SARM, non non
Pyocyanique, et
Serratia marcescens
2 | Pyocyanique
non | 14 oui 2 | Clostridium sans non non
précision
oui [l 15 oui 1| SARM oui 1 | St. Pneumoniae oui
non |15 oui 1 | E. acrogenes non oui
oui |16 oui 1| SARM non oui
non |16 oui 2 | K. pneumoniae. non oui
Pyocyanique
[|SASMet C,
albicans
oui |17 oui 1| SARM non oui
non | 17 oui 1 { Pyocyanique non non
oui |1 oui 1] SARM, H. non oui
Réa. Chir. influenzae (Blact-),
CENTRAL Strepto C
non |1 oui 1| SASM. H. non non
influenzae
oui {2 oui 1 | pneumocoque non oui
1| SARM
1| PSDP
non |12 oui 1| SASM, E.coli non non
oui (4 oui 1| SARM non oui
non |4 oui I { Pneumocoque non non
oui (5 oui 1} SARM. E. cloacae non oui
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Réa. Chir.
CENTRAL

non

oui

SASM
SASM

non

non

oui

6

oui

SARM

non

oul

non

ot

| b [ =

Pyocyanique multi-
R et Staph. blanc
mét-R

nomn

oui

oui

oui

H. influenzae
SARM

C. albicans. E.
cloacae
(céphalosporinases
hyperP)

nomn

oui

non

oui

St. Viridans, Staph.
blanc métiR

nomn

oui

oui

oui

SARM, H.
parainfluenzae
(Blact+)

E. acrogenes
(céphalosporinases
hyperP)

non

oui

non

oui

E. cloacae

non

non

Réa. Med.
BRABOIS

oul

18

oui

SARM
Stenotrophomonas
maltophilia, SARM,
Staph. blanc. métiR
et Enterococcus sp
VZV

non

oui

non

18

oul

i — | n

C. albicans
Mycobacterium
avium

non

oui

oui

19

oui

—

SARM

non

oui

non

19

oui

Pyocyanique multi-

oul

—

PSDP, SASM

oul

Réa. Chir.
Cardiaque

oui

20

oui

SARM et H.
influenzae (Blact-)

non

non

non

20

oui

Staph. coag. nég. et
C. albicans

non

oui

oui

21

oui

SARM., C. albicans

non

oui

non

21

oui

SASM, H.
influenzae

non

non

Réa.
Neurochirurgie

oui

22

oui

SARM ¢t K.
oxytoca

non

oul

non

22

non

oui

—

non précisé

non

oui

23

oui

SARM, Citrobacter
koseri et H.
influenzae (Blact-)

non

oui

non

23

non

non

non
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RESUME DE LA THESE

L’objectif de ce travail a été d’évaluer le colt et la morbidité actuels de I’infection a SARM
en réanimation, afin de mettre en balance les bénéfices obtenus en terme de réduction de la
morbidité lors de I'utilisation de programmes de prévention des infections nosocomiales a
SARM, et les couts induits par I'infection a SARM.

C’est une étude rétrospective de type cas—témoins. Les patients des 6 services de réanimation
de notre établissement ayant développé une infection nosocomiale a SARM en 2004, ont été
évalués. Ils ont été appariés a des témoins hospitalisés en réanimation sur les critéres
suivants : services identiques, IGS II identique, méme age, méme type de chirurgie (pour les
services de réanimation chirurgicale). La durée d’hospitalisation du patient apparié était au
moins égale au délai admission-infection du patient infecté.

21 patients SARM ont été inclus. La localisation de I’infection est pulmonaire dans tous les
cas. La mortalité hospitaliére n’est pas différente entre les deux groupes, de méme que la
durée moyenne de séjour hospitalier. Le nombre de journées de ventilation mécanique, de
séances d’hémodialyse ou d’hémofiltration, d’examens d’imagerie est similaire dans les deux
groupes. Le score oméga total est non significativement différent entre cas et témoins, la
différence étant expliquée par un nombre de journées d’isolement plus élevé chez les cas
(p=0.0001). La dépense en médicaments coliteux est supérieure mais de maniére non
significative dans le groupe cas.

Les pneumopathies 8 SARM ne semblent pas entrainer de surcroit important de morbidité.
Elles augmentent de fagon modeste I’utilisation des ressources médicales, essentiellement en
raison des mesures d’isolement.

TITRE EN ANGLAIS
Nosocomial methicillin—resistant Staphylococcus aureus (MRSA) infections in intensive care
units in NANCY in 2004. Attributable morbidity and extra costs.
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