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GLOSSAIRE 



ANAES 
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DE 

DI M 
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I RM 
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PSDP 
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PSS 
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SARMISA 

SASM 

TDM 

Agence Nationale d'Accréditation et dJEvaluation en Santé 

bactérie multi-résistante 

Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales 

dérivation externe 

Département d'Information Médicale 

examen cytobactériologique des crachats 

isolement de type bactérie multi-résistante 

indice de gravité simplifié 2ème version 

imagerie par résonance magnétique 

intra-veineux 

lavage broncho-alvéolaire 

liquide céphalo-rachidien 

odds ratio 

prélèvement distal protégé 

pneumocoque de sensibilité diminuée à la pénicilline 

produit sanguin labile 

produit sanguin stable 

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

Nosocomiales 

Staphylococcus aureus résistant à la méticilline 

proportion entre les Staphylococcus aureus résistants à la méticilline et 

les Staphylococcus aureus sensibles à la méticilline. 

Staphylococcus aureus sensible à la méticilline 

Tomodensitométrie 



INTRODUCTION 



Le Stuphylococczis uzlrezis résistant à la méticilline (SARM) sévit à l'état 

endémique dans les hôpitaux à travers le monde, et est à l'origine de nombreuses 

infections nosocomiales. (1'2) 

Des études françaises et étrangères sur l'augmentation de la durée de séjour et 

sur le surcoût associés spécifiquement aux infections nosocomiales à SARM tendent à 

prouver qu'il existe un taux de décès similaire entse infectés et non infectés, mais qu'il 

existe une augmentation significative du coût 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 à SARM en réanimation est recoinmandée depuis plusieurs années (18). 

Cependant, la charge de travail et les coûts de ces programmes sont à mettre en 

balance avec les bénéfices obtenus en terme de réduction de la morbidité et des coûts 

induits par l'infection à SARM. 

Dans ce contexte le CLIN du CHU de NANCY, a mis en place en 2003 dans les 

selvices 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 à risque et est parfois coinplétée d'une procédure de décolonisation. 

Cet isolement (mis en place avant toute identification préalable de SARM et poursuivi 

jusqu'à réception des résultats des prélèvements effectués) est réalisé chez les patients 

non connus pour une infection ou colonisation à SARM mais présentant une ou 

plusieurs des conditions suivantes : 

- patients tsansférés de réanimation ou d'unités de long-moyen séjour, 

- tout patient transféré d'un seivice à un autre si l'hospitalisation est 

supérieure à 48 heures, 

- ATCD d'hospitalisation dans un hôpital de couit séjour dans les 6 mois 

précédant l'admission. 

Cette politique de dépistage et d'isolement a donc un coût (en matériel et en 

personnel), mais nous pensons qu'elle est malgré tout bénéfique (en terme de 



morbidité et de coût), en pei~iiettant d'éviter l'émergence d'infections nosocomiales à 

SARM. 

Avant d'éventuellement généraliser cette politique, il nous faut confirmer cette 

impression d'efficacité. L'objectif de ce tsavail a ainsi été d'évaluer le coût et la 

morbidité actuels de l'infection à SARM en réanimation. 

Par souci d'uniformité, ce tsavail n'a été réalisé que dans des seivices de 

réanimation, sur des patients hospitalisés en 2004, et a été limité à quelques situations 

infectieuses bien codifiées. 

11 poi-te sur 6 services de réanimation médicale et chirurgicale, répartis sur le 

CHU de NANCY : les réanimations médicale et chiiurgicale « CHALNOT >) de 

l'hôpital CENTRAL, la réanimation chiiurgicale « PICARD » et la réanimation 

médicale de l'hôpital de BRABOIS, la réanimation neurochirurgicale de l'hôpital de 

CENTRAL, et la réanimation de chirurgie cardiaque de l'hôpital de BRABOIS. 

Nous établissons donc dans un premier temps un couit état des lieux des 

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

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

des infections iiosocomiales. 

Enfin nous présentons notre propre méthodologie et nos résultats. 

Nous avons étudié la consommation en réanimation des produits 

phar~naceutiques, des examens radiologiques, et de différents soins coûteux. Nous 

avons également étudié l'influence des infections nosocomiales à SARM sur la durée 

moyenne de séjour en réanimation, en couit séjour post-réanimation, puis sur le mode 

de soi-tie. 

Nous terminons par la discussion de ces résultats et la conclusion. 



INFECTIONS À SARM 



1) Les infections nosocomiales à SARM en Europe 

Dans les pays du nord de l'Europe, la prévalence du SARM est basse en dépit 

d'une exposition semblable aux pays du sud de l'Europe. (19,21-23) 

En Finlande et aux Pays-Bas, la prévalence du SARM est restée inférieure à 0,5%. 

(1 9,221 

L'efficacité du contsôle de cette endémie dans ces pays semble être expliquée 

davantage par une meilleure utilisation des antibiotiques, que par des efforts de 

prévention de tsansmission. (19-22) 

Mais l'exemple du Stuphylococczrs epider~nidis aux Pays-Bas, dont le taux de 

résistance à la méticilline approche les 50 à 65%, suggère que la politique de 

prévention de la tsansmission, et non le contrôle de l'usage des antibiotiques, est le 

facteur le plus iinpoi-tant pour limiter S'émergence de mutants résistants (22). (Cette 

politique comprend des prélèvements de surveillance pour les patients et le personnel, 

afin de dépister les poi-tages, des inoyens de protection contse les transmissions 

croisées, un isolement des patients provenant de pays étrangers jusqu'à la confirmation 

de l'absence de colonisation au SARM). (1 9-22) 

En effet la politique de surveillance et d'isolement n'a pas été appliquée pour le 

Stuphylococcz~s epider~nidis résistant à la méticilline aux Pays-Bas. Si le bon usage des 

antibiotiques était le facteur principal dans la prévention de I'émergeiice du SARM, on 

retsouverait le même succès dans la prévention de l'émergeilce de la méthicillino- 

résistance chez Stuphylococcîrs epide~l~îidis. 

De la même façon, la coiisommation d'antibiotiques dans les autres pays 

d'Europe n'est pas significativement coi~élée à la prévalence de SARM. 

Par exemple, la Finlande, le Royaume Uni et l'Italie 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 Stuphylococcz~~ uz/rezls isolés sont 

résistants à la méticilline). (24) 



Au Danemark, la prévalence de la résistance à la méticilline chez le 

Stuphylococczrs uzlrezrs dans les bactériémies approchait les 33% dans les années 60, 

mais a régulièrement régressé après la mise en place d'une politique de cont-r-ôle de 

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

Le contrôle du SARM semble être efficace dans la plupart des pays européens 

qui ont su mettre en place une politique rigoureuse d'isolement des patients colonisés 

ou infectés. (19-23) 

En 1992, le SARM représentait 57 % des infections à S~uphylococczis uzrrezrs 

acquises en Europe en réanimation, enregistrées par l'étude européenne de prévalence 

des infections acquises en réanimation. 



2) Epidémiologie du SARM au CHU de NANCY 

Au CHU de NANCY-BRABOIS, en moyenne sur les 4 dei-ilières années, le 

rappoi-t SARMISA observé est stable aux alentours de 37 % (donnée fouinie par le 

laboratoire de bactériologie). 

Le niveau d'endémicité du Stuphylococcz~s azlrezrs résistaiit à la méticilline 

apparaît différent selon les services. Il est maxiinal dans les services de moyen ou long 

séjour (jusqu'à 22 % de patients porteurs ou colonisés), moyen dans les services de 

réanimation (10 %), et plus bas dans les seivices de coui-t séjour ( 5  %). (25) 

11 semble que le risque de diffusion clonale du SARM est maximal dans les 

seivices de réanimation, alors qu'il est limité dans les services de moyen ou long 

séjour : (26-28) 

- en moyen ou long séjour les patients ail-ivent poi-teurs ou colonisés, ou le 

deviennent sous l'action de la pression de sélection d'une antibiothérapie, 

mais la souche dont ils sont ou deviennent poi-teurs semble rarement 

tsansmise secondairement à d'autses patients (inécanisine endogène). 

- en réanimation, les patients arrivés indemnes de poi-tage ou de colonisation 

sont rapidement colonisés par la (ou l'une des) souches clonales endémiques 

dans le seivice (mécanisme exogène). 

De même, le risque de voir se développer une infection à SARM est différent 

d'un patient à I'autse (augmente avec l'âge, la dénutsition, le diabète, 

l'iminunodépression . . .), mais aussi d'un service à l'autse, et est également fonction de 

la nature des soins dont bénéficient les patients qui s'y tsouvent hébergés (cathéter, 

sondes, intubation, antibiothérapie, procédure chiiurgicale, dialyse.. .) (29-33). 



METHODOLOGIE DES ETUDES 
PHARMACO-ECONOMIQUES DANS 
LES INFECTIONS NOSOCOMIALES 



1) Définitions 

a) Schéinas d'étude 

Pour l'étude de la mesure de consommation de biens médicaux dans un établissement 

de santé, deux schémas d'étude sont possibles (34,37-41): 

L'estimation directe 

Cette méthode coiisiste à estimer, à partir des dossiers de soins, les surcoûts 

induits par l'infection nosocomiale (différence entre ce qui était prévu pour le patient 

s'il n'avait pas eu cette infection et ce qui a été réalisé dans les faits). 

L'estimation comparative 

La comparaison cas-témoin ou exposé-non exposé appariée, est la méthode la 

plus souvent utilisée. Elle consiste à apparier chaque cas d'infection nosocoiniale avec 

uii ou plusieurs contrôles, choisis parmi la population de malades indemnes de cet 

événement indésirable, sur un certain nombre de parainètres à neutraliser (facteurs de 

confusion). 

Une dei-nière méthode comparative est la comparaison standardisée avec 

ajustement. Cette méthode consiste, sur une population de patients, à comparer les 

coûts générés par les malades ayant une infection nosocomiale à ceux de patients 

n'ayant pas d'infection nosocomiale. La comparaison doit être a~ustée sur les variables 

maJeuses considérées comme des facteurs potentiels de confusion. 

b) Types de coûts 

Traditionnellement deux types de coûts sont distingués en économie de la santé 

(35,36) : 



Les coûts directs 

Ils représentent la valeur des ressources consoinmées directement pour la 

production et la réalisation d'une action de santé. Ils se répartissent en : 

- coûts directs inédicaux, au sens médical du tei-tne (coûts des soins, des 

inédicanieiits, des tests diagnostiques, du tsaitement, des effets secondaires, . . .) 

- et coûts directs non médicaux (pour le patient : tsaiispo~t à l'hôpital, 

frais de garde des enfants, frais de tsansforinations du domicile, aide ménagère ; pour 

l'établissen~eiit : coûts de logistique, d'infrastsucture, d'administsation, etc.) 

Les coûts indirects 

Ce sont les coûts liés aux coiiséquences d'une stratégie médicale ou d'un décès 

en teimes d 'a i~ê t  de travail, de peite de productivité ou de peite d'activité. Ils 

valorisent l'activité économique qui n'a pas été réalisée parce que les individus étaient 

malades ou décédés. 

Il existe également des coûts intangibles relatifs à la peite de bien-êtse du 

patient et de son entourage liés à la maladie (coûts humain et psychologique) mais leur 

valorisation ne se justifie pas dans la mesure où l'impact liumain et psychologique de 

la prise en charge peut êtse étudié au travers des indicateurs de qualité de vie (35). 

Si on se place sous l'angle de l'établissement de santé, les coûts comptabilisés 

sont ceux auxquels l'hôpital doit faire face pour preiidre en charge le patient. Il s'agit 

des dépenses médicales (examens biologiques ou coinplémentaires qui permettent de 

poser le diagnostic, traitements nécessaires aux soins du patient), mais également des 

dépenses non médicales telles que les coûts liés à l'allongement de la durée de séjour 

du patient. 

Si on se place pour la même action sous l'angle de la société, il faut prendre en 

compte non seulement les coûts directs médicaux liés aux soins du patient, mais 

également les coûts familiaux générés pas l'infection nosocomiale (heures de tsavail 

perdues par l'entourage au chevet du patient, tsanspoit des familles, garde des 

enfants.. .) ainsi que les coûts indirects générés par l'absence au tsavail de la personne 



hospitalisée 

2) Méthodes étudiées 

Selon une enquête de I'ANAES (42)' seize études de calcul du coût des 

infections nosoco~niales (en général) ont été répei-toriée au niveau intelmational : 

- six études françaises (3,40,43-46) 

- deux études américaines (47'48) 

- trois études anglaises (49-51) 

- une étude chinoise (52) 

- une étude israélienne (53) 

- une étude espagnole (54) 

- une étude allemande (55) 

- une étude austsalienne (56) 

Nous avons relevé les différentes méthodologies utilisées. 

a) Schémas d'étude 

Douze études ont utilisé la méthode de la comparaison appariée 

(3,40,43,46,47,49-52'54-56), bois la comparaison ajustée (45,48,53), et une 

l'estimation directe (44). 

b) Types d'infections nosoco~niales 

Huit études ont pris en considération tous les types d'infections (3,40,48- 

50,52,54). Les huit autses études se sont attachées à un type paiticulier 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). 



c) Types de coûts valorisés 

Dans la plupait des cas, les coûts pris en compte étaient des coûts paitiels et 

variables, c'est-à-dire les coûts du séjour hospitalier et les coûts des consommations de 

soins, qui pouvaient êtse les antibiotiques seuls (50), les consommations de soins plus 

complètes comme les médicaments, les examens de radiologie, les exainens de 

laboratoire, notamment microbiologiques (3,44,48,49,5 1-53). 

Ces consommations étaient parfois spécifiques du type de service étudié comme 

l'assistance respiratoire dans les services de soins intensifs. Quatse études ont valorisé 

le coût des infections iiosocomiales à pai-tir de la durée de séjour induite par les 

infections (valorisation au prix de jour-née dans le pays étudié) (40,54-56). 

Enfin, une étude française a calculé à la fois les coûts directs (coûts hospitaliers post 

opératoires : coût de séjour post-opératoire additionnel, coût des actes et examens 

facturés et coûts médicaux post-hospitaliers pendant les 6 mois suivant la so~tie) et 

indirects (perte de revenu pendant l'hospitalisation et la période de convalescence) des 

infections nosocomiales dans un CHU français (43). 



ETUDE PERSONNELLE 



1) Patients et méthodes 

Il s'agit d'une étude rétsospective avec estimation de type comparative 

(( infectés - non infectés )) appariée. 

Dans le cadre de ce tsavail, c'est la perspective de l'établissement de santé qui 

est étudiée, et nous limitons les analyses aux coûts directs médicaux. 

a) Critères d'inclusion 

Nous avons inclus dans cette étude les infections nosocomiales à SARM selon 

la définition de I'ANAES, diagnostiquées en 2004, dans les services de réanimation du 

CHU de NANCY, et concernant cei-tains types d'infections uiliquement, décrits ci- 

dessous. 

Nous avons retenu cette définition de I'ANAES de l'infection nosocomiale : 

une infection est considérée comme nosocomiale si elle est absente à l'admission. Ce 

critère est applicable à toutes les infections et notamment les infections à BMR. 

Lorsque la situation précise à l'ad~nission n'est pas connue, un délai d'au moins 48 

heures après l'admission (ou un délai supérieur à la période d'incubatioil lorsque celle- 

ci est connue) est communément accepté pour séparer une infectioii d'acquisition 

communautaire d'une infection nosocoiniale. (ANAES) 

Dans chaque seivice nous avons retsouvé les patients infectés nosocoiniaux 

selon la liste des déclarations au service d'hygiène hospitalière des infections 

nosocomiales à SARM (et selon les données du service de bactériologie, en recoupant 

ces deux bases de données), puis nous avons recherché dans les services 

coirespondants les dossiers se rappoi-tant à des prélèvements positifs à SARM sur 

l'année 2004. 



Nous n'avons iilclus que ces types d'infections nosocorniales : 

- Les méningites (LCR positif à SARM) 

- Les pneumopathies (brossage bronchique, lavage broncho-alvéolaire ou 

prélèvement distal protégé à l'exclusiori des ECBC, du fait de leur faible spécificité) 

- Les bactériémies (une seule hémoculture positive à SARM) 

- Les infections sur cathéters (prélèvements positifs à SARM) 

- Les médiastinites ou péritonites (prélèvements post-opératoires : ex. direct 

ou culture positifs à SARM) 

Ces infections doivent cossespondre aux définitions reconnues par le RAISIN, 

disponibles dans les annexes 1, 2 et 3. 

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

lits) étaient conceinés: 

- La réanimation médicale, hôpital CENTRAL, Pr. BOLLAERT, 16 lits, 657 

entsées en 2004. 

- La réanimation chirurgicale (( CHALNOT », hôpital CENTRAL, Pr. 

MERTES, 12 lits, 506 entrées en 2004. 

- La réanimation médicale, hôpital de BRABOIS, Pr. GERARD, 15 lits, 309 

entrées en 2004. 

- La réanimation chiiurgicale << PICARD », hôpital de BRABOIS, Pr. 

MEISTELMAN, 14 lits, 677 entrées en 2004. 

- La réanimation de clii~urgie cardiaque, hôpital de BRABOIS, Pr. 

VILLEMOT, 16 lits, 954 entrées en 2004. 

- La réanimation neurochirurgicale, hôpital CENTRAL, Pr. AUQUE, 15 lits, 

602 entrées en 2004. 

Soit un total de 88 lits. 



Les patients provenant d'aubes services, et donc hospitalisés secondairement en 

réanimation sont inclus si le motif de transfei-t coi~espond au motif initial 

d'hospitalisation. 

b) Critères d'exclusion 

Nous avons retenu les critères suivants : 

- Patient en limitation thérapeutique. 

- Infection nosocomiale à SARM non acquise dans le service. 

- Neutropénie sévère. 

- Deuxième infection à SARM en cours de séjour. 

c) Recueil de données 

La liste des patients infectés est fouimie par le seivice de bactériologie, selon les 

prélèveinents positifs à SARM sur l'année 2004, déclarés ou non répondus, service par 

seivice. 

La fiche de recueil de données figure en annexe 4. 

Après accord du CLIN du CHU de NANCY, du Collège de l'Information 

Médicale du CHU, et de chaque chef de service, le recueil de données s'effectue dans 

chaque service coi~espondant. Il est accompagné des photocopies des lettses de soitie 

et des résultats des prélèveinents bactériologiques positifs à SARM, avec leur profil de 

résistance. 

La notion d'infection nosocoiniale doit être validée pour chaque patient. Elle 

répond à la définition de l'infection selon le RAISIN et doit êtse considérée par le 

clinicien en charge du patient comme une infection nosocomiale et tsaitée en tant que 

telle. 



La fiche de recueil de données prend en compte : 

- Le nom et le prénom, avec les numéros d'identifiant et de paire 

- L'age 

- Le sexe 

- Le diagnostic principal 

- Le score IGS II : il s'agit de l'indice de gravité simplifié 2'"" version, 

comprenant des variables essentielleinent physiologiques et biologiques, calculé dans 

les 24 h suivant l'admission du patient, et reflétant son état de gravité. Un modèle 

figure en annexe 5. 

- Les scores oméga 1, 2, 3 : C'est un indice représentant l'utilisation d'actes 

diagnostiques et thérapeutiques, séparé en 3 composantes : oméga 1, ensegistrée une 

seule fois durant le séjour en réanimation ; oméga 2, actes essentiellement 

radiologiques ensegistsés chaque fois qu'ils sont réalisés, et oméga 3, procédures 

ensegistsées chaque jour, comme l'isolement contse les bactéries multi-résistantes ou 

la surveillance continue, reflétant iridirectement la durée de séjour en réanimation. Un 

modèle est présenté dans l'annexe 6. 

- Le service de réanimation, avec le type de chirurgie pour les réanimations 

chirurgicales (laparo- ou thoracotomie, polytsaumatisine, autse) 

- 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 prélèvement, et le délai 

adniission-infection )) 

- Les différentes antibiothérapies (et antifongiques) reçues I.V. : nom, durée, à 

définir par classe 

- Les autres traitements coûteux : facteurs de croissance, produits dérivés du 

sang, sang, XIGRISO 

- Les actes chirurgicaux 

- Les actes radiologiques : genses, nombre, (TDM, IRM, écho, aitériographie, 

aubes) 



- Les actes coûteux (jouirnée de ventilation, nombre de jours d'liémofiltsation 

continue ou de séances d'hémodialyse, plasmaphérèse, utilisation de CEC) 

- Et l'existence d'un isolement BMR avec sa durée. 

d) Critères d'appariement 

La liste des paires possibles est fournie par le D.1.M selon les critères qui 

suivent : 

- Le service d'hospitalisation 

- L'année de découvei-te de l'infection nosocomiale doit êtse celle de 

l'l~ospitalisation de la paire, c'est-à-dire 2004 

- L'IGS II 5 points 

- L'âge % 5 ails 

- La durée d'exposition (la durée d'hospitalisation du témoin dans le 

service de réanimation doit être 2 au délai « admission-infection » du 

cas) 

- Le type de chiiurgie pour les réanimations chirurgicales : 

- chir. cardiaque : tlioracotoinie, avec ou sans notion de CEC, 

- neurochiiurgie : TC non opérés ou trépanations, 

- chir. générale : laparotomie, thoracotomie, polytsaumatisme, ou autses. 

Lorsque plusieurs paires sont possibles, nous choisissoiis préférentiellement 

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

e) Evaluatioil des coûts directs médicaux 

Les données suivantes nous ont servi à évaluer la consommation des ressources 

médicales : 

- La durée de l'hospitalisation en réanimation, 



- La durée de l'liospitalisation dans le ou les selvices de tsansfeit de court 

séjour. 

Sur le séjour en réanimation uniquement, nous disposons des données 

suivantes : 

- La consommation d'actes diagnostiques ou thérapeutiques en terme 

d'oméga. Nous avons calculé une évaluation du coiît médical total à paitir d'un 

modèle développé par Cliaix C et al. (57,58) qui a été mis au point en 1996-1997 et 

réactualisé en 1999. Ce coût médical total (Cm) est calculé à paitir des 3 composantes 

( a l ,  02,  0.13) du score oméga. Le K est une variable binaire (= O ou 1) qui est fonction 

du recours à des interventions chir-urgicales ou à des techniques de radiologie 

inteiventionnelle, ce qui coi-sespond dans notre étude au mode d'admission (de type 

médical ou chirurgical). Ce modèle ne tient pas compte du coût en personnel. La 

formule est : Cm (€) = [45(a1) + 106(co2) + 16(03) + 4703K +191] * 1,2 

- Le nombre de TDM et d'IRM, 

- Le nombre de joui-nées de ventilation, 

- Le nombre de séances d'hémodialyse, 

- Le nombre de joui-nées d'hémofiltration, 

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

- Et enfin, le coût des tsaitements pharmaceutiques relevés dans la fiche de 

recueil de données : tous les antibiotiques reçus par voie I.V., les produits sanguins 

stables (PSS), les produits sanguins labiles (PSL), et le XIGRISO. 

f) Evaluation du coût des tsaitements anti-infectieux, du XIGRISO et des produits 

sanguins stables et labiles 

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

stables sont ceux de l'appel d'offre 200312005 pour le CHU de NANCY. 



Pour les inédicaments présentés sous uii seul type de dosage, un prix moyen au 

gramine a été calculé. Le prix total moyen jouinalier est donc le produit de ce prix 

moyen au gramme par la quantité moyenne jouinalière reçue par chaque patient. 

Pour les médicaments disponibles sous plusieurs dosages, le prix total moyen 

jouinalier est calculé en fonction du type de dosage utilisé au cas par cas. Lorsque la 

posologie moyeniie calculée nous indique que le patient a reçu un peu de chacurie des 

formes disponibles, le prix total moyen joul-nalier est calculé à paltir d'un prix moyen 

au gramme, coinine pour les médicaments dont un seul dosage unitaire est disponible. 

Dans le cas contsaire, on se sei-t directement du prix de la spécialité utilisée. 

Par exemple : AUGMENTINO : 

-pour une posologie moyenne de 3g par jour, on prendra le prix de 3 flacons de lg, 

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 moyeiuie de 1,9 1g 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 l'annexe 7, validé par le 

Dr Nathalie COMMUN, phaimacieiine au CHU de NANCY : détail du coût des 

antibiotiques à l'unité. 

g) Méthodes statistiques 

Notse analyse s'est déroulée de la façoii suivante : 

1. Vérification des critères d'inclusion et de non inclusion, puis contsôle des 

critères d'appariement 

2. Description des populations étudiées 

3. Description comparative des coûts et utilisation d'actes coûteux entse les 

groupe <( infectés )> et « non infectés )) 



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'"" quaitiles. 

Les coinparaisons de variables ont été effectuées à l'aide de test pour séries 

appariées (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. 



2) Résultats 

a) Incidence des infections ilosocomiales à SARM en réanimation au CHU de 

NANCY 

L'incidence des infections nosocomiales à SARM (tous prélèvements) 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 à SARM au CHU de NANCY- 

BRABOIS en 2004 

Fréquence des 
Nbre d'infections infections 

Nombre 
Réanimations d'entrée12004 nosocoiniales à 

SARM 
nosoco~niales à 

SARM 

médicale CENTRAL 65 7 1 O 1,50% 

chiiurgicale 
CENTRAL 

médicale BRABOIS 3 09 3 1% 

chiiurgicale 
BRABOIS 

neurochiiurgicale 602 5 0'80% 

cardiovasculaire 954 2 0,20% 

b) Description des patients infectés à SARM 

Réanimation Médicale CENTRAL: 

Dix-huit patients avec prélèvements positifs à SARM dont 10 nosocomiaux : 

- 1 poitage narines critères d'exclusion 

- 1 ECBC 

- 8 prélèvements distaux protégés (PDP) 



Huit patients infectés provenant de la réanimation médicale de l'hôpital 

CENTRAL entsent dans l'étude. Ces patients appartieiment aux paires 10 à 17 

incluses. 

Réanimation Chiiurgicale CENTRAL : 

Dix-sept patients avec prélèvements positifs à SARM dont 13 nosocomiaux : 

- 1 portage narines : critère d'exclusioii 

- 2 hémocultures périphériques : critères d'exclusion (colonisation et SARM 

acquis dans un autse seivice) 

- 7 PDP (dont 1 critère d'exclusion : prélèvement sur sonde d'intubation) 

- 3 lavages broncho-alvéolaires (LBA) 

Sur ces 9 patients retenus : 2 n'ont pas été validé pour des défauts 

d'appariement (paires 3 et 9), 7 patients infectés de la réanimation chirurgicale 

CHALNOT sont inclus dans l'étude. Ce sont les paires 1, 2 et 4 à 8 incluses. 

Réanimation Médicale BRABOIS : 

Trois patients avec prélèvements positifs à SARM tous nosocomiaux : 

- 1 matériel (électrodes) : critère d'exclusion 

- 2 LBA 

Deux patients infectés inclus dans l'étude coi-sespondant aux paires 18 et 19 

Réanimation Cliiiurgicale « PICARD » BRABOIS : 

Trois patients avec prélèvements positifs à SARM dont 2 nosocomiaux et sur 

ECBC : critères d'exclusions. 

Pas de patient provenant de la réanimatioil PICARD inclus dans l'étude. 

Réanimation Chiiurgie cardiaque : 

Deux patients positifs à SARM, iiosocomiaux, pas d'exclusioil : 

1 PDP 

1 LBA 

Deux patients infectés inclus dans l'étude coirespondant aux paires 20 et 21. 



Réanimation Neurochirurgicale : 

Cinq patients avec prélèvements positifs à SARM tous nosocomiaux : 

2 aspirations tsachéo-bronchiques : critère d'exclusioii 

1 héinoculture périphérique (critère d'exclusion : coloiiisation) 

2LBA 

Deux patients infectés inclus dans l'étude con-espondant aux paires 22 et 23. 

Vingt-trois patients infectés à SARM sont retenus. Les paires 3 et 9 n'ayant pas 

été validées, I'apparieinent a été possible pour 91'3 % de la population étudiée, soit 21 

paires infectés-non infectés. 

La liste des 2 1 patients et de leur paire peut être consultée en annexe 8 avec leur 

critère d'appariement. 

c) Caractéristiques cliniques des patients appariés 

Elles sont résumées dans le tableau B. 

L'âge est un critère d'appariement, la médiane n'est donc pas significativement 

différente (p = 0,70) entre les 2 groupes, 56'9 ans cliez les (( infectés )) et 59 chez les 

(( non infectés ». 

Nous constatons les mêmes résultats pour le score IGS2 dolit la médiane est de 

51 dans le groupe des (( infectés )), et de 49 dans le groupe des (( non infectés )) (p = 

O, 17). 



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. 

011 setsouve davantage d'hospitalisations de type ct chirurgical » chez les 

(( infectés )) et de type (< médical )) chez les (( non infectés », cette différence étant peu 

significative (p = 0'04). 

Il n'y a pas de différence significative sur Ia défaillance d'organe initiale 

coirespondant au motif d'hospitalisation (p = 0,95). 



Tableau B : Caractéristiques cliniques des patients 

Patients 
Infectés SARM appariés valeur 

Variables (n=2 1) % (n=2 1)  ' de p 

Age 
médiane (Q 1 -Q3) 56,9 (52-68,9) 59,O (52,5-72,l) 0,70 

Sexe 
total 2 1 100,O 2 1 100,O 
hommes 8 38,l 12 57,1 
femmes 13 61,9 9 42,9 0,lO 

Type de réanimation 
total 21 100,o 21 100,o 
réa médicale CENTRAL 8 38,l 8 38,l 
réa chir Chalnot CENTRAL 7 33,3 7 33,3 
réa cliir Picard BRABOIS O O O O 
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'adrnissiori 
total 21 100,O 2 1 100,O 
médicale 11 52,4 15 71,4 
chiiurgicale 1 O 47,6 6 28,6 0,04 

Défaillance d'organe (comme 
motif d'hospit.) 

total 21 100,O 21 100,O 
cardiovasculaire 6 28,6 5 23,s 
neurologique 7 33,3 6 28,6 
respiratoire 6 28,6 7 33,3 
tsaumatologique 2 9,5 3 14,3 0,95 

Score IGS II* 
médiane (Q 1 -Q3) 51 (44-60) 49 (40-55) 0,17 

Q 1 : 25'"" percentile 

4 3  : 75'lne percentile 

*IGS II : indice de gravité simplifié 2'"" version. Il comprend des variables 

essentiellement physiologiques et biologiques, et est calculé à l'admission du patient. 



d) Données concei-nant le séjour hospitalier des patients infectés et de leur témoin 

Types d'infection nosocomiale à S A M  

L'ensemble des patients infectés à S A M  est composé de pneumopathies sous 

ventilation mécanique dont 62 % sont diagnostiqués sur des prélèvements distaux 

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

Le délai moyen entse l'admission et l'infection est de 10'8 jours. 

Score oméga et coût médical total 

Ces données sont présentées dans le tableau C. 

II n'y a pas de différence significative en terme de score oméga entse le groupe 

des (( infectés )) et le groupe des (< non infectés )) à SARM, même 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 même façon, il n'y a pas de différence significative entse les deux 

groupes pour le coût médical total (p = 0,35). 



Tableau C : scores oméga et coût médical total (Cm) 

Infectés SARM Patients appariés valeur 
Caractéristiques (n=19) (n=19) de p 
Score w*, médiane (Q 1 -Q3) 

1 25 (19-34) 22 (13-28) O, 19 

Total 435 (218-579) 281 (231-419) 0,55 
Coût médical total (Cm en €), 
médiane (Q 1-Q3) 8915 (7464-12640) 8398 (5555-10756) 0,35 

Q 1 : 25'"" percentile 

Q3 : 75""" percentile 

"core cù : oméga : indice représentant l'utilisation d'actes diagiiostiques et 

thérapeutiques, séparé en 3 composantes : col, ensegistsée une seule fois durant le 

séjour en réanimation ; 02, actes essentiellement radiologiques enregistsés chaque fois 

qu'ils sont réalisés, et 03,  procédures ensegistsées chaque jour, conime I'isoleinent 

contse les bactéries multi-résistantes ou la suiveillance continue, et reflétant 

iiidirectement la durée de séjour en réanimation. 



Durées de séjour et modes de sortie 

Les données sont présentées dans le tableau D. 

Dans le groupe « infectés D, 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,l % de 

décès. 

Dails le groupe (( non infectés », la médiane de la durée de séjour est de 18 jours 

eii secteur de réanimation, et de 43 jours tout court séjour confondu, avec 28,6 % de 

décès. 

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

moitalité (p = 0,41) entse le groupe (( infectés )) et le groupe (( iion infectés ». 



Tableau D : Durées de séjour et modes de sortie 

Infectés SARM Patients appariés valeur 
Caractéristiques (n=21) (n=2 1) de p 
Durée de séjour en réa, médiane 
(QI-Q3) 

tous les patients (n=2 1) 17 (14-28) 18 (15-24) 0,49 
paires suivivantes (n= I l )  15 (13-25) 18 (12-24) O, 93 

Durée de séjour en coui-t séjour 
hors réa, médiane (Q 1-Q3) 

tous les patients (il= 15/n= 19) 24 (13-55) 25 (12-35) 0,7 1 
paires survivantes (n= 10)" 26 (13-55) 3 1,5 (14-64) 0,87 

Durée de séjour en coui-t séjour 
total, médiane (Q 1-Q3) 

tous les patients (n=21) 41 (28-62) 43 (34-69) 0,93 
aires suivivantes n= 11 1 0,9 1 

Nbre de décès en réanimation 6 (28,6%) 1 (4,8%) 0,03 
Nbre de décès en coui-t 
d'hospitalisation 8 (38,1%) 6 (28,6%) 0,4 1 
Mode de soitie de I'liôpital 

total 2 1 2 1 
décès 8 6 
domicile 9 7 
rééducation 3 4 
moyen ou long séjour hors 1 

service de rééducation. 

Q 1 : 25'"" percentile 

Q3 : 75"lle percentile 

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

bien à une paire survivaiîte inais soit de l'étude. 



Actes de radiologie, actes et médicaments coûteux 

Comriie il est mentionné dans le tableau E, il n'apparaît pas de différence 

significative dans la consommation d'actes de radiologie de type scanner, ou 

d'iniagerie à résonance magnétique (en réanimation). 

Le iioinbre de journées de ventilation mécanique, de séances d'hémodialyse ou 

d'héinofiltsatiorl (en réanimation) ne diffère pas dans les deux groupes. 

Le nombre de journées d'isolement (en réanimation) est par contre 

significativement plus élevé dans le groupe des « infectés )> (médiane à 12 jours) que 

dans le groupe des « non infectés )> (médiane à O jour) (p = 0,0007). 

La dépense en médicament (en réanimation) figure dans le tableau F 5 elle est 

supérieure mais de manière peu significative dans le groupe << infectés » (médiane : 

1414 €), par comparaison aux « non infectés » (médiane : 877 €) (p = 0'0.5). 



Tableau E : Actes de radiologie et autses actes coûteux 

Infectés SARM Patients appariés valeur 
Caractéristiques (n=21) (n=2 1) de p 
Nbre de déplaceinent en radio 
pour TDM et/ou IRM, 
médiane (Q 1,Q3) 1 (0-2) 1 (0-2) 0,82 

Ventilation mécanique q 0,56 
Nbre de jours de veiitilatioii, 
médiane (Q 1 -Q3) 15 (10-23) 13 (6-23) 0,34 
Séances d'hémodialyse 1 (4,8%) 1 (4,8%) 1,00 
Jouinées d'hémofiltsation 6 (28,6%) 3 (14,3%) 0,26 
Nbre moyen de séances 
d'hé~nodialyse et/ou joui-née 
d'hémofiltmtion, médiane 
(Q1-Q3) O (O- 1) O (0-0) 0,23 
Joui-nées d'isolement BMR 20 (95,2%) 8 (38,1%) 0,0005 
Nbre de jours d'IBMR*, 
médiane (Q 1-Q3) 12 (7-20) O (0-5) 0,0007 

Q 1 : 25""" percentile 

4 3  : 75'"'" percentile 

"BMR : Isolement contre les bactéries multi-résistantes. 



Tableau F : Coût en antibiotique et médicaments coûteux 

Infectés SARM Patients appariés valeur 
Caractéristiques (n=2 1)  (n=21) de p 

Antibiothérapie I.V. 21 (100%) 19 (90,5%) 0,30 
Nbre de jours d'ATB, 
médiane (Q 1 -Q3) 24 (15-35) 16(10-34) 0,78 
Coût ATB* (en €) par patient, 
médiane (Q 1 -Q3) 1047 (203-1732) 359 (80-1685) 0,74 

Diskibution de PSL* 18 (85.7%) 14 (66,7%) 0,2 1 
Nbre de PSL, médiane (Q 1 - 
Q3 1 0,42 
Coût PSL (en €) par patient, 
médiane (Q 1 -Q3) 537 (336-1344) 336 (0-1008) 0,09 
Distribution de PSS* etlou 
XIGRISO 4 (19%) 1 (4,76%) 0,18 
Coût PSS etlou XIGRISO (en 
€), médiane (Q 1 -Q3) O (0-0) O (0-0) 0,36 

Coût total phaimaceutique 
(en €) par patient, médiane 
(QI-Q3) 1414 (795-4349) 877 (687-2496) 0,05 

Q 1 : 25'"" percentile 

Q3 : 75""" percentile 

ATB : Antibiotiques 

PSL : Produits sanguins labiles 

PSS : Produits sanguins stables 



e) Infections nosocomiales ou communautaires à d'aubes germes multi-résistants. 

Nous avons relevé l'ensemble des infections nosocomiales ou communautaires 

dans les deux groupes. Ces informations peuvent être consultées dans l'annexe 19. 

Quatse infections communautaires ont été retrouvées sur les 42 patients inclus 

dans cette étude : bois patients dans le groupe des « non infectés à SARM », et un 

dans le groupe des « infectés à SARM ». 

Il s'agit de quatre pneumopatliies (deux à des germes non résistants, une avec un 

pneumocoque de sensibilité diminuée à la pénicilline, et une iion renseignée). 

Nous avons également recensé les infections nosocomiales à certains germes 

résistants : Psez/u'oi71onus uerzrginosu, Enferobucfer uerogenes, Staphylocoque blanc 

résistant à la méticilline. 

Nous avons retenu la notion de résistance lorsque cela était précisé dans le coui~ier de 

sortie ou lorsque l'antibiothérapie utilisée relevait d'un germe résistant. 

Huit patients sur les vingt-et-un du groupe des « iion infectés à SARM » avaient des 

infections nosocomiales à ces germes résistants, soit 38 % de ce groupe, dont cinq à 

l?sez/dol?~onus aerzig~no.su résistant à la ticarcilline, soit 24 % du groupe. 

Par comparaison tsois patients dans le groupe des « infectés à S A M  » avaient 

également des infections nosocomiales à Psezrdomonus uerzlginosu, soit 14 % de ce 

groupe. 

Le coût en tei-me d'antibiothérapie chez les patients infectés avec ces germes 

inulti-résistants, soit 38 % du groupe « non infectés à SARM », est supérieur à la 

médiane du coût en antibiotiques des « iion infectés ». 

Pour six de ces huit patients, le coût en antibiotiques est supérieur à la médiane du 

groupe « infectés B. 

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

patients infectés sur vingt-et-un, soit 90 % du groupe (( non infectés à SARM ». Sur 



ces dix-neuf patients, un avait à la fois une infection nosocorniale et une infection 

communautaire, deux avaient uniquement des infections communautaires, et seize 

avaient uniquement des infections nosocorniales. 

Donc 80 % du groupe des patients (t non infectés à SARM » avaient des 

infections nosocomiales dont 47 % à des geimes multi-résistants. 

Le détail de l'ensemble de ces résultats peut êtse consulté en annexes. Les 

patients sont classés par paires, le patient infecté à SARM précédant toujours son 

témoin, et définis par oui ou non pour infecté nosocoinial à SARM ou non. 
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h i e x e  9 

Annexe 10 

Annexe I I  

Annexe 12 

Annexe 13 

Annexe 14 

Annexe 15 

Annexe 16 

Annexe 17 

Annexe 18 

Annexe 19 

Liste des 21 patients et de leur paire 

Liste des durées d'hospitalisation 

Liste des catégories d'admission et des modes de sortie 

Liste des délais admission-iiifection et déplacements en radiologie 

Liste des actes coûteux 

Liste de scores 

Liste détaillée des antibiotiques et coûts 

Liste détaillée des produits sanguins labiles et coûts 

Liste des produits sanguins stables et du XIGRIS, et coûts 

Liste des coûts pharmaceutiques 

Liste des pneumopathies riosocorniales et communautaires et utilisation 

d'anticocci G+ 

Liste de toutes les infections nosocomiales et communautaires 



3) Discussion 

a) Résultats déjà connus dans la littérature 

Le coût des infections nosocomiales à SARM 

Dans l'étude de Chaix et al. (3) (étude de 1999, de type (< cas témoin » SARM 

vs non infectés à SARM, en France, en service de réanimation, sur 27 paires, 

concernaiit : bactériémies, pneumopathies, infections sur cathéters, et infections 

urinaires), il existe un taux de moitalité 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 démontse un surcoût 

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

Dans l'étude de Kiin et al. (4) (étude de 2001, d'estimation directe du coût des 

infections nosocomiales ou communautaires à SARM, au Canada, dans les services 

médicaux et chisurgicaux, concernant 20 patients infectés, sur des plaies, des 

infections du site opératoire, des bactériémies, pneumopathies, et ostéomyélites), le 

coût total attsibuable au SARM est de 14360 $ par patient. 

Dans l'étude d'Abrainson et al. (5) (étude de 1999, de type « cas témoin » 

SARM vs non infectés à SARM, aux USA, dans les services de médecine, sur 11 

paires, concernant des bactériémies uniquement), on retsouve un allongement de la 

durée d'hospitalisation cliez les groupes infectés de 12 jours (p < 0,04) avec un coût 

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

Dans l'étude de Rubin et al. (6) (étude de 1999, de type « cas ténioiri » SARM 

vs SASM, aux USA, dans les services de médecine et chirurgie, concernant 2780 

infections à SARM et 3520 infections à SASM, sur des pneumopathies, bactériémies, 

endocardites, infections sur site opératoire, ostéomyélites, et althsites septiques), il n'y 

a pas de différence significative dans le coût entre le groupe « SARM » et le groupe 

« SASM » (3 1400 $ vs 27700 $) mais on note un taux de mortalité significativement 



plus élevé dans le groupe « infectés à SARM » (21 % contse 8 %, p significatif non 

précisé). 

Dans l'étude de Engemaim et al. (7) (étude de 2003, de type « cas témoin )) 

SARM vs non infectés à 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 coût de l'hospitalisation (92363 $ contse 29455 $ p < 0,Ol) et dans le 

taux de décès à 90 jours (20,7 % contse 2,1 %, p < 0,01). 

Dans l'étude de Wakefield et al. (8) (étude de 1988, de type « cas témoin )) 

SARM vs SASM, aux USA) les infections nosocomiales à SARM sont plus souvent 

associées à un allongement de la durée d'hospitalisation que le sont les infections 

nosocomiales à SASM. Le coût des infections ~~osocomiales à SARM est aussi 

significativeinent plus élevé que celles à SASM, essentiellement en raison des jouinées 

supplémentaires d'hospitalisation liées à l'infection. 

Dans une autse étude (38), le même auteur estime que la durée moyenne de 

l'alloiigeinent de l'hospitalisation est de 20 jours. 

Dans l'étude de « The Brooklin antibiotic task force » (8 bis) (étude 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 moi-talité est non significativement différent (21 

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

Dans l'étude de Roméro-Vivas et al. (10) (étude de 1995, de type « cas 

témoin » SARM vs SASM, en Espagne, incluant 84 patients infectés nosocomiaux à 

SARM et 100 patients infectés nosocomiaux à SASM, sur des bactériémies 

uniquement), la durée moyenne de séjour est significativement plus élevée dans le 



groupe SARM (32 jours contre 14 jours p < 0,Ol) et l'infection à SARM expose à un 

plus grand risque de décès (OR = 3). 

Dans l'étude de Harbarth et al. (1 1) (étude de 1998, de type cas témoin » 

SARM vs SASM, en Suisse, sur 38 paires) le taux de décès dans les deux groupes 

après ajustement était de 34 %. 

Dans l'étude de Blot et al. (14) (étude de 2002, de type (( cas témoin )) (2 : 1) 

SARM vs SASM, en Belgique, 47 patients infectés nosocorniaux à SARM, et 38 

patients infectés nosocoiniaux à SASM, en réanimation, sur des bactériémies 

uniquement), on retsouve 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) (étude de 1988, de type (< cas témoin )) SARM vs 

SASM, à Hong Kong, sur des bactériémies uniquement), prouve que les patients 

infectés à SARM ont significativement de plus longues durées d'hospitalisation, des 

coûts d'antibiothérapie plus élevés, et un taux de mortalité plus élevé. 

Sur ces onze aiticles étudiés, sept postent sur des études comparant les 

infections nosocoiniales à SARM et celles à SASM, trois les infections nosocomiales à 

SARM et des patients n'ayant pas d'infections à SARM, et une seule réalise une 

estimation directe du coût de ces infections. 

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

des infections ilosocomiales à SARM, et une, un taux identique dans les deux groupes. 

Sept études ont retrouvé une durée moyenne de séjour allongée dans le groupe 

(( infectés à SARM », de 4 à 20 jours. 



Six études ont estimé que les infections ~iosocomiales entraînaient un surcoût 

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

Part de la dépense en antibiotiques et médicaments coûteux dans le 

surcoût lié aux infections nosocomiales 

Dans l'étude de Gall-igues (39), on constate que le poste pharmaceutique 

représente une fiaction de 13 à 18 %, dont 6 à 13 % pour les médicaments proprement 

dits et 2 à 4 % pour les antibiotiaues dans le budget total d'un service de réanimation 

(...). Dans tous les cas, les coûts indirects (préparation des produits, surveillance 

biologique, effets indésirables, charge en soins) ont en matière de médicaments une 

importance majeure. 

Dans l'étude de Kim et al. (4), le coût de l'utilisation des antibiotiaues 

représente 4 % du surcoût entraîné par une infection nosocorniale à SARM, la part 

restante se répaltissant entre 95 % pour l'allongement de la durée d'hospitalisation et 

1% pour les examens de laboratoire. 

Dans l'étude de Wakefield et al. (8), le coût des antibiotiques représente 21 %, 

les actes de laboratoires 2 % et l'allongement de la durée de I'hospitalisation 77 % du 

coût total des infections nosocorniales à SARM. 

La dépense en antibiotique, et plus globalement celle du poste pharmaceutique 

représente une faible part du surcoût lié aux infections nosocomiales. L'allongement 

de la durée d'hospitalisation est responsable de la majorité du surcoût des infections 

nosocoiniales à SARM. 



b) Résultats de notre étude 

Nous avons donc tsouvé les résultats suivants. 

L'incidence des infections nosocomiales à SARM (tous prélèvements) en 

réanimation au CHU de NANCY-BRABOIS en 2004 est comprise entre 0'2 % et 2,6 

% selon le service. En France, selon l'enquête de 2004 du RAISIN (60), l'incidence 

des infections nosocomiales à SARM en réanimation (tous sites infectés) est de 10 % 

(le rapport SARMISA étant à 48 %), et de 0,8 % si l'on ne considère que les 

pneumopathies nosocomiales à SARM en réanimation. Les résultats d'incidence de 

cette étude sont donc cohérents avec les données nationales. 

En ce qui concerne la durée de se-jour en réanimation et en court séjour post- 

réanimation, il n'y a pas de différence significative entre les 2 groupes, toutes paires 

confondues, même en tenant compte uniquement des paires suivivantes. 

Au contraire la médiane de la durée d'hospitalisation (( tout couit séjour confondu » et 

pour les paires survivantes, est supérieure (de façon non significative) dans le groupe 

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

Il y a significativement plus de décès en réanimation chez les (( infectés » 

(médiane à 6 contre 1 chez les (( non infectés » p = 0,02), mais il n'y a plus de 

différence significative si l'on considère la durée de I'hospitalisatioii tout court sé-jour 

confondu (0,4 1). 

Nous n'avons pas pu démontrer de différence en terme d'oméga, même si 

l'oméga total reste supérieur chez les « infectés » (435 contre 281 chez les « non 

infectés » avec p = 0,55). 

Par contse, on note une différence très significative dans l'utilisation de l'isolen~ent 

contre les bactéries inulti-résistantes (95,2 % dans le groupe « infectés » contre 38,l % 

dans le groupe (< non infectés » p = 0,0005). 



Ce type d'isolement est constaté dans le groupe des « non infectés à SARM », car la 

notion d'infection nosocoiniale à d'autres bactéries que le SARM chez les patients 

témoins n'était pas uii critère d'exclusion. 

L'utilisation de I'IBMR peut expliquer la différence dans l'oméga 3 entse les deux 

groupes. En effet, I'IBMR fait pai-tie du comptage de l'oméga 3, et si l'isolement BMR 

n'était pas comptabilisé, la différence entse les deux groupes en terme d'oméga 3 ne 

serait que de 30 poiiits (la médiane de l'oméga 3 chez les (( iiifectés » 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 l'utilisation de la radiologie (IRM, 

TDM) (p = 0,8176)' le recours à la ventilation mécanique (p = 0,56), ou à 

I'liémodialyse ou à l'héinofïltsation (p = 0'23). 

Il existe une faible différence significative dans le coût pharmaceutique (PSL, 

PSS, XIGRIS et antibiotiques utilisés en réa~limation) entre les 2 groupes : 1414 € 

chez les « infectés )) contse 877 € chez les « noil infectés » p = 0,05. 

Il n'y a pas de différence significative dans le coût médical total sur le séjour en 

réanimation entre les deux groupes (8715 € chez les (( infectés » contre 8378 € chez les 

« non infectés » p = 0'35). Il été calculé à partir du score oméga en ne tenant compte 

que de 17 paires, ces données n'étant pas disponibles pour les paires 20 et 2 1. 

La dépense liée à l'antibiothérapie représente 11'7 % du coût médical total en 

réanimation dans le groupe des patients infectés à SARM, et 4'3 % dans le groupe des 

<( non infectés D, ce qui est cohérent avec les valeurs retsouvées dans la bibliographie. 

Il est à noter que nous ~ ' ~ V O I I S  pas tenu compte des dépenses relatives aux 

personilels hospitaliers ou aux coûts hôteliers. Dans l'étude de Chaix et al. (3), la 

moyeime du coût médical total représente 113 du coût total. Avec l'abseiice de 

différeiice dans la durée de séjour et dans le score oméga dans notre étude, le calcul du 

coût total minimiserait peut êtse d'avantage la différence qui existe entre les 2 groupes. 



Au total nous n'avons pu démontser qu'un surcoût modeste (d'environ 600 €) 

dû aux pneuinopathies nosocorniales à SARM. Le peu de différence tsouvé entse les 

deux groupes est expliqué en partie par la présence de l'isolement contse les bactéries 

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

Pourquoi existe-t-il aussi peu de différence dans le coût médical total entse les 

deux groupes ? Nous avons plusieurs hypothèses. 

Les patients ont été appariés sur la gravité de leur état à leur a l~ivée dans le 

sel-vice (sur le score IGS II), la médiane de ce score étant de 5 1 points dans le groupe 

des infectés à S A M  et de 49 dans le groupe des non infectés à SARM. Ce résultat est 

au dessus de la moyenne nationale en réanimation qui est de 40 points (base CUB- 

REA d'Ile de France). La morbidité des « non infectés à SARM » est donc non 

négligeable et majore le coût total de leur hospitalisation. De même, dans le groupe 

des (( infectés à SARM », les coûts des actes ou thérapeutiques qui auraient pu être 

directement imputables à l'infection nosocorniale à SARM sont dilués dans les coûts 

des actes de réanimation en rapport avec le motif d'entsée dans le service. Cette même 

étude, réalisée dans un service de coui-t séjour autse que la réanimation, aurait peut être 

pu mettre en évidence une différence de coût significative, le coût hôtelier y étant 

moins important, la prescription d'actes coûteux (comme la ventilation mécanique, la 

suiveillance continue, l'hémodialyse, les demandes de TDM ou d'IRM.. .) étant moins 

fréquente qu'en seivice de réanimation, voire inexistante. 

Les patients appartenant au groupe « non infectés à SARM » sont des patients 

coûteux également, en teime de consommation en antibiotiques et en produits 

sanguins. En effet, 80 % de ces patients ont des infections nosocorniales, dont 47 % à 

des gerines multi-résistants (autse que SARM). 

L'appariement sur le score IGS II augmente le risque d'infection nosocorniale avec des 

germes multi-résistants. La prévalence du SARM est en baisse dans les réanimations 

françaises, et la politique de protection contse cette bactérie facilite peut êtse les 



infections à d'autres BMR dont les inodes de disséinination épidémique sont différents 

du SARM. L'exemple des infections à Pseîldon~onus uerz~ginosa dans le groupe 

témoin, développé à la fin du chapitse (( résultats )), argumente cette hypothèse. 

Le rappoit entse les patients (( non infectés à SARM )) les plus coûteux en terme 

d'antibiothérapie et la présence d'infections nosocomiales à BMR (l?sezldo~î~onus 

uerîrginosu, Enierobucier uerogenes, et Staphylocoque à coagulase négative résistant à 

la méticilline) est représenté dans le graphique A, page 66. (Le patient le plus coûteux 

dans ce groupe, appartenant à la paire 18, avait une infection disséminée, dont une 

méningo-encéphalite, à Mycobuctenzr~~r uiliz1111 et est resté hospitalisé 69 jours en 

réanimation.) On peut colistater sur ce grapliique que les patients infectés avec des 

germes multi-résistants génèrent une dépense en antibiotiques supérieure aux patients 

non infectés ou infectés avec de germes non résistants. 

Sur le graphique B, page 67, colnparant les coûts en antibiotiques entse les deux 

groupes, on constate que cette dépense reste supérieure à celle des patients du groupe 

(( SARM )) pour cinq des huit patients « non infectés à SARM » mais infectés à 

d'autses BMR. 

Dans cette étude nous n'avons pu inclure que des pneurnopathies nosocomiales 

à SARM. Ce type d'infections ne génère peut êtse pas de surcoût majeur par rapport à 

d'autres infections iiosocomiales dont la morbidité est beaucoup plus importante, 

comme dans le cas d'une septicémie avec endocardite par exemple. Nous aurions peut 

êtse pu diversifier le type de l'infection nosocorniale en incluant des patients sur 

plusieurs années, mais nous aurions perdu de la précision sur l'évaluation économique, 

les coûts pharmaceutiques étant modifiés tous les deux ans, et les recommandations 

thérapeutiques ainsi que les habitudes de prescription évoluant rapidement. 
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Graphique A : Rapport entre le coût en antibiotiques et les infections nosocorniales à des BMR dans le groupe des non infectés à 

SARM ». (Rappel : les paires 3 et 9 n'ont pas été incluses dans l'étude) 
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Graphique B : Coût comparatif en antibiotiques entre le groupe (( non infectés S A M  >> et le groupe infectés S A M  ». (Rappel : les 

paires 3 et 9 n'ont pas été incluses dans l'étude) 



c) Limites de l'étude 

Il peut exister un biais au niveau de la sélection des patients infectés 

nosocorniaux à SARM, par excès ou par défaut, et on suppose que chaque infectioil 

nosocomiale a bien été déclarée coinme telle. 

Au niveau de l'appariement, nous avons volontairement restseint la période 

d'étude sur 2004 pour les patients infectés et leur paire afin de simplifier l'étude de 

coût, et d'avoir une certaine similitude dans les modes de prise en charge des 

pathologies des patients. De ce fait, l'appariement ne peut être optimal, et ceitains 

critères qui auraient pu êtse intéressants n'ont pu êtse respectés, comme le sexe par 

exemple. 

L'évaluation du coût médical total se base sur un modèle établi par Chaix et al. 

(57,58) qui a été mis au point en 1776-1777 et réactualisé seulement en 1777 alors que 

nos patients ont été hospitalisés et tsaités en 2004. 

Par contse les prix utilisés pour les tsaitements anti-infectieux et les produits sanguins 

sont ceux de l'appel d'offre 200312005 pour le CHU de NANCY. 

Nous avons donc ici des biais dans les comparaisons des coûts et dans les rapports que 

nous avons calculés. 

Par ailleurs les coûts calculés rie tiennent pas compte des coûts salariaux du 

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

L'appariement sur le score IGS II, et donc sur la gravité de l'état des patients à 

leur arrivée minimise le coût imputable aux infections nosocoiniales à SARM, les 

patients du groupe témoin ayant une morbidité non négligeable, et un risque aussi 

important que le groupe des « infectés à SARM )> de développer une infection 

nosocoiniale à un autre germe que le SARM, mais également multi-résistant. 



CONCLUSION 



L'objectif de ce tsavail était d'évaluer le coût et la morbidité actuels de 

l'infection à SARM en réanimation, afin de mettre en balance d'un côté les bénéfices 

obtenus en terme de réductioil de la morbidité lors de l'utilisation de programmes de 

prévention des infections nosocomiales à SARM, et de l'autre les coûts induits par 

l'infection à SARM. 

Contrairement à la plupart des études publiées sur ce sujet, nous démontrons ici 

que les pneumopathies nosocomiales à SARM ne semblent pas entraîner de surcroît 

inîpoitant de morbidité ou de mortalité. 

Elles n'influencent pas la durée de séjour en réanimation et plus globalenient en 

couit séjour. 

Elles augmentent de façon modeste l'utilisation des ressources médicales, 

essentiellement en raison des mesures d'isolement. 

II reste donc à confionter ces données : 

au coût de la politique des programmes de prévention des infections 

nosocomiales à SARM en réanimation, 

aux nonlbres et aux coûts supposés des infections nosocoiniales à SARM 

épargnées avec ces isolements, 

ces données étant à mettre en balance avec les effets collatéraux de la 

politique de prévention, qui favorise peut être l'émergence d'autses bactéries 

multi-résista~ites à modes de dissémiiiatioil différents. 
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ANNEXES 



Deux clichés radiologiques ou plus avec une image évocatrice de pneumopathie. 
En l'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 

Hypeitherrnie>3 8°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 puiulentes 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 oxygène 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 2 10A4 UFCIrnL ou 2 5% des 
cellules obtenues par LBA avec des inclusions bactériennes au Grain à l'examen direct 

- brosse de Wimberley avec seuil de 10A3 UFCImL 
- prélèvement distal protégé (PDP) avec seuil de 2 10A3 UFCIinL 

- Examen bactériologique non protégé avec numération de micro-organisme : 
- bactériologie quantitative des sécrétions bronchiques avec seuil de 10A6 UFCImL 

Ces sez1l1.s ont i t i  \)ulidis en 1 'ubsence d'untibiothirupie untiriez~re. 

b- Méthodes microbiologiques alternatives : 
- Hémocultures positives (en l'absence d'autre source infectieuse) 
- Liquide pleural positif 
- Abcès pleural ou pulmonaire avec ponction positive 
- Examen histologique du poumon évocateur de pneumonie 
- Exarneiis pour pneumopathies virales ou à micro-orgaiiisme particulier (I,egioncllu, 

Aspcrgillzis, inycobactéries, mycoplasmes, Pnez~nlocystis curinii) 
- 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, Legionellu, Chlun~yd~u) 
- antigène dans les urines (Legionellu) 

c- Autres : 
- bactériologie des crachats ou examen non quantitatif des sécrétions bronchiques 
- aucun critère inicrobiologique 



Annexe 2 : Définition des infections sur cathéter 

Il ne peut y avoir d'infection de cathéter sans colonisation. 

La colonisatioii est définie par la culture positive de l'extséinité du catliéter 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 égal à 10A3 UFCImL. 

En cas de bactériéinie liée au cathéter (BLC) avec présence d'liérnoculture positive au même 
micro-organisme, les critères suivants sont assimilés à une colonisation de cathéter : 

- culture quantitative 2 1 OA3 UFCImL comme précédemment 
- ou culture positive du site d'insertion au même micro-organisme 
- ou hémocultures quantitatives différentielles « cathéter veineux centl-al (CVC) versus 

veine périphérique » avec ratio 2 5 
- ou délai différentiel de positivité des liémocultures « CVC versus veine périphérique )) 

2 2 heures. 

Infection liée au cathéter 
1. Infection liée au catliéter veineux centsal locale : (en l'absence d'hémocultures 

positives au même micro-organisme) 
- culture quantitative du CVC 2 1 OA3 UFCImL 
- et pus au niveau de l'émergence ou de la tunnelisation du cathéter avec le même 

micro-organisine 
2. Infection liée au catliéter veineux centsal générale : (en l'absence d'liémocultures 

positives au même ~nicro-organisme) 
- culture quantitative du CVC 2 10A3 UFCIrnL 
- et signes infectieux généraux régressant dans les 48h suivant l'ablation 

3. Bactériémie liée au cathéter veineux ceiitsal 
- suivenant dans les 48h encadrant le retrait du CVC 
- et hérnoculture(s) positive(s) au même micro-organisme 
- et l'un des critères suivants : 

- culture quantitative du CVC 2 10A3 UFCIrnL 
- ou culture positive du site d'insertion au même micro-organisme 
- ou 1.iémocultures quantitatives différentielles « CVC versus périphérique )) 

avec ratio 2 5 
- ou délai différentiel de positivité des hémocultures « CVC versus 

périphérique » 2 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 etlou d'un autse foyer infectieux présent au moment de l'ablation du CVC et le 
syndrome infectieux ne régresse pas à l'ablation du CVC 

- La culture du CVC est positive. La souche isolée est identique à celle tsouvée dans un 
foyer infectieux autre identifié au moins 48h avant l'ablation du CVC qu'il soit ou 
non responsable de bactériémie et le syndrome infectieux ne régt-esse pas à l'ablation 
du CVC : celui-ci a été colonisé à paitir d'un foyer situé à distance. 

8 O 



Annexe 3 : Définition des bactériémies 

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

Cas 2 : Deux liémocultures positives (à maximum 48h d'intervalle) prélevées lors de 
ponctions différentes sont exigées pour les micro-orgailisnies suivants : 

- Staphylocoques à coagulase négative 
- Bacillz~s sp. 
- Cog~nebucterizm~ sp. 
- Propionibacieriznu sp. 
- Micrococczrs sp. 
- ou autres micro-organismes sapropliytes ou commensaux à potentiel pathogène 

comparable 



h e x e  4 : ficlie de recueil de données utilisée en selvice de réanimation. 

Infecté SARM : q Oui 
O No11 

NOM : 

PRENOM : 

SEXE : O M  O F  

No ideiitifiaiit : 

No paire : 

Date de naissalice : 

Service de réa. : O Réa. Médicalc CENTRAL 
O Réa. Médicale BRABOIS 
O Réa. Cliir. CHALNOT O Laparotoniie O Tlioracotoiiiie 
O Réa. Cliir. PICARD 

Réa. Neurochir. { O Ti-épaiié Noii trépané 

O Réa. Cliir. Cardiaque q Pose dc valvc 

OPoiltage i:: CEC 

Date d'entrée : 
Date de sortie : D~irée dc l'liospitalisatioii cil réa. : J .  

Mode de sortie de réa. : O Vivaiit O Doinicilc 
O Senrice CHU ou CHG 
O Soiiis de suite ou autre 

O Décédé 

Si traiisfert : 
Service CHU : Date d'ciitrée : 

et /OLI Date de sortie : 
Senlice CHG : Date d'eiitréc : 

Date de sortie : J .  
Mode de sortie CHU et /ou CHG : 

O Domicile O Soiils de suite ou autre O Décédé 

GHM : Diagnostics associés : 

IGS2 : Scores m l  : 0 2  : 0 3  : (si esistaiits) 

Infecté SARR4 : O Oui 

O Non 

- 
T ~ y e  : O Méiiiiigite nosocoiniale 

O Piieuinopatliie iiosocoiiiiale 
O Bactériéniie iiosoconiiale 
O Iiifectioii nosocomialc sur cathéter 
O Médiastiiiite ou péritoiiite iiosocoiliiales 

Prélèveinent (type, datc) : 
Délai (( adinissioii iiifectioii )) : 1 .  



Antibiothérapie I.V. reçue en réa. : Oui Noil 
(Quantité x ilombre de jours) Vailcomyciiie VANC0CINE;E : 

Teicoplaiiiile TARGOCIDiIIl : 
Ac. Fucidique FUCIDINEiE' : 
Fosfoinj.ciile FOSFOCINE!E : 
Cliiidainjciile DALACINE@ : 
Dalfopristii~e quinupristine SYNERClDlR : 
Iinipeilein TIENAMIE : 
Ei-taperiein INVANZlBi : 
Pipé+Tazobactam TAZOCILL~NE!BI : 
Amikaciiie AMIKLINIE : 
Ciproflosaciiie CIFLOXI~? : 
Liiiézolid ZYVOXIDGC : 
Ainpho B ABELCET!,@: AMBISOMEfR; : 
Caspofi~iigine CANCIDAS'B': 
Voricoilazole VFEND<El: 
Flucoilazole TRIFLUCAN'P: 
Aciclovir ZOVIRAXlEj : 
Autres : 

Autres traitements coûteux : 
L 

Oui CGR : 
CPA : 
PFC : 
Factcurs de coagulatioiî : 
Autres iîiédicainents dérivés du sang : 
Drotrecogii~e XIGRISfR~: 
Iini~lu~ioglobulii~es : 

O Noil 

Actes cliirurgicaux autres : Oui Type : 
(Au bloc opératoire) O Noil 

Radiologie : TDM Oui Type : x O Noil 
1 RM Oui Tjpe : x O Non 
Echograpl~ie Oui Type : x O No11 
Artériographie Oui T!.pc : x O Noil 
Autrc Oui Type : x O Noil 

Journées de ventilation : O Oui Nombre : O Noil 

Séances d'hémodialyse : O Oui No~nbre : No11 

Journées d'hémofiltration continue : O Oui Nombre : O Non 

Plasmaphérèse : O Oui Noinbrc : O Noil 

Autres (CEC au lit du malade) : O Oui Noinbre : O Noil 

Isolement IBMR O Oui Nombre de jours : 
O Noil 



Calcul du score IGS II 

LEGALL JR, LEMESHOW S, SAULNIER F. 
New simplified Acute Physiology Score (SAPS II) based on a European/North American multicenfer study. 
JAMA 1993.270: 2957-63. 

VARIABLES 
Ageenannées 
F.C. en bpm 
P.A systolique 
en mm Hg 
Température 
en "C 
PaOZFi02 si VM 
ou CPAP en 
mmHg 
Diurèse en V24h 

Urée en mmol/l 
(OU g/l) 
Leucocytes 
1 ~ ~ / r n m  
Kaliémie en 
mmolltl 
Natrémie en 
mrnoVl 

HC03- en mEqll 
Bilirubine SI 
ictère 
en ~rnolfl (mgll) 

Score de 
Glasgow 
en points 

Maladies 
chroniques 

26 

<6 

1 5  
70-74 

1 3  

<70 

6-8 

SIDA Cancer 
méta 

Type 
d'admission 

16 
75-79 

Mal. 
hérn. 

1 2  

4 . 0  

9-10 

Chir. 
Pro% 

17 

Sommes des 
points 

11 

<40 

<IOO 

<0.500 

$8  
280 

11-13 

Med. 

l 

14-15 

Chir 
urg. 

9 

100-199 

7 6  

2200 

C l  5 

5 

70-99 

cl25 

4 

0.500- 
0.999 

<40 
70-119 
100-199 

c39' 

2 1 .O00 

c10.0 
(C0.60) 

1.0-193 

3.0-4.9 

125-144 

2 20 

c68.4 
(40 .0 )  

c3.0 

15-19 

2145 

3 1 2  

40-69 

L 39" 

2 20.0 

L 5.0 

0 1 2 3  

r ZOO 

4 

120-59 

68.4-102.5 
(40.0-59.9) 

6 

10.0-29.9 
(0.60-1.79) 

40-59 

5 160 

7 8 9  

L 102.6 
(5 60.0) 

1 0  

230.0 
(51.80) 

1 2  
60-69 



2 
S 
CD 
X 
CD 

a . . 
V) 
O 

O 
CD 

O 
S 
CD. 
UG 
9 



;e 7 : Détail du coût des antibiotiques à l'unité 

ORBENINEO sui- 



8,7 € 

63,3x10/6=105,5 ê 
PM non utilisé 
PM non utilisé 

ZOVIRAXO 

ZYVOXIDB 
ACLOTrNEO 
NOVOSEVENO 

fl250mg=2,25 ê 
fl500mg=4,21£ 
poche 600mg=63,30 ê 
pdre ppi 500 UI=2 10 € 
fl 1,2rng=869,93 £ 
fl2,4mg=1739,86 ê 
fl 4,8111 =3479,71 € j<.ll<<l TEGELINEB fl 10 =336,93 € 

VIALEBEXB f l  100inl à 20%=60,65 £ 
pdre ppi 20mg=969,95€ 
pdre pi 5mg=242,49 € 

PM non utilisé 
PM non utilisé 

48,5 eurolmg 



Annexe 8 : Liste des 21 paires avec les critères d'appariement 

SERVICE 
Infection nosocorniale à SARM 
No Identifiant 
No Paire 
Age 
IGS II 
Sexe 
Diagnostic principal 
Délai admission - infection 
Durée d'liospitalisatioii en réa. 
Durée d'hospit. en court séj . 
SERVICE 
Infection nosoconiiale à SARM 
No Identifiant 
No Paire 

1 Age 
IGS II 
Sexe 

Durée d'liospit. en court séj. 
SERVICE 
Iiifectioii nosocoiiiiale à SARM 
No Identifiant 
No Paire 
Age 
IGS II 

Réa. Med CENTRAL 
OUI 

1 
1 O 

80 ails 
5 7 

M 
coma sans précision 
6 jours 
40 jours 
1 jour 
Réa. Med CENTRAL 
OUI 

2 
11 

67 ans 
6 1 

F 

- 

Sexe 
Diagnostic principal 
Délai admission - infection 
Durée d'hospitalisation en réa. 
Durée d'hospit. en court séj. 
SERVICE 
Infection nosocoiiiiale à SARM 
No Identifiant 
No Paire 
Age 
IGS II 

Réa. Med CENTRAL 
NON 

3 0 
1 O 

78 ans 
5 4 

F 
coma sans précision 

8 jours 
23 jours 
Réa. Med CENTRAL 
NON 

3 1 
11 

72 ans 
66 

F 

Délai adinission - infection 
Durée d'hospitalisation eii réa. 

O jour 
Réa. Med CENTRAL 
OUI 

3 
12 

80 ans 
6 1 

Sexe 
Diagnostic principal 
Délai adinissioii - infection 
Durée d'hospitalisation en réa. 
Durée d'hospit. en court séj . 
SERVICE 
Infection iiosocoiniale à SARM 
No Identifiant 
No Paire 
Age 
IGS II 
Sexe 
Diagnostic principal 

O jour 
Réa. Med CENTRAL 
NON 

32 
12 

8 1 ans 
65 

F 
état de grand mal épileptique 
2 jours 
10 jours 
101 jours 
Réa. Med CENTRAL 
OUI 

4 
13 

54 ans 
62 

8 jours 
28 io~irs 

F 
insuffisancc respiratoire aiguë 

15 jours 
33 jours 
Réa. Med CENTRAL 
NON 

3 3 
13 

56 ans 
6 3 

M 
insuffisance respiratoirc aiguë 
1 O jours 
15 jours 
O jour 
Réa. Med CENTRAL 
OUI 

5 
14 

68 ans 
6 0 

M 
iiis. pulin. aiguë postchir. 

22 jours 

M 
iiisuffisaiice respiratoire aiguë 

18 jours 
25 jours 
Réa. Med CENTRAL 
NON 

3 4 
14 

73 ans 
55 

M 
iiis. pulin. aiguë postchir. 



16 jours 
5 jours 
Réa. Med CENTRAL 
NON 

35 
15 

37 ans 
5 1 

M 
SDRA 

34 jours 
35 jours 
Réa. Med CENTRAL 

Délai adiiiission - infection 
Durée d'hospitalisation en réa. 
Durée d'hospit. en court séj . 
SERVICE 
Infection iiosocomiale à SARM 
No Identifiant 
No Paire 
Ag e 
IGS II 
Sexe 
Diagnostic principal 
Délai admission - infection 
Durée d'hospitalisation en réa. 
Durée d'liospit. en court séj. 
SERVICE 
Infection ~iosocoiniale à SARM 
No Identifiant 
No Paire 

Age 
IGS II 

12 jours 
28 jours 
27 jours 
Réa. Med CENTRAL 
OUI 

6 
15 

40 ans 
5 1 

F 
iiisuffisance respiratoire aiguë 
14 jours 
25 jours 
6 jours 
Réa. Med CENTRAL 

Sexe 
Diagnostic principal 
Délai admission - infection 
Durée d'hospitalisation en réa. 
Durée d'hospit. en court séj . 
SERVICE 
Infection nosocomiale à SARM 
No Identifiant 
No Paire 

1 
IGS II 
Sexe 
Diagnostic principal 
Délai adinission - infection 
Durée d'liospitalisatioii en réa. 

OUI 
7 

16 
57 ans 

44 

Durée d'liospit. en court séj . 
SERVICE 
Infection nosoconiiale à SARM 
No Identifiant 

NON 
36 
16 

60 ans 
4 9 

F 
héniorraçie intracérébrale 
4 jours 
9 jours 
29 jours 
Réa. Med CENTRAL 
OUI 

8 
17 

58 ans 
3 8 

M 
ulcère du duodénuin 
5 jours 
14 jo~irs 

7 

No Paire 
Age 
IGS II 
Sexe 
Diagnostic principal 
Délai admission - infection 
Durée d'hospitalisation en réa. 
Durée d'hospit. en court séj. 
SERVICE 
Infection nosocomiale à SARM 
No Identifiant 
No Paire 
Ag e 
IGS II 
Sexe 
Diagnostic principal 
Délai adinissioii - infection 

F 
septicéiiiie sans précisioii 

22 jours 
75 jours 
Réa. Med CENTRAL 
NON 

3 7 
17 

54 ans 
33 

M 
arrêt cardiorespi. réaiiiiiié 

8 jours 
16 jours 
Réa. C l ~ r .  CENTRAL 
OUI 

1 0 

O jour 
Réa. Chir. CENTRAL 
NON 

2 1 
1 

20 ans 
3 0 

F 
polj.traumatisé 
14 jours 
16 jours 
8 jours 
Réa. Chir. CENTRAL 
OUI 

11 
2 

37 ans 
3 0 - 

F 
HELLP sviidrom 
11 jours 

1 
20 ans 

27 
M 
polj~raumatisé 

18 jours 
28 jours 
Réa. Chir. CENTRAL 
NON 

22 
2 

- 2 7 
F 
héniorragic iiiéniiigée 



1 IGS II 66 1 69 1 

Durée d'hospitalisatioii en réa. 
Durée d'hospit. en court séj . 
SERVICE 
Infection nosocomiale à SARM 
No Identifiant 
No Paire 
Ag e 

37 jours 
15 jours 
Réa. Chir. CENTRAL 
OUI 

13 
4 

77 ans 

Sexe 
Diagnostic principal 
Délai admission - infection 
Durée d'liospitalisatioii en réa. 
Durée d'liospit. en court séj . 
SERVICE 
Infection nosocoiniale à SARM 
No Identifiant 
No Paire 
Ag e 
IGS II 

12 jours 
9 jours 
Réa. Chir. CENTRAL 
NON 

24 
4 

75 ans 

Sexe 
Diagilostic principal 
Délai admission - infection 
Durée d'liospitalisatioii en réa. 
Durée d'hospit. en court séj . 
SERVICE 
Infection iiosocoiniale à SARM 
No Identifiant 

F 
détresse respiratoire aiguë 
2 jours 
15 jours 
24 jours 
Réa. Chir. CENTRAL 
OUI 

14 
5 

5 7 ans 
5 1 

No Paire 
Ag e 
IGS II 
Sexe 
Diagnostic principal 

F 
hémorragie méiiingéc 

24 jours 
14 jours 
Réa. Chir. CENTRAL 
NON 

25 
5 

54 ans 
49 

M 
poljtrauinatisé 
1 1 jo~irs 
17 jours 
76 jours 
Réa. Chir. CENTRAL 
OU1 

15 

Délai adiiiission - infection 6 jours 
10 jours 

M 
poljtraumatisé 

26 jours 
12 jours 
Réa. Chir. CENTRAL 
NON 

26 
6 

70 ans 
3 9 

M 
détresse respiratoire aiguë 

12 jours 
Durée d'liospit. en court séj . 
SERVICE 
Infection nosocoiniale à SARM 
No Identifiant 
No Paire 
Age 
IGS II 
Sexe 
Diagnostic principal 
Délai adniissioii - infection 
Durée d'hospitalisation en réa. 
Durée d'hospit. en court sé.1. 
SERVICE 
Infection iiosocomiale à SARM 
No Identifiant 
No Paire 
Age 
IGS II 
Sexe 
Diagnostic principal 
Délai admission - infection 
Durée d'liospitalisation en réa. 

6 
70 ans 

3 7 
M 
arrêt cardiorespi. postcliir. 

O jour 
Réa. Chir. CENTRAL 
OUI 

16 
7 

74 ans 
44 

F 
détresse respiratoire aiguë 
18 jours 
58 jours 
24 jours 
Réa. Chir. CENTRAL 
OUI 

18 
8 

40 ans 
4 7 

F 
trauiiia crânien grave 
5 jours 
13 jours 

24 jours 
Réa. Chir. CENTRAL 
NON 

27 
7 

74 aiis 
40 

M 
iiis. respi. aiguë postcliinirgie 

43 jours 
2 jours 
Réa. Chir. CENTRAL 
NON 

28 
8 

35 ans 
50 

F 
poljtraumatisé 

18 jours 



Durée d'liospit. en court séj. 1 0 jour 1 9 jours 
SERVICE 1 Réa. Med BRABOIS 1 Réa. Med BRABOIS 

Durée d'hospit. en court séj. 
SERVICE 
Infection nosocoiniale à SARM 
No Identifiant 
No Paire 
Age 
IGS II 
Sexe 
Diagnostic principal 
Délai admission - infection 
Durée d'hospitalisation en réa. 

10 jours 
Réa. Med BRABOIS 
OUI 

3 8 
18 

66 ans 
7 1 

F 
choc cardiogénique 
68 jours 
85 jours 

Infection nosocorniale à SARM 
No Identifiant 
No Paire 

Diagnostic principal 1 hémorragie digestive 1 infarctus du m~,ocarde 
Délai admission - infection 1 6 iours 

65 jours 
Réa. Med BRABOIS 
NON 

45 
18 

67 ans 
67 

F 
Ctat de mal coii~~ilsif  

79 jours 

Age 
IGS II 
Sexe 

1 Durée d'liospitalisatioii en réa. 1 20 jours 1 38 jours 

OUI 
3 9 
19 

NON 
46 
19 

46 ans 
53 

F 

48 ans 
5 l 

M 

Durée d'hospit. en court séj. 
SERVICE 
Infection nosocorniale à SARM 
No Trientifisiit 

1 IGS II 1 45 1 

No Paire 
Age 

l Sexe 

O jour 
Réa. Chir. cardiaque 
OUI 

4 O 

63 jours 
Réa. Chir. cardiaque 
NON 

4 7 

2 O 
76 ans 

2 0 
75 ans 

Type de chirurgie 
CEC 
Diagnostic principal 
Délai admission - infection 
Durée d'hospitalisation en réa. 
Durée d'hospit. en court séj. 
SERVICE 
Infection nosocoiniale à SARM 
No Identifiant 
No Paire 
Age 
IGS II 

pontage coronarien 
OUI 
sj.ndrorne coronarien aigu 
4 jours 
6 jours 
55 ~OLI I - s  

Réa. Chr .  cardiaque 
OUI 

Sexe 
Type de cliinirgie 
CEC 

pontage coronarien 
OUI 
syndrome coroiiarieii aigu 

17 jours 
3 1 jours 
Réa. Chir. cardiaque 
NON 

4 1 
2 1 

69 ans 
49 

Diagnostic principal 
Délai admission - infection 

48 
2 1 

68 ans 
44 

M 
pose de valve cardiaque 
OIJI 

Durée d'hospitalisation en réa. 
Durée d'hospit. en court séj . 
SERVICE 
Infection nosocorniale à SARM 
No Identifiant 
No Paire 
Age 
IGS II 
Sese 

M 
pontage coronarien 
OlJI 

endocardite aortique à SASM 
7 jours 

iiisuffisaiice coronarienne 

49 jours 
1 3 j o ~ ~ r s  
Réa. Neurochirurgie 
OUI 

43 
22 

58 ans 
3 O 

F 

8 jours 
32 jours 
Réa. Neurochirurgie 
NON 

49 
22 

5 9 ans 
3 O 

F 



%DE : Dérivation extei-ne du LCR (liquide céphalo-rachidien) 

OUI DE*+volet décoinpressif 
liéi~latoine intracérébral 

Trépanation 
Diagnostic principal 
Délai admission - infection 
Durée d'liospitalisation en réa. 
Durée d'hospit. en court séj. 
SERVICE 
Infection iiosocomiale à SARM 
No Identifiant 
No Paire 

Age 
IGS II 
Sexe 
Trépanation 
Diagnostic principal 
Délai admission - iiifectioii 
Durée d'liospitalisatioii en réa. 
Durée d'liospit. en court séj . 

Réa. Med CENTRAL Réanimation médicale, hôpital CENTRAL 
Réa. Chir. CENTRAL Réanimation chilurgicale CHALNOT, hôpital CENTRAL 
Réa. Med BRABOIS Réanimation médicale, hôpital de BRABOIS 
Réa. Chir. cardiaque Réanimation de chilurgie cardiovasculaire, hôpital de BRABOIS 
Réa. Neurochiiurgie Réanimation neurochiiurgicale, hôpital CENTRAL 

OUI (évacuatioii héiiiatoiiie) 
liématoiiie cérébroinéiiingé 

Les âges sont calculés au 3 1 décembre 2005. 

5 jours 
15 jours 
28 jours 
Réa. Neurochirurgie 
OUI 

44 
2 3 

56 ails 
52 

M 
OUI (DE* du LCR) 
liéinorragic méningée 
9 jours 
20 jours 
O jour 

24 jo~irs 
91 jours 
Réa. Neurochirurgie 
NON 

5 O 
2 3 

53 ans 
4 7 

M 
OUI (DE*) 
liéniatome du tronc cérébral 

19 jours 
15 jours 



-- 

Annexe 9 : Liste des durées d'hospitalisation 



exe 10 : Liste des catégories d'admission et des modes de soi-tie 

iiosocomial 
à SARM : 

Semice 

Réa. Cliir. CENTRAL 

Réa. 
Neurocliii-~irgie 



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



Annexe 12 : Liste des actes coûteux 



Annexe 13 : Liste de scores 

*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 coûts 

Sei-vice 0 
Réa. Med. 
CENTRAL 

Prix moy. 
par j. en 

euros 
5.64 £ 

188.76€ 

1.23 € 

42.87 €. 
7,56 £ 

41.14€ 
0,90 € 

8.00 £ 

7.56 € 
29,94 € 

45,96 € 
2,46 € 

126,60 € 

9.15€ 

45,96£ 
44,18 € 

9.34 € 

7,56 € 

24.00 £ 

24.58 £ 

9,15 £ 

22.74 â 

6.87 € 

0,90 € 

Prix total 
sur le séjour 

39 € 

944 £ 

5 € 
214 € 

68 £ 

82 € 

7 € 

56 £ 

1416 € 

30 € 

120 € 

150 £ 

92 € 
5 € 

886 £ 

64 € 

1 047 £ 

276 £ 
265 € 

- 
541 € 

56 € 

30 £ 

120 £ 

206 £ 

197 € 

9 £ 

159 € 

41 € 

5 € 

412 £ 

Q.mog. parj. en g, 
1,7 1 ( s  pris inoyeii 
au g) 
1.76(spr1siiloyen 
au g) 
0,5 (soit lfl) 
3 (soit 3 fl de lg) 
6 (soit 3 fl de 2g) 
1 (soit 2 fl de lg) 
1,5 (soit 3 fl de 
500111g) 

1,2 (soit 2 anp. de 
6001ng) 

6 (soit 3 fl. de 2g) 
00, (soit 3 poclies 
200111g) 

12 (soit 3fl de 4g) 
1 (soit 2 fl de 
5 00 lllg) 

1;2 (soit 2 poclies 
6001ng) 

5.14 ( s  pris inoyen 
au g) 

12 
0,8 (soit 2 poclies 
400111g) 

2.83 ( s  pris moyen 
au g) 
6 (soit 3 fl de 2g) 

2.7(soit6 
aiilpoules) 

0.4 (soit 2 poclies 
200111g) 

6 (soit 3 fl de 2g) 

2 (soit 2 fl de lg) 

3 (soit 3 fl de lg) 

1.5 (soit 3 fl de 
50011lg) 

Q. tot. sur 
nbre de j. 

12g sur 7j 

8,8gsur5j 

2g sur 4j 
15g sur 5j 
54g sur 9.1 
2g sur 23 
12g sur 8j 

8,4g sur 7j 

24g sur 4j 
2,4g sur 4j 

24g sur 2j 
2g sÜr 2j 

8,4g sur 7j 

36g sur 7j 

72g sur 6j 
4.8g sur 63 

17g sur 6j 

24g sur 4j 
13,5gsur5.j 

3.2g sur 8j 

6g sur 1.j 
14g sur 7j 

18g sur 6j 

9g sur 6j 

Patient 
infecté 

nosocomial 
à SARM 

oui 

11011 

oui 

non 

oui 

non 

Paire 

10 

10 

11 

11 

12 

12 

ATB 
VANCOCINEB 

TARGOCIDB 

AMIKLINB 
FORTUMB 
AUGMENTINB 
TAVANI CB 
FLAGYLB 

RIFADINEB 

AUGMENTINB 
OFLOCETB 

TAZOCILLINEB 
AMIKLINB 

ZYVOXIDB 

AUGMENTINB 

TAZOCILLINEB 
CIFLOXB 

VANCOCINEB 

AUGMENTINB 
RIFADINEB 

CIFLOXB 

CLAFORANB 
AXEPIMB 
AUGMENTINB 
ELAGYLB 

- - 





24,518 E 
126,60 E 

87,51 E 
64,30 E 

172 E 
1 013E 
1 185E 

175 E 
257 E 

2,8g sur 7j 
9,6g sur 8j 

39 sur 2j 
189 sur 4j 

369 sur 6j 

129 sur Ij 
0,8g sur Ij 
219 sur 5j 
29 sur 2j 
0,6g sur 2j 

489 sur 8j 
4,5g sur 8j 

349 sur 9j 
6g sur 2j 
29 sur 2j 
3,2g sur 4j 
9,6g sur 8j 
59 sur 5j 
249 sur 4j 
189 sur 3j 

249 sur 4j 
1,2g sur 4j 

209 sur 8j 
489 sur 8j 
9,6g sur 8j 

249 sur 8j 

269 sur 6j 
135*10A6Ul 
sur 9j 
6g sur Ij 
7,2g sur 6j 

l g  sur Ij 
489 sur 8j 
429 sur 7j 
5,4g sur 3j 

9g sur 3j 
18g sur 3j 
39 sur 3j 
3,6g sur 3j 

oui 

non 

0,4 
1,2 

0,5 
4,5 (x prix moyen 
au g) 

6 

12 

0,8 
4 2  

1 
0,3 (soit 4 fl de 
75mg) 

6 
0,56 (soit 2 fl de 
250mg* 7j et 2 fl 
de 500mg*lj) 

3,78 
3 
1 

0,8 
1,2 

1 
6 
6 

6 
0,3 (ou 4 fl 75mg) 

2 , s  
6 

1 2  

3 

4,33 
3 flacons de 5 
MU1 

6 
1 2  

1 
6 
6 

1,8 

3 
6 
1 

1 2  

17 

17 

1 

1 

2 

2 

4 

4 

5 

5 

6 

Réa. Chir. 
CENTRAL 

CIFLOXB 
ZYVOXIDB 

CIFLOXB 
FORTUMB 

AXEPIMB 

TAZOCILLINEB 
CIFLOXB 
AUGMENTINB 
ERYTHROMYCIN 
NEBCINEB 

AUGMENTINB 
TAVANICB 

VANCOCINEB 
TIENAMB 
AMIKLINB 
CIFLOXB 
ZYVOXIDB 
ROCEPHINEB 
FORTUMB 
AUGMENTINB 

AUGMENTINB 
NEBCINEB 

VANCOCINEB 
CLAFORANB 
RIFADINEB 

CLAFORANB 

VANCOCINEB 
Péni G B  

AUGMENTINB 
RIFADINEB 

AMIKLINB 
CLAFORANB 
BRISTOPEN 
RIFADINEB 

VANCOCINEB 
AUGMENTINB 
TAVAN I C B  
RIFADINEB 

oui 

non 

oui 

non 

oui 

non 

oui 

non 

oui 

55,14E 331 E 
763 E 

45,96 E 46 E 
44,18 E 44 E 
7,48 E 37 E 
2,11 E 4 E 
5,08 E 10 E 

2 E - 
7,56 E 

32,74 E 262 E 

322 E 
12,47 E 112 E 

210,96 E 422 E 
2,46 E 5 E 

44,18€ 177 E 
126,60E 1 0 1 3 E  

2,45 E 12 E 
85,77€ 343 E 

7,56 E 23 E 
2 107E 

7,56 E 30 E 
5,08 E 20 E 

51 E 
8,25 E 66 E 
9,15 E 73 E 
8,00 E 64 E 

203 E 
3,27 E 26 E 

26 E 
14,29€ 86 E 
3,99 E 36 E 

7,556 E 8 E 
8,00 E 48 E 

177 E 
2,46 E 2 E 
9,15£ 73 E 
2,16 E 15 E 

12,Ol E 36 E 

9,90 E 
7,56 E 

41,14E 
8,00 E 

127 E 
30 E 
23 E 

123 E 
24 E 

200 E 



66 E 
844 E 
795 E 

1 705 E 

109 E 
703 E 

5 € 
619 € 

807 E 

128 E 
515 E 
120 E 

3 005 E 

63 E 
138 E 
88 E 

639 E 

15 E 
82 E 
84 E 

i 110€ 

89 € 

18 E 
15 € 

123 E 

69 E 
69 E 

82 E 

2 943 E 

12807E 

295 E 

364 E 

3 088 E 

1 434 E 

21 013€ 

6,60 € 
70,32€ 
66,27 E 

4,03 € 
46,88€ 
2,46 E 

44,18 E 

50,44 E 

9,15€ 
85,77€ 
8,OO € 

7,85 € 
45,96 E 
44,186 
63,93 E 

7,56 € 
41,14€ 
12,OO € 

11,15€ 

9,15 E 
7,56 E 

6,87 € 

4,85 E 

105,l l  € 

512,27E 

73,76 E 

16,55 E 

85,77€ 

55,148 

209 sur 10j 
369 sur 12j 
14,4g sur 
12j 

339 sur 27j 
309 sur 15j 
29 sur 2j 
11,2g sur 
14j 
6,4g sur 
16j 
849 sur 14j 
369 sur 6j 
18g sur 15j 

19g sur 8j 
369 sur 3j 
1,6g sur 2j 
5,2g sur 
1 Oj 
129 sur 2j 
29 sur 2j 
10,2g sur 
7j 

279 sur 8j 

129 sur 2j 
129 sur 2j 

309 sur l O j  

25g sur 17j 

27,4g sur 
28j 
2,119 sur 
39j 

2,4g sur 4j 

41,8g sur 
22j 
2169 sur 
36j 
156g sur 
26j 

VANCOCINEB 
TIENAMB 
CIFLOXB 

VANCOCINEB 
TIENAMB 
AMIKLINB 
CIFLOXB 

TRIFLUCANB 

CLAFORANB 
FORTUMB 
RIFADINEB 

VANCOCINEB 
TAZOCILLINEB 
CIFLOXB 
TRIFLUCANB 

AUGMENTINB 
TAVANICB 
RIFADINEB 

VANCOCINEB 

CLAFORANB 
AUGMENTINB 

CLAFORANB 

VANCOCINEB 

TARGOCIDB 

CANCIDASB 

TRIFLUCANB 

ZOVIRAXB 

FORTUMB 

AXEPIMB 

Réa. Chir. 
CENTRAL 

Réa. Med. 
BRABOIS 

2 
3 

1,2 (soit 3 fl de 
400mg) 

1,22 
2 
1 

0,8 

0,4 (soit 2 fl de 
200mg) 

6 
6 

1,2 (soit 2 amp.) 

2,38 
12 

0,8 
032  (x prix 
moyen au g) 

6 
1 

1,46 (ou 3 amp.) 

3,38 (x prix 
moyen au g) 

6 
6 

3 

1,47 (x prix 
moyen au g) 

0,98 (x prix 
moyen au g) 
0,054 (soit 
70mg*8j et 50 
mg*3lj) 

0,6 (x prix moyen 
au g) 
1,9 (x prix moyen 
au g) 

6 

6 

non 

oui 

non 

oui 

non 

oui 

6 

7 

7 

8 

8 

18 







Annexe 15 : Liste détaillée des produits sanguins labiles et coûts 





Annexe 16 : Liste des ~rodui ts  saiirruiiis stables et du XIGRIS. et coûts 

ii SARM : sariguiris stables 
oui ou noil ou XIGRIS@ Quantité Pris total (en €) 

Réa. Med. 
CENTRAL 

Réa. Cliir. 
CENTRAL 

O € 

BRABOIS TEGELINEE 100g sur 5; 3 369 € 

VIALEBEXB 2"OOiiiL à 20'% 121 € 

0 € 

Cardiaque 



Annexe 17 : Liste des coûts phaimaceutiques 

nosocornial Coût total 
ii SARM : 

Réa. Med. 
CENTRAL 

11011 

OLll 0 e 
non 
OUI 1 063 € 336 € 0 £ 
11011 0 € 

ou1 0 € 

IlOfl 0 £ 0 e 

non 3 294 € 

oui 1 185 € 

763 £ 

Réa. Cliir. 

CENTRAL 
oui 1 11 142 €!wu 

non 11 5 I I  O 6 

oui 123 € 336 € 

Réa. Med. 
BRABOJS 

oui 4 815 € 



Annexe 18 : Liste des ~neumo~a th i e s  nosocomiales et communautaires et utilisation d'anticocci G-1 

C. albicails. E. cloacae 
(Po céplialosporiiiases) 

oui St. Viridaris. Stapli. coag non 
iiég. inétiR 

oui SARM. H. 11011 oui 
paraiiinueiizae (filact+) 

-- 
il011 11011 ~ ~ o n  ilon 



11011 

rio11 

11011 

11011 oui PSDP. SASM 

oui SARM et H. iililuenzae 11011 

Cardiaque (filact-) 
oui Stapli. coag. iiég. et C. 11011 

albicaiis 

oui SARM. C. albicans 11011 

non oui SASM. H. iiiflueiizae noil 

oui SARM et K. osytoca noil 

11011 

oui SARM. Citrobacter 11011 

koseri et H. iiiflueinae 
(filact-) 

11011 noil 11011 



Annexe 19 : Liste de toutes les infections iiosocomiales et communautaires dans les 2 groupes 



iéa. Chir. 
ZENTRAL SASM 

SARM 
Pyocyaiiique iii~ilti- 
R et Staph. blaiic 
inéti-R 
H. iiifliieiuae 
SARM 
C. albicans. E. 
cloacae 

oui j=? oui - 
11011 

oui T-7  oui 

(céplialosporinases 
IiyperP) 

oui -P St. Viridans. Staph. 
blanc niétiR 

SARM. H. 
parainflueiizae 
(Blact+) 
E. aerogenes 
(céplialosporinases 
11~yerP) 
E. cloacae 

SARM 
Stenolroplioinoiias 
iiialtopldia. SARM 
Stapli. blanc. iiiétiR 
et Eiiterococciis sp 
vzv 

oui r oui 

oui 1 

11011 
- - 
oiii 

Ga. Mcd. 
IRABOIS ++ oui C. albicans 

Mycobacteriuiiî 
a\iurn 

non 

oui w SARM 11011 

oui 

11011 

1 PSDP. SASM 1- Pyocyanique multi- 
R 
SARM et H. 
influeiizae (Blact-) 
Staph. coag. nég. et oui 7 C. albicans 
SARM. C. albicans 

oui SASM. H. 
iifflueiuae 

SARM et K. 
osytoca 

11011 

11011 

oui 

oui I II oui 

I 

1 1 iioil précisé 11- 
SARM. Citrobacter 
koseri et H. 
iiffluenzae (Blact-) 
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L'objectif de ce travail a été d'évaluer le coût et la morbidité actuels de I'infection à SARM 
en réanimation, afin de mettre en balance les bénéfices obtenus en terme de réduction de la 
morbidité lors de l'utilisation de programmes de prévention des infections nosocomiales à 
SARM, et les coûts induits par I'infection à 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 à SARM en 2004, ont été 
évalués. Ils ont été appariés à des témoins hospitalisés en réanimation sur les critères 
suivants : services identiques, IGS II identique, même âge, même 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 hospitalière n'est pas différente entre les deux groupes, de même 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 coûteux est supérieure mais de manière non 
significative dans le groupe cas. 

Les pneumopathies à SARM ne semblent pas entraîner de surcroît important de morbidité. 
Elles augmentent de façon modeste l'utilisation des ressources médicales, essentiellement en 
raison des mesures d'isolement. 
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