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du travail pour le bricolage, ce don a définitivement sauté une génération.

Mon frérot . petit frere est devenu grand, tellement grand qu’il a enjambé ’Europe et I’Asie
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Clément. Tous ces bons souvenirs a Chalus, Aussois, Viroflay, Compicgne, Orsay et j’en passe !
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A mamy Thésy : la distance m’empéche de venir te voir régulicrement mais je pense souvent a
toi. Adorable mamy, tu as toujours fait de ton mieux pour gater tes nombreux petits enfants.
Enfile tes lunettes car je t'envoie un exemplaire de ma these et tu seras interrogée lors de ma

prochaine visite !
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combien de repas de famille, WE, vacances et autres bon moments partagés ensemble. Mes

premiers pas de danse sur des compilations techno, c’est vous !

Ca n’est pas prét de s’arréter. Merci a vous 3.
A mes autres oncles, tantes, cousins et cousines.
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mais je suis str que celle a venir Pest encore plus. On ne se voit pas assez souvent et j’en suis
désolé, jespere que la fin de cette période de these tres prenante me permetira de remonter
plus régulicrement. Vous m’avez suivi tout le long de mes études, merci d’étre présents

physiquement ou par la pensée pour la cloture. Mes portes vous seront toujours ouvertes.

-Mon bon gros Zac, merci pour ta fidélité sans failles et tous ces bons moments passés
ensemble. T’as trouvé ta voie, la bonne j’ai 'impression, j’espere venir ripailler dans ton resto

un de ces jours. Je te souhaite sincerement tout ce qu’il y a de mieux.

-Franky, sacr¢ scout, c’est une nouvelle vie qui commence pour toi, bonne continuation a toute
ta famille.

-Jo, Anto, Wilou, E«doudou »ard, Germ et associé(e)s : vous étes de sacrés zozos, chacun sa voie
mais toujours dispos pour se retrouver, merci d’avoir anim¢ toutes ces journées et soirées de

jeunesse, j’espere continuer longtemps a vous voir. Rendez vous aux mariages !

-Aux expatriés . Grochen et Jonat, grosse dédicace jusque chez vous.

Aux amis de KB. externat, petit relai, fanfare, ECN, vacances d’¢té, vacances d’hiver, vacances
fanfare. Inoubliables souvenirs. Vous me manquez, je vais tout faire pour ne pas rater les
prochaines réunions. Vous é&tes éparpillés dans toute la France et jespere vous réunir

prochainement dans la Drome !

-Bouvi, mon bon Bouvi, ces sourcils, ce carton de chipos congelées, ce retour des 20 ans de la

Fanf . tous ces points de vie perdus ensemble .... Je suis tres fier d’étre ton témoin.
Ne change rien, on a encore de belles marrades en vue.

-Mich, déjantée adorable et généreuse, happy hippie, bien hate de féter ce mariage avec toi,

vive les hippies et le hippisme.

-En espérant n’avoir oubli¢ personne . Camille, Boulard (f¢licitations 1), Marie (MLP, dédicace
sous-colleuse) Juju (Sebastien Folin), Farina (félicitations!) Queau (Ko), DoubleMi
(félicitations 1), Alex (théiere), Cindy (bibi), Girard (dédicace sous-colleuse), Corf, Xav Céline
(félicitations ! on vient quand vous voir a Nantes ?), Luc Manon (f¢licitations !), tite Fanny
(« chui pas ptite »), Anne-so Guigui (on va réussir a se voir ou bien ?), Joey (Kapo), Clem, Théo,

Johanne et au bon Silien.

Pirog petit fou, lache ces explosifs !
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Aux amis de P’internat et associés :

Du Bazar de Montélimar en passant par la Décadence de Valence pour finir par la

Consécration de Lyon : quelle arrivée dans le Sud, apres le gris de la banlieue parisienne, vous

avez coloré ma vie! Chere superbe région qui jespere m’a adoptée, je me rapproche

maintenant de tes magnifiques montagnes.

Le Cube, karaoké, le déguisement de vache, les allers-retours a Salon, lere intubation, leres

photos et de bien belles découvertes:
-Lucille (pochi) et Flo (f¢licitations pour Rafouf 1) : plus de 5 ans qu’on se connait les kikis !

- ce fut aussi la rencontre de Jouve, Seb (gériatrie oh oui), Adéle, Gathou, Chloé, Salimasse,
Emilien, Philippe, Anne So ...

Puis 1’¢té, internat dingue, Get Lucky, bar enflammé, piscine, Lichette !, lere perfusion,
opulence, marianne qui pete un cable et qui finit collée au plafond, apéros du toit, soleil, la

porte des ambulances, randos, lere péridurale, Agay etc etc...

-Soso Fredo (les bruns) : vous étes parfaits comme des vrais blonds, mais en bruns. Préts pour

I’aventure Valence 7 Bien hate de vivre ¢a avec vous les copaings.

-Amélie Pierre-Luc (les blonds) : caricature de la blonditude, il ne manquait que le petit blond.
Quelle générosite et quelle plaisir d’étre a vos cotés, ca aurait ét¢ dommage de ne pas vous

croiser, vous étes magiques les amis. Pierre Luc, je n’oublie pas ta métaphore du tabouret ...

-Marianne (spider-marianne) et Guiguito (super-tonneau) . sourires aux Ievres, simplicité en

toutes occasions et toujours dispos, vous étes des hippies du XXIeme siecle.

-Loulou (poche a doigts) et Anne (double félicitations 1), Alice et JGui (MOman et Popa), Anai
(ma fati ), Juju (radiologue ?), Kathlon (smile en toute occasion) et Sylvain (pinpon) Mama
(spécialiste de I’échelle de Bristol pediatrique) et Aude (félicitations 1), Clém (folasse), Car(g)ole,
Guerrier (neuro deglingo), Vitoux (atopie pour la vie), AnneSo (félicitations 1) sans oublier
Marco, Agathe , Ana, Beralounet, Luc le fou (explorateur du Rhone), MarieEva , Maud et Paulo .

ne changez rien !

Aux rencontres liées .

- Degrou (3grou): 2m20, 100 kg, double foie. Quelle découverte ! Grosse pépite du milieu
viticole, je t'offre la palme de 'hospitalité. Pierre Luc a de la chance de t’avoir rencontré. Vive

les bulles.
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Toujours pendant internat -

-Jean-Jeff, mon champion, on a été bien proche pendant une bonne partie de linternat et
spécialement sur ce dernier semestre. La these est passée et on a bien mérité cette nouvelle vie.
Ces 5 dernieres années n’ont pas été de tout repos : journées scandale de Valence, piscine avec
les gynécos, tes allers-retours a Lyon puis le broc bar, les nuits sonores, Berlinpinpin, Bolivie
baby et j’en passe. Objectif GR20 2018 1 C’est un plaisir de partager avec toi et j’espere rester

longtemps un de tes amis (faudra soigner cet infame lymphame par contre).

-Paulo le sage, modele de penctualité simplicité et gentillesse, on se retrouve pour féter ta these

de science dans quelques années.

-Jaaade, Edrisss (déglingo et néo-parigot), Grabinou et tous les stéphanois : malgré vos origines
vous vous en étes bien sortis dans la vie, vous pouvez étre fiers de vous et de votre sens de la

bringue.

A tous mes autres co-internes : Philou, JM, Pierrot, Myrtille (Kangoo powa), Sejad, Guerin, Paul
C., Cyril (Soldat), Nico, Violette, Hugo etc...

Et parce qu’on garde foujours le meilleur pour la tin:

Au Ticha, et a tous ses potes atteints du FIV.

A ma Toune
Ma princesse, ma tounasse, ma femmasse, ma folasse.
Ma Lulu, ma mignonne, ma Lucie, ma cherry.

Tu es tout simplement la plus belle rencontre de ma vie (QQ !), petite belle femme pleine
d’amour. Merci pour ta felie joie de vivre, ton intelligence, tes pensées, tes compliments, tes

conseils et tes encouragements; surtout ces derniers mois

“ne prends pas G-Réa cet hiver STP 1”  Lucie Vernet le 03/10/17

A ta famille également, elle peut étre fiere de toi.
Beaucoup de souvenirs géniaux pendant ces quelques années ensemble
Hate d’en passer beaucoup d’autres avec toi.

T’aime Toune.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Je promets et je jure d'étre fidele aux lois de ’honneur et de la probité

dans l'exercice de la Médecine.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination.

Jiinterviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées

dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes

connaissances contre les lois de I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance.

Je donnerai mes soins a l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au dessus de mon travail.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma conduite ne

servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie

ni ne provoquerai délibérément la mort.

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences.

Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé si j'y manque.
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ABREVIATIONS

BMR : Bactérie Multi-Résistante

BHRE . Bactérie Hautement Résistante Emergente

BLSE

. Bétalactamase a Spectre Elargi

C3G

CO.

. Céphalosporine de 3™ Génération

monoxyde de carbone

FiO2 . fraction inspirée en oxygene

GCS

IDH

. glasgow coma scale

. indice de développement humain

IGS2 . indice de gravité simplifi¢, 2™ version

PaO?2 . pression partielle artérielle en oxygene

PCR
SRIS

UFC

VAC

. Polymerase chain reaction = réaction en chaine par polymérase

. syndrome de réponse inflammatoire systémique

. unité formant colonie

. Vacuum Assisted Closure = Thérapie par pression négative
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https://www.youtube.com/watch?v=XNm4cO5uZlY

Abréviations des micro-organismes .

ACIBCO: Acinefobacter baumanii

ABRI . Acinefobacter Paumaniirésistant a 'imipenem
CANALB: Candida albicans

CANNON: Candida non albicans

ENTCLO. Enferobacter cloacae

ENCFAC.: Enferococcus faccium

ENCFAE. Enferococcus faecalis

EBLSE . entérobactérie productrice de Bétalactamase a spectre élargi

EPC . entérobactérie productrice de carbapenemase

ERG : entérocoque résistant aux glycopeptides

ESCCOL: Escherichia coli

HAEINF. Haemophilus influenzae

KLEOXY.: Klebsiella oxyfoca

KLEPNE. Klebsiella pneumoniae

PRTMIR. Profeus mirabilis

PSEAER. Pseudomonas aeruginosa

PARC . Pseudomonas Aeruginosa résistant aux carbapénemes
STAAUR. Staphylococcus aureus

SASM . Staphylococcus aureus sensible a la meticilline

SARM . Staphylococcus aureusrésistant a la meticilline
SERM . Staphylococcus epidermitis résistant a la meticilline
STACOA, Staph. Coag. Neg. staphylocoque coagulase négative

STCPNE. Strepfococcus pneumoniae

STCBED. streptocoque béta-hémolytique du groupe D = Strepto Béta hemol D
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INTRODUCTION

D’apres la société internationale de traitement des brullures et I'organisation mondiale de la
santé, la 1ésion primaire de la briilure est une rupture de la barriere cutanée associée ou non a
une I¢ésion des tissus sous-cutanés, causée par une destruction partielle ou totale de ses cellules
(1.2). Les causes peuvent €tre la chaleur, le contact avec les produits chimiques, ’€lectricite, les
rayonnements ou encore la friction. Le traumatisme peut étre accidentel (accident domestique,
de travail ou de la route) ou intentionnel (autolyse, agression). Les destructions tissulaires du
tissu cutané et sous-cutané entrainent une réponse inflammatoire importante ayant des effets
locaux et systémiques. La fuite de liquide intra-vasculaire dans les tissus briilés et la formation
d’cedemes dans les zones non brilées conduisent rapidement a une hypovolémie pouvant
causer une hypoperfusion tissulaire puis d’organes et a terme un ¢état de choc (3). Les
défaillances d’organes peuvent alors apparaitre ainsi qu’un risque de décompensation des
comorbidités du patient. De nombreux facteurs prédictifs de morbi-mortalité chez les patients
briilés ont été évalués. Une surface cutanée briulée supérieure a 40% chez ’adulte semble étre
associée a une augmentation de la morbi-mortalité¢ (4). L’age et la présence de Iésions
d’inhalation de fumées sont €galement de forts facteurs prédictifs de mortalité (5-7). Le score
prédictif de mortalit¢ dit de Baux modifié réunit tous ces criteres, c’est un des plus utilisés

actuellement.
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Prise en charge -

La brulologie a évolué¢ sur les dernicres décennies tant au niveau médical que chirurgical
permettant une amélioration significative de la survie (3,8,9). Pour cela la prise en charge est
bien codifiée par les sociétés savantes. A la phase aigiie le patient briilé nécessite une prise en
charge rapide par une équipe médico-chirurgicale spécialisée (10,11). En effet les spécificités
en termes de personnel, d’équipement et d’organisation nécessitent un milieu expert en
brulures. Les thérapeutiques initiales sont basées sur la gestion des défaillances d’organes et la
recherche d’urgences chirurgicales. Tout d’abord il est nécessaire de réaliser si besoin un
confrole des voies aériennes supérieures avec oxygénation et ventilation ainsi que de
rechercher des arguments pour une inhalation de fumées. En effet la présence de ces lésions
d’inhalation est de mauvais pronostic et nécessite des soins specifiques (3). Parallelement une
correction de la volémie doit étre réalisée. La stabilisation hémodynamique peut demander un
soutien par amines vasoactives associ¢es a un monitorage invasif. L’intoxication au monoxyde
de carbone ou lintoxication cyanhydrique bénéficieront de soins adaptés. Le traitement
symptomatique est €galement une étape indispensable de la prise en charge aigiie (analggsie,
sédation et réchauffement) (2,3).

Par la suite le patient bénéficie d’autres mesures générales importantes comme la nutrition,
Ianalgésie et le maintien d’une bonne hydratation. Le protocole de recouvrement cutané
(greffe, membrane synthétique, etc...) sera discuté en concertation avec 'ensemble de ’équipe
et un plan de soins sera €tabli (2). De nombreuses autres spécialités s’associent pour une
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approche globale du patient brulé, parmi lesquelles les kinésithérapeutes, diététiciens,

psychologues et psychiatres (2,12).

Facteurs prédictifs d’infection chez le patient brulé .

Tout d’abord P’effraction de la peau rompt Peffet de barriere protectrice naturelle et favorise
I’infection locale. Pour lutter contre cela il est mis en place pendant la phase initiale une
désinfection et une réfection quotidienne des pansements associ¢e a une utilisation de topiques
antiseptiques et antibiotiques comme la sulfadiazine argentique. Lorsque la brulure est étendue,
il va se rajouter une réponse immuno-inflammatoire qui met le patient en situation
d’immunodépression majorant ainsi le risque d’infections secondaires de tout types (13,14). Le
patient briilé est également sujet aux infections en raison d’un séjour hospitalier prolong¢ li¢ a
la complexite de prise en charge. 1’association des dispositifs invasifs (cathéters vasculaires,
sondes d’intubation et urinaire), des anesthésies générales itératives pour réfection des
pansements et des chirurgies répétées augmentent également le risque infectieux. De plus
certaines Iésions spécifiques comme Pinhalation de fumées exposent a un risque accru de
pneumonie (15). Au final ces patients développent donc de multiples infections secondaires a la
brulure (16). La prévention et optimisation de la prise en charge des infections jouent donc un

role majeur dans cette population.
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Prévention des infections .

La prévention débute tout d’abord a I’échelle individuelle avec une bonne hygi¢ne des mains,
I’ablation des bijoux, le port de tenues professionnelles et de dispositifs de protections lors des
soins ainsi que l'utilisation d’une asepsie adaptée lors des pansements et soins a risque. A
Iéchelle collective, T’hygiene concerne également Ienvironnement qui doit bénéficier
régulicrement d’un nettoyage complet des surfaces de contact, d’'un contrdle régulier de la
qualité¢ de l’air et de l'eau, de Tutilisation de chambres individuelles et d’un isolement
g¢ographique pour certains patients infectés. I n’y a pas d’intérét démontré¢ a une
antibioprophylaxie systémique initiale dans la prévention des complications infectieuses.
L’antibioprophylaxie en contexte péri-opératoire reste discutée (16). 1’ablation précoce des
dispositifs invasifs permet de réduire la durée d’exposition et le risque de porte d’entrée. La
lutte contre 'inoculum est une notion importante dans le contexte de traumatisme par brulure
notamment au niveau pulmonaire ou 'on peut réaliser des désobstructions bronchiques. Au
niveau cutané c’est le débridement associ¢ a une couverture des briilures qui vont permettre

une diminution de la charge bactérienne (16).
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Antibiothérapie -

Comme prouve chez le patient traumatise (17), le diagnostic de sepsis chez le patient brulé est
géné par la présence d’une réponse inflammatoire systémique (hyperthermie, tachycardie,
hyperleucocytose) dont les symptomes non spécifiques sont difficiles a différencier d’une
origine infectieuse. Cette population est donc a risque de sur-traitement antibiotique majorant
ainsi la pression de sélection de bactéries résistantes. En présence de signes de gravité comme
une défaillance d’organe, une asplénie ou une neutropénie, 'antibiothérapie doit étre
bactéricide et débutée rapidement (avant 6h) idéalement apres prélevements microbiologiques.
Le retard a linstauration d’une antibiothérapie efficace est associée a une surmortalité
(2,18,19). Son choix, sa composition (bithérapie ou non) et son spectre doivent étre adapteés au
patient en fonction des ses comorbidités et du risque de portage de bactérie multi-résistante
(durée de s¢jour, éventuels s€jour récents, écologie du patient, antibiothérapies préalables). La
localisation suspectée de linfection oriente ¢galement le traitement anti-infectieux. Enfin,
Pantibiothérapie probabiliste doit se baser sur I’écologie bactérienne locale. Si Iinfection ne
présente pas de signes de gravité, D’antibiothérapie ne doit étre instaurée qu’apres
documentation. En effet les effets secondaires potentiels des antibiotiques sont nombreux -
émergence de résistances, diarrhée, infection a Clostridium Ditficile, réaction allergique,
toxicité hépatorénale ou médullaire et majoration des cotuits. C’est pourquoi une désescalade

rapide apres 48 a 72h selon la documentation, la sensibilité et la stabilité du patient est
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¢galement recommandée. Le traitement médical anti-infectieux ne suffit pas, il doit étre

combinée au traitement €tiologique (contrdle de I'infection, chirurgie etc.)(16).

Infection et brilure .

L’infection est le principal obstacle a une bonne évolution du patient brilé aprés I’état de choc
initial. Bessey ef a/ ont étudi¢ 'importance des complications infecticuses dans une cohorte
historique sur 10 ans (entre 2004 et 2013). Parmi les 10 complications les plus fréquentes
dans cette cohorte de briulés, 7 étaient lices a une infection (20). De méme, dans une cohorte de
patients japonais brulés, Kobayashi ef a/ retrouvaient 90% des causes de déces apres 30 jours
d’hospitalisation lices a une infection ou une défaillance multi-viscérale (21). Il a ét¢ prouve
que la durée de s¢jour et la mortalité se majorent chez les patients s’infectant lors de leur sé¢jour
en centre spécialisé¢ en brulures et les données chiffrées de la littérature restent tres variables
(2,10,22-28). Malgre tout, nous assistons depuis plusieurs décennies a une amélioration
majeure dans la prise en charge des grandes briilures. Ainsi la mortalité a été divisée par deux
en 40 ans en lien avec une amélioration de la réanimation et de la prise en charge chirurgicale.
La diminution de l'incidence des infections contractées en réanimation est également une des
explications majeures de cette évolution (13,29). Dans la population brulée, I'infection est
principalement a point de départ pulmonaire ou sur cathéter plutdt que liée a une surinfection

des zones brulées (17,30). Les micro-organismes a lorigine de cette infection sont
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majoritairement d’origine bactérienne mais les infections virales et fungiques sont également a
prendre en considération (31-33).

L’écologie locale varie selon les continents, les pays et les services. L’acces aux soins, la politique
anti-infectieuse locale et 'indice de développement humain semblent expliquer ces variations
(34). Dans chaque unité¢ de réanimation la surveillance des infections nosocomiales et la
connaissance de 1’épidémiologie sont prioritaires du fait de 1’état critique des patients et de leur
exposition aux dispositifs invasifs. L’écologie de la colonisation des briillures est notamment tres
importante car il existe de forts arguments pour penser qu’une forte proportion des
bactériémies soit d’origine cutanée (35). De plus cela peut avoir un intérét pronostique car
I’isolement de certaines bactéries comme P.aeruginosa, F.coli et K pneumoniae semble associé a

une surmortalité (13.31).

Résistances bactériennes aux antibiotiques -

La résistance antibiotique est régulicrement estimée comme un des risques les plus important
en terme de santé mondiale (2,36-38). Tous les experts sur le sujet prédisent un haut risque de
survenue prochaine d’une «crise » avec de lourdes conséquences en termes de hausse de
mortalite et de majoration des dépenses (38,39). Le patient de réanimation est particulicrement
exposé aux résistances en raison de la fréquence du traitement antibiotique auquel il est
soumis. En effet, en France, le service de réanimation est celui dans lequel on prescrit le plus
d’antibiotiques apres le service de maladies infectieuses (40). La réduction de la prescription
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des antibiotiques peut réduire les taux de résistance ou d’infection nosocomiale (41). En
réanimation les conséquences déléteres des infections sont majoritairement en lien avec la
poly-resistance bactérienne aux antibiotiques (Bactéries Multi-Résistantes BMR et Bactéries
Hautement Résistantes Emergentes BHRE). Régulierement, de nombreuses équipes médicales
finissent dans une impasse thérapeutique anti-infectieuse et cette notion se vérifie pour les
patients de réanimation en centre de traitement des briuilés. Ainsi dans une population de
patients briulés en Irak, antibio-résistance locale est telle que le protocole d’antibiothérapie
probabiliste idéal associe une carbapéneme avec de la vancomycine ou de la teicoplanine (42).
On retrouve les mémes observations en Turquie (43). La prévention est une ¢tape majeure du
controle de l’antibio-résistance. Celle-ci commence par la prévention des transmissions :
hygiéne du personnel et de environnement, dépistage, notification et isolement géographique
des patients a risque ou porteurs de BMR (44-47). Parfois il est nécessaire de fermer
enticrement tout ou partie d’'un service en raison d’¢pidémies ou de contamination
environnementale a risque (47,43).

Lutilisation parcimonieuse des antibiotiques doit faire partie des standards de prise en charge
en réanimation. Il faut s’assurer tout d’abord de la réalité d’une infection et la documentant et
en ¢liminant les diagnostics différentiels. Chez le patient brilé, les antibiotiques systémiques ne
doivent pas étre utilisés seuls pour les infections cutanées car la diffusion est mauvaise et ils
majorent le risque d’émergence de résistances bactériennes. Une infection locale doit bénéficier

d’un traitement local en absence de signes généraux. Il faut introduire les antibiotiques le plus
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tard possible en absence de signes de gravité afin de choisir le spectre le plus étroit possible
adapté au profil de susceptibilité¢ des pathogenes identifiés. Lors de la mise en place d’une
antibiothérapie probabiliste, les classes antibiotiques les moins touchées par le phénomene de
résistance sont privilégiées. Ensuite la réévaluation doit étre précoce avec une désescalade a
48-72h selon évolution voire un arrét précoce de ’antibiothérapie, qui peut étre guidée par la
décroissance de la procalcitonine. Méme si cette derniere notion est probablement valable pour
la population des patients briilés, elle n’a pas été spécifiquement étudi¢e dans cette population.
Les recommandations internationales préconisent 'introduction d’un protocole d’économie des
antibiotiques en régulant la fréquence d’utilisation, le spectre et la durée d’antibiothérapie. Ceci
a pour conséquence une réduction des taux d’infection nosocomiale et de résistance
microbienne  (2,29). Adapté régulicrement a Técologie locale et aux isolements
microbiologiques, le protocole antibiotique établi peut différer des recommandations nationales

(19,49).
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Justification et objectifs de ce travail

Peu de travaux ont décrit ’évolution de I’écologie des résistances bactérienne au sein d’un
service de briil¢ en France, et les données mondiales sont en partie anciennes, ou limitées a des
populations de patients non graves (brullures peu étendues) (50).

Les objectifs principaux de notre travail étaient analyse globale de 1’écologie bactérienne du
service, son évolution (au cours du s€jour, au cours du temps) ainsi qu’une étude des profils de

résistances aux antibiotiques.
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MATERIEL ET METHODES

Design de I’étude:

Il s’agit d’une analyse rétrospective descriptive de la totalité des prélevements bactériologiques

réalisés entre le 1% Janvier 2012 et le 11 Juillet 2016 dans 'unité de réanimation du centre des

briulés de ’hopital Edouard Herriot, Lyon, France.

Critéeres d’inclusion -

Tous les patients du service de réanimation du centre des brulés ayant eu au moins un

prélevement microbiologique ont été inclus.

Présentation du service :

Ce service était au moment de cette étude 'un des 2 centres de la région, il est co-géré par les

chirurgiens plasticiens et les anesthésistes-réanimateurs.

A leur arrivée les patients les plus graves sont pris en charge initialement dans un box

d’admission dans lequel ils bénéficient d’une évaluation globale et ou une prise en charge

multidisciplinaire est possible avec si besoin : le contrdle des voies aériennes, la mise en place

de cathéters artériel et/ou veineux voire lintroduction de vasopresseurs, la pose d’une

indication chirurgicale en urgence, etc ... Puis un pansement initial est réalisé¢, a base de
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sulfadiazine argentique. Le protocole du service prévoit une réfection quotidienne du

pansement par sulfadiazine argentique, jusqu’a cicatrisation ou prise en charge chirurgicale

pour excision et greffe de peau mince.

Protocole pour prélevements infectieux -

Les écouvillonnages nasaux et rectaux a la recherche de bactérie multi-résistante étaient
systématiques a Parrivée en réanimation, puis réalisés une fois par semaine. Les indications de
prélevements microbiologiques diagnostiques sont celles classiquement décrites par ailleurs
(51). La politique microbiologique de notre service est de ne pas effectuer de prélevements

cutanés des zones brilées ou greffées de maniere systématique.

Analyse :

Nous avons recueilli I’'age, le sexe, la surface cutanée bruilée totale, la cause et le contexte de la
brulure, atteinte éventuelle de la téte et des mains, le recours a une incision de décharge et les
lesions associ€es suspectées (inhalation de fumées, intoxication au monoxyde de carbone ou
cyanhydrique). Une lésion d’inhalation était suspectée lorsque de la suie était retrouvée dans la
bouche ou aux aspirations trachéales ou lorsque des Iésions de brulure trachéale étaient
visualisées en fibroscopie. Une suspicion d’intoxication au CO ou une intoxication
cyanhydrique était retenue lorsque cette notion était inscrite dans le dossier médical. Ces

données étaient collectées manuellement via le logiciel de surveillance et de prescription en
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soins intensifs ICCA®. Le score de gravité IGS2 et les défaillances d’organes pendant les 24

premiceres heures étaient également relevées en sachant qu’un trouble de conscience était défini

par un score de Glasgow strictement inférieur a 14. Pour les parametres suivants, la valeur la

plus anormale sur les 24 premicres heures était recueillie . FiO2, lactatémie artérielle,

créatininémie. Une cytolyse hépatique était définie par une valeur supérieure a 3 fois la borne

supérieure de l'intervalle de référence. La durée d’intubation, la réalisation éventuelle d’une

trachéotomie, la durée d’épuration extra-rénale, le délai avant antibiothérapie et sa durée le

cas ¢chéant ainsi que la durée de s¢jour, lorientation du patient apres son s¢jour en

réanimation et la mortalité étaient également relevés. L’épuration extra rénale utilisée dans le

service n’est que de type hémodialyse veino-veineuse continue.

Données microbiologiques et phénotypes de résistance -

Les données liées aux types de prélevements, aux micro-organismes isolés ainsi que ’étude de
leur susceptibilité aux antibiotiques nous ont été fournies par le laboratoire de microbiologie.
La totalité des prélevements microbiologiques positifs et négatifs a été analysée : écouvillonnage
nasal et rectal a la recherche de bactéries multi-résistantes, prélevements pulmonaires et
urinaires, hémocultures, prélevements cutanés des bralures (€couvillons) et abces,
prélevements profonds et biopsies osseuses, culture de cathéters, examen des selles et
prélevement génital. Un prélevement était considéré comme positif si un micro-organisme était
isolé apres culture. Pour les prélevements pulmonaires réalisés entre Janvier 2014 et Juillet
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2016 nous avons analysé la significativité de ’échantillon en fonction de 'inoculum bactérien
isolé. Les seuils de significativité étaient 10° UFC/ml, 10* UFC/ml, 10° UFC/ml et 10" UFC/ml
respectivement pour le prélevement distal protégé, le lavage broncho-alvéolaire, aspiration
trachéale et ’examen des crachats.

Nous nous sommes intéressés aux profils de susceptibilité¢ aux antibiotiques considérés comme
cliniquement pertinents : Staphylococcus Aureus résistant a la meticilline, Fnferococcus
faecalis ef faccium résistants a Pampicilline et/ou aux glycopeptides, entérobactéries résistantes
aux ceéphalosporines et en particulier avec une béta-lactamase a spectre étendu (BLSE),
Pseudomonas aeruginosa résistant a la ceftazidime ou a 'imipénem et Acinefobacter baumanii
résistant a la ceftazidime et/ou a 'imipénem. Nous avons illustré uniquement les bactéries avec
une évolution pertinente des profils de résistance. Nous avons également analysé la durée
d’exposition aux cathéters veineux centraux sur la période Janvier 2015- Juillet 2016.

Les données qualitatives sont présentées sous forme de comptes absolus (pourcentages) et les

données quantitatives sous la forme médiane [espace interquartile].
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RESULTATS

Caractéristiques de la population :

Afin d’¢tudier I’écologie bactérienne et les profils de résistance dans le service de réanimation
des brulés de ’hopital Edouard Herriot, ainsi que leur évolution au cours du temps, nous avons
recueillis ensemble des prélevements microbiologiques réalisés entre le 1% Janvier 2012 et le
11 Juillet 2016 (n-4309). Sur cette période, 641 patients ont été hospitalisés en réanimation,
dont 308 (48%) ont eu au moins un prelevement microbiologique (Figure 1). Les principales
caractéristiques et 1ésions des patients de notre population sont présentés Table 1. La répartition
des patients selon leur age est représentée Figure 2. La médiane était 49 ans [30-68], mais il
faut noter la proportion significative d’enfants, puisque c’est une des particularités du service
d’accueillir a la fois des enfants et des adultes. Il y avait sur la période ¢tudiée une majorité de
patients de sexe masculin (n- 197 (64%) soit un sex-ratio a 1,8) (Figure 3). Concernant les
causes d’hospitalisation, on retrouvait une majorit¢ d’accidents domestiques (n-157, 57%) et de
tentatives de suicide (n-41, 15%) dont les brulures étaient causées principalement par flammes
(57%) puis liquides chauds (23%). La cause accidentelle représentait 70 % des cas et Paccident
de travail 6% des cas (Figure 4 et 5). La médiane du pourcentage de surface brulée totale etait
de 23 % [13-35]. Environ deux tiers de la population (n-190, 69%) avaient une surface

cutanée totale brulée entre 5 et 35% (Figure 6 et Table 2). Concernant le pronostic fonctionnel,
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la bralure comprenait la téte dans 61 % des cas, au moins une main dans 62% des cas et les 2
localisations pour 45% de notre population. Au moins une incision de décharge a été
nécessaire pour 28 % des patients et 12% des patients avaient une suspicion d’inhalation de
fumeées, 10 % une suspicion d’intoxication au monoxyde de carbone (CO) et 7% une suspicion

d’intoxication cyanhydrique.
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Figure 1 . diagramme de flux
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Table 1: Principales caractéristiques de la population et des 1ésions de briilure.

Les donnees qualitatives sont présentées sous forme de comptes absolus (pourcentages)

et les données quantitatives sous forme de médiane [1° quartile-3™ quartile].

Données démographiques

Age (années) 49 [30-68]
Sexe (masculin) 197 (64)
Surface brulée totale (%) 23 [13-35]
Surface briilée profonde (3°"° degré, %) 20 [10-32]
Brulure de la téte 168 (61)
Briilure d’'une main 171 (62)
Incision de décharge 77 (28)
Lésions associées
Suspicion d’inhalation de fumée 33 (12)
Suspicion d’intoxication au monoxyde de carbone 28 (10)
Suspicion d’intoxication cyanhydrique 19 (7)
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Figure 2. Distribution de 1’age de la population analysée.
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Figure 4 . Contexte de la brilure.
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Figure 5 : Type de brulure
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Nombre de patients

Figure 6 : Distribution de la proportion de surface bruilée.
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Table 2. Répartition des patients selon la surface

cutanée totale briulée (second et troisieme degres).

Les donnees sont présentées sous forme de comptes absolus (pourcentages).

Pourcentage de
surface briilée totale
(second et froisieme degré)
Moins de 10% 41 (15)
Entre 10 et 20% 75 (27)
Entre 20 et 30% 61 (22)
Entre 30 et 40% 44 (16)
Entre 40 et 50% 22 (8)
Entre 50 et 60% 14 (5)
Entre 60 et 70% 8(3)
Entre 70 et 80% 2(<1
Entre 80 et 90% I(<1
Plus de 90% 8 (3)

40
DUDOGNON
(CC BY-NC-ND 2.0)



Criféres de gravité de la population étudiée

Criteres de gravité dans les 24 premicres heures de prise en charge.

La population étudiée était de gravité moyenne, avec un score IGS2 de 26 [17-40] en médiane.
Six pourcent des patients présentaient des troubles de conscience a la prise en charge. Un
traitement par vasopresseur était initié en pré-hospitaliser ou dans les 24 premicres heures
apres leur admission en réanimation pour 25 % des patients, avec une lactatémie artérielle
initiale a 3 mmol/L [2 -4]. Chez 44% des patients une intubation orotrachéale était réalisée
avant Padmission ou dans les 24 premieres heures, avec un rapport PaO2/FiO2 initial de
371[273-528]. Concernant la défaillance rénale, la médiane de créatininémie était 74 pmol/L
[56 — 97], Vingt-trois pourcent des patients avaient une créatininémie supérieure a 100 pmol/L
et un seul patient a nécessit€¢ une €puration extra-rénale dans les 24 premieres heures (0,4%).
Dans les mémes délais, 29 % des patients avaient une cytolyse hépatique et 7% de la population
présentait une leucopénie inférieure a 4G/L.

Ces résultats sont regroupés dans la Table 3.
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Table 3. Gravité des patients a 'admission.

Les donnees qualitatives sont présentées sous forme de comptes absolus (pourcentages)

et les données quantitatives sous forme de médiane [1 quartile-3™ quartile].

Gravité a ’'admission (dans les 24 premicres heures)

Score IGS II

Défaillance neurologique
GSC< 14

Défaillance hémodynamique
Nécessité d’un vasopresseur

Lactate artériel (mmol/L)

Intubation (%)
Fraction inspirée d’oxygene (%)
Rapport PaO2/FiO2

Epuration extra-rénale
Patients avec créatininémie > 100 umol/L

Créatininémie (umol/L)

Défaillance hépatique
Cytolyse > 3N

Leucopénie < 4G/L

26 [17-40]
17 (6)
69 (25)

3 [2-4]
121 (44)
50 [25-50]
371[273-528]
1(0.4)
63 (23)
74 [56-97]
80 (29)

19 (7)

42
DUDOGNON
(CC BY-NC-ND 2.0)



Mortalité et nécessité d’une suppléance d’organes pendant le s¢jour en réanimation

Le taux de mortalité global était de 13%, la mortalité a 7 jours de 3% et celle a 28 jours de 8%.
La durée de séjour en réanimation était en médiane de 24 jours [10-43]. La durée de séjour
totale (dans le centre de traitement des brulés) était en meédiane de 34 jours [23-55]. Au cours
de leur sé¢jour dans notre service, 39% des patients ont présenté un état de choc, avec une durée
médiane de traitement vasopresseur de 11 jours [3 -22]. Quarante-quatre pourcent des
patients étaient intubés pendant les 24 premieres heures et pres d’un patient sur deux a été
ventilé pendant son s¢jour (n-135, 49%). La durce de ventilation mécanique était en médiane
de 24 jours [9-40]. Une trachéotomie a été réalisée chez 6 % des patients dont la durée
médiane de ventilation mécanique était de 57 jours [36-67]. Pendant leur séjour en
réanimation, une ¢puration extra-rénale a ¢té mise en place chez 4 % de nos patients, le plus
souvent au cours de la seconde semaine d’hospitalisation (délai médian avant épuration de 17
jours [8-40], durée médiane de 18 jours [4 -21]). Le recours a 'épuration extra-rénale est un
facteur pronostique majeur puisque parmi ces patients épurés, un seul a survécu (10 déces sur
11 patients, taux de mortalité¢ 91% ; versus 25 déces sur 265 patients chez les non épurés, taux
de mortalité 9%). L’ensemble de ces résultats est présenté Table 4.

La sortie des patients apres le centre de traitement des brulures se faisaient en majorité (59%)
vers un service de médecine ou de chirurgie. Un retour a domicile ou un transfert en service de

psychiatrie était peu fréquent (Table 5).

43
DUDOGNON
(CC BY-NC-ND 2.0)



Table 4 . Gravité des patients.

Les donnees qualitatives sont présentées sous forme de comptes absolus (pourcentages)

et les données quantitatives sous forme de médianes [ 1% quartile-3™ quartile].
Mortalité et durée de séjour
Mortalité globale pendant le séjour en réanimation 36 (13)
Mortalité a 7 jours 8 (3)
Mortalité a 28 jours 22 (8)
Durée de s¢jour réanimation (jours) 24 [10-43]
Durée de s¢jour centre des brulés (jours) 34 [23-55]
Suppléances d’organe pendant le séjour
Support hémodynamique
Recours a un traitement vasopresseur 108 (39)
Durée du traitement vasopresseur (jours) 11 [3-22]
Support ventilatoire
Recours a la ventilation mécanique 135 (49)
Durée de la ventilation mécanique (jours) 24 [9-40]
Recours a la trachéotomie 17 (6)
Durée de la ventilation mécanique (jours) 57 [36-67]
Support rénal
Nécessité d’une épuration extra-rénale 11 (4)
Durée de s¢jour avant €épuration (jours) 17 [8-40]
Durée d’épuration (jours) 18 [4 -21]

Table 5. Orientation du patient apres sa sortie du centre de traitement des brulés.

Les données sont présentées sous forme de comptes absolus (pourcentages)

Orientation apres sortie
Médecine, chirurgie 161 (59)
Soins de suite et réadaptation | 55 (20)
Déces 36 (13)
Retour a domicile 20 (7)
Unité psychiatrique 4 (1)
Total 276
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FEcologie bactérienne

Description des prélevements microbiologiques

Le diagramme de flux de notre population est présenté Figure 1. Nous avons analysé au total
4309 prélevements microbiologiques, prélevés chez 308 patients, parmi lesquels 1182
prélevements €taient positifs (27%). La répartition des prélevements est représentée Table 6. 11
y avait davantage de prélevements microbiologiques en 2014 et 2015 qu’en 2012 et 2013 en
lien avec une variation du nombre de patients. Les prélevements de Pannée 2016 n’ont été
¢tudiés qu’en partie car ’analyse ne portait que jusqu’au 11 Juillet de cette année. Les 2108
¢couvillonnages rectaux et nasaux représentaient 49% de nos prélevements microbiologiques,
ils étaient réalisés majoritairement dans les premiers jours d’hospitalisation puis leur nombre
diminuait avec la durée du séjour probablement en lien avec la diminution du nombre de
patients (Figure 7). Seuls 121 écouvillons étaient positifs soit 6% des prélevements de
surveillance. Les écouvillonnages nasaux et rectaux étaient effectués dans les mémes
proportions (Figure 8). La proportion d’échantillons positifs €tait stable quelle que soit la durée
de s¢jour (Figure 9).

Hors écouvillonnage nasal et rectal il y avait 1061 prélevements positifs sur 2201 (48%). Parmi
ces échantillons diagnostiques, les sites de prélevements microbiologiques les plus fréquents

¢taient les hémocultures (55%), les prélevements pulmonaires (18%) puis urinaires (12%).

45
DUDOGNON
(CC BY-NC-ND 2.0)



Sur la période analysée, 1200 hémocultures ont été prélevées, principalement entre J5 et J10
(Figure 10). Au total, 345 (29%) hémocultures €taient positives La proportion d’hémocultures
positives était autour de 12% a ’admission, puis croissante jusqu’a un taux de 50% apres 3
semaines de sé¢jour en réanimation (Figure 11). Pour cette localisation, les prélevements Etaient
en majorité de type prélevement distal protégé. Leur répartition au cours du séjour du patient
montre un premier pic de prélevements entre J7 et J10 puis un second moindre a J21 (Figure
12). La proportion de prélevements distaux protéges positifs (retrouvant au moins un micro-
organisme) augmentait avec la durée de s¢jour (Figure 13). Sur la période 2014 a 2016, nous
avons analysé la significativit¢ des prélevements pulmonaires (Table 7). Le lavage broncho-
alvéolaire et le prélevement distal protégé permettaient une proportion importante de résultats
significatifs (respectivement 88% et 78%) en comparaison a Paspiration trachéale et a 'examen
des crachats (respectivement 56% et 0%). Parmi les 255 prélévements urinaires une proportion
importante €tait réalisée entre J7 et J14 (Figure 14), 138 (54%) ¢taient positifs et le taux de
positivit¢ €tait croissant au cours du s€¢jour (Figure 15). Nous avons regroupé les résultats
portant sur les écouvillons de zones briilées, les prélevements d’abees et les biopsies osseuses et
tissulaires. Ces prélevements représentent 187 échantillons parmi lesquels 177 (95%) isolaient
au moins un micro-organisme. Leur répartition au cours du s¢jour était hétérogene et aucune
tendance ne ressortait. La mise en culture des cathéters était positive pour 55 échantillons sur

65 (85%), leur répartition au cours du s¢jour ¢€tait hétérogene et aucune tendance ne ressortait.
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Table 6. Répartition et positivité des prélevements microbiologiques selon le site.

Répartition des Hémocultures |Prélévement |Prélevement |Biopsie |Ecouvillon |Cathéter |Selles |Génital |Abces Autres > | Total
prélévements hors pulmonaire |urinaire

écouvillonnage nasal et

rectal

Nombre total par site 1200 (55%) | 387 (18%)  [255(12%) [116  [65(3%) |65 (3%) |30 (1%) |4 (<1%) |6(<1%) |73(3%) | 2201
(% du nombre total") (5%)

Prélevements positifs 345 (29%) 277 (72%) 138 (54%) 108 63 (97%) 55 (85%) |5 (17%) |4 (100%) |6 (100%) |60 (82%) | 1061
(% du nombre total par site) (93%) (48%)

! Nombre total de prélévements hors écouvillonnage nasal et rectal
“Autres - liquides de conservation (substituts cutanés, cornée, membrane amniotique, conservation organes), liquide péritonéal, liquide écoulement fosses

nasales, liquide articulaire
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Figure 7 . écouvillonnage a la recherche de bactéries résistantes -

¢volution du nombre d’écouvillonnages total et positif au cours du séjour.
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Figure 8. écouvillonnage a la recherche de bactéries résistantes -
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Proportion des prélevements

Figure 9. écouvillonnage a la recherche de bactéries résistantes -

évolution de la proportion d’écouvillons positifs au cours du séjour.
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Figure 11 . Evolution de la positivité des hémocultures au cours du s¢jour
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Table 7. prélevements pulmonaires et significativité sur la période 2014-2016.

Les données qualitatives sont présentées sous forme de comptes absolus (pourcentages)

Prélevement distal | Aspiration trachéale | Examen des | Lavage broncho-
protégé crachats alvéolaire
Total 180 39 13 3
Significatif 141 (78) 22 (56) 0 (0) 7 (88)
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Figure 12. Evolution du nombre de prélevements distaux protégés total et positif au cours du séjour
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Figure 14. Evolution du nombre de prélevements urinaires total et positif au cours du séjour

a ¥

5

g

=

Z

E Resultat
MNégatif

2 B Néza

o .Posmf

=

5

Zz

ey,

0 10 20 a0 40 50
Durée de sejour (jours)

Figure 15: Evolution de la proportion prélevements urinaires positifs au cours du s¢jour.
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Micro-organismes

Cette partie de notre travail ne tient pas compte des écouvillons nasaux et rectaux a la
recherche de BMR. Les micro-organismes isolés ont ét¢ analysés séparément apres
dédoublonnage, ainsi on ne retenait qu’un échantillon positif au méme micro-organisme
par patient pour une localisation identique le méme jour. Sur ’ensemble des bactéries
isol¢es, on retrouvait en proportions équivalentes la classe des bacilles a gram négatif (48%)
et la classe des cocci gram positif (48%), cette tendance se maintenait au cours du s¢jour
(Figure 16). 11y a tendance a une augmentation de la proportion des bacilles gram négatif
au cours des 5 années d’¢tude de notre population (Figure 17). Les bactéries ana€robies, les
bacilles gram positif et les cocci gram négatif étaient minoritaires. Pour les prélevements
cutanés (écouvillons, abces, biopsie), on retrouvait une majorité de bactéries cocci gram
positif. Parmi les cathéters dont la culture était positive, 68% I’¢taient a une bactérie cocci
gram positif et 32% a bacille gram négatif. Dans ’ensemble des prélevements nous avons
isolé 72 bactéries différentes, les principales sont représentées Table 8 et Figure 18. La
répartition de I'isolement de chaque micro-organisme au cours du s¢jour était hétérogene
et aucune tendance ne ressortait. Il y avait davantage de micro-organismes isolés en 2014
et 2015 (Figure 19). Entre 2012 et 2016, il semble qu’il y ait une tendance vers une
diminution de la proportion du Saureus au profit de Ecoli et Efaecalis (Figure 20). Pour

chaque site de prélevement il est representé les micro-organismes les plus fréquemment
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isolés, leurs proportions ainsi que leurs évolutions entre 2012 et 2016 (Tables 9-13 et
Figures 21-28).

Il n’y a pas eu d’évolution significative de la proportion de chaque micro-organisme ni de
chaque classe de micro-organisme au cours des 5 années d’analyse excepté pour les
prélevements pulmonaires parmi lesquels on observe une diminution de la proportion de

Saureus au profit de I’Ecoliet Paeruginosa (Figure 22).
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Figure 16 Evolution du nombre de prélevements positifs

a une bactérie de chaque classe bactérienne au cours du séjour
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Figure 17. Evolution de la proportion de prélevements positif a
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Table 8. Distribution des micro-organismes pour ’ensemble des prélevements.

Les donnees sont présentées sous forme de comptes absolus (pourcentages).

Staphylococcus Aureus 220 (16)
Escherichia Coli 184 (13)
Enterococcus Faecalis 160 (12)
Staphylocoque Coag Nég 116 (8)
Pseudomonas Aeruginosa 112 (8)
Candida Albicans 107 (3)
Enterobacter Cloacae 91 (7)
Klebsiella Pneumoniae 56 (4)
Proteus Mirabilis 50 (4)
Haemophilus Influenzae 30 (2)
Candida Non Albicans 13 (1)
Acinetobacter Baumanii 17 (1)
Streptococcus Pneumoniae 17 (1)
Streptococcus BetaHemolytique D 16 (1)
Klebsiella Oxytoca 13(<1)
Enterococcus Faecium 10 (< 1)
Autres (<10) 157 (11)
Total 1374

Figure 18: Distribution des micro-organismes isolés dans I’ensemble des prélevements

Les données sont présentées sous forme de comptes absolus (pourcentages)
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Figure 19: Evolution du nombre d’isolement de chaque bactérie

dans 'ensemble des prélevements au cours du temps.
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Figure 20: Evolution de la proportion de chaque bactérie isolée
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Table 9, Figures 21 et 22. Distribution des micro-organismes isolés dans

les prélevements pulmonaires et évolution au cours du temps.

Les données sont présentées sous forme de comptes absolus (pourcentages).

Proportion

Staphylococcus Aureus 68 (19)
Candida Albicans 42 (12)
Escherichia Coli 42 (12)
Pseudomonas Aeruginosa | 34 (10)
Haemophilus Influenzae 30 (9)
Enterobacter Cloacae 15(4)
Klebsiella Pneumoniae 14 (4)
Streptococcus Pneumoniae | 14 (4)
Candida Non albicans 11(3)
Proteus mirabilis 11(3)
Klebsiella Oxytoca 10 (3)
Enterococcus Faecalis 9 (3)
Acinetobacter Baumanii 5 (1)
Autre 47 (13)
Total 352
100%-
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Proportion

Table 10, Figures 23 et 24. Distribution des micro-organismes isolés

dans les hémocultures et évolution au cours du temps.

Les données sont présentées sous forme de comptes absolus (pourcentages).

Staphylococcus Aureus 101 (22)
Escherichia Coli 74 (16)
Enterobacter Cloacae 56 (12)
Staphylocoque Coag Neg 56 (12)
Enterococcus Faecalis 44 (9)
Pseudomoans Aeruginosa 26 (o)
Klebsiella Pneumoniae 22 (5)
Proteus Mirabilis 20 (4)
Candida Albicans 16 (3)
Enterococcus Faecalis 8(2)
Streptococcus Pneumoniae | 3 (< 1)
Acinetobacter Baumanii 2(<1)
Autre 38 (3)
Total 466
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Proportion

Table 11, Figures 25 et 26. Distribution des micro-organismes isolés dans

les prélevements urinaires et évolution au cours du temps

Les données sont présentées sous forme de comptes absolus (pourcentages)

Escherichia Coli 40 (23)
Enterococcus faecalis 34 (19)
Candida Albicans 32 (18)
Strepto Beta-hemol D 16 (9)
Pseudomonas Aeruginosa | 13 (7)
Klebsiella Pneumoniae 10 (6)
Proteus Mirabilis 9 (5)
Entobacter Cloacae 6 (4)
Staphylocoque Coag nég 6 (3)
Acinetobacter Baumanii 2 (1)
Staphylococcus Aureus 2(1)
Autres 6 (4)
Total 176
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T e
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Table 12 et Figure 27. Distribution des micro-organismes isolés

dans les biopsies, abces et écouvillons cutanés

Les données sont présentées sous forme de comptes absolus (pourcentages).

Enterococcus Faecalis 30 (31)
Staphylococcus Aureus 16 (17)
Pseudomonas Aeruginosa 12 (13)
Staphylocoque coag nég 10 (10)
Escherichia Coli 9(9)
Enterobacter Cloacae 2 (2)
Proteus Mirabilis (1)
Autres 16 (17)
Total 96
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Table 13 et Figure 28. Distribution des micro-organismes isolés sur les cathéters

Les données sont présentées sous forme de comptes absolus (pourcentages)

Staphylocoque coag nég 15 (27)
Staph Aureus 11 (20)
Enterococcus Faecalis 8 (14)
Pseudomonas Aeruginosa 6 (11)
Autres 16 (29)
Total 56
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Résistances bactériennes

Il a été réalis¢ 2108 écouvillonnages nasaux et rectaux. On retrouvait 121 écouvillons
positifs (6%) et 1987 négatifs (94%). Parmi les 1076 prélévements nasaux nous avons isolé
14 prelevements positifs a SARM (1,3%). Ils concernaient 7 patients différents sur 291
patients dépistés (2,4%). Deux patients (29%) avaient un dépistage positif dés leur arrivee
soit 0,7% de la population dépistée. Parmi les 1032 prélevements rectaux nous avons isolé
107 prélevements positifs (10,4 %), ils concernaient 28 patients différents sur 293 patients
dépistés (9,6 %). Ces 107 prelevements positifs isolaient pour 87 d’entre eux (81,3%) une
bactérie resistante aux C3G. Dix patients (36%) avaient un prelevement positif dés leur
arrivée soit 3,4% de la population dépistée.

Les autres prélevements microbiologiques ont ¢ét¢ analysés séparément apres
dédoublonnage, ainsi on ne retenait qu’un échantillon positif au méme micro-organisme
avec le méme profil de résistance par patient pour une localisation identique le méme jour.
La résistance bactérienne pour 'ensemble des prélevements est représentée Figure 29. On
observe plus de 50% de résistance pour la majorité des pénicillines, mais moins de 25%
tme o géme

pour la plupart des céphalosporines de 3 g¢énération ainsi que pour les

carbapénemes, la ciprofloxacine, la vancomycine et la teicoplanine.
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Il n’y a pas de tendance vers une modification de la résistance a un antibiotique au cours
des 5 annces d’analyse (Figure 30). La résistance bactérienne globale, par site et 'évolution
sur les 5 années d’analyse pour chaque site de prélevement sont représentées Figures 31-
37. Les profils de résistances de l’ensemble des souches des bactéries d’intérét sont

représentés Figures 38 — 44.

64
DUDOGNON
(CC BY-NC-ND 2.0)



Figure 29. Résistance aux antibiotiques de ’ensemble des bactéries
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Figure 30 . Evolution de la résistance aux antibiotiques pour ’ensemble des bactéries sur 5

années
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Figure 31 : Profil de résistance aux antibiotiques de 'ensemble des bactéries

pour les prélevements pulmonaires
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Figure 33. Profil de résistance aux antibiotiques de ’ensemble des bactéries pour les prélevements urinaires
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Figure 35. Evolution des résistances bactériennes pour les prélevements urinaires

au cours du temps
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Figure 36. Evolution des résistances bactériennes pour les prélevements pulmonaires

au cours du temps
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Figure 37. Evolution des résistances bactériennes pour les hémocultures au cours du temps
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Figure 38 : Représentation du profil de résistance aux antibiotiques de ’ensemble des souches de S.aureus
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Figure 39: Représentation du profil de résistance aux antibiotiques de ’ensemble des souches de Staph Coag Neg
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Figure 40: Représentation du profil de résistance aux antibiotiques de 'ensemble des souches d E.cloacae
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Figure 42. Représentation du profil de résistance aux antibiotiques de 'ensemble des souches d’ E.coli
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Figure 43. Représentation du profil de résistance aux antibiotiques de 'ensemble des souches d’ E.cloacae
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Figure 44. Représentation du profil de résistance aux antibiotiques de 'ensemble des souches de P.aeruginosa
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Nous avons seulement représenté le profil de résistance des bactéries dont 1’évolution était
pertinente. Nous avons isolé 125 Saureus différents, antibiogramme avait été réalisé¢ pour 87
souches. Onze (13%) souches étaient résistantes a la meticilline, isolées chez 7 patients
différents. L’évolution du profil de sensibilité¢ des souches de Saureus au cours du sé¢jour est
représentée Figure 45, il semble que le taux de résistance a l'oxacilline et a I'ofloxacine
augmente apres 50 jours d’hospitalisation. L’évolution du profil de sensibilité des souches de
S.aureus au cours du temps est représentée Figure 46.

Nous avons isolés 81 Enterococcus spp (76 Enterococcus Faecalis et 5 Enterococcus Faeciumi),
Pantibiogramme a ¢été réalis€ pour 37 souches et on retrouvait une résistance a
I'ampicilline pour 2 souches. Il s’agissait de 2 Enferococcus Faecium soit 5 % des entérocoques
(et 40% des souches d’Enterococcus Faecium). 11 n’a pas €té retrouvé de résistance aux
glycopeptides pour ces bactéries. L’analyse de 1’¢volution de la résistance des souches
d’entérocoque au cours du s¢jour et au cours du temps ne sont pas interprétables en raison du
faible nombre de souches résistantes.

Nous avons isolé 233 entérobactéries, 'antibiogramme a ¢été réalisé pour 157 souches. Nous
avons mis en évidence une résistance aux céphalosporines de 3e génération pour 17 souches
(11%) et 8 profils d’entérobactéries productrices de BLSE (5%), il n’a pas €t retrouve
d’entérobactérie résistante aux carbapénemes dans notre population. L’évolution de la
résistance bactérienne des souches d’E.coli au cours du séjour est représentée Figure 47 et 48. 11
y a une tendance vers une augmentation des résistances a P’ampicilline, Passociation

amoxicilline + acide clavulanique, ticarcilline + acide clavulanique et pipéracilline+ tazobactam
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apres 30 jours d’hospitalisation. L’évolution des résistances bactériennes pour les souches
d’E.coli au cours du temps est représentée Figure 49. Il semble que la sensibilité a ’association
amoxicilline-acide clavulanique augmente au cours des années.

Nous avons isolé 73 Paeruginosa, lantibiogramme avait été réalis¢ pour 53 souches
permettant Pidentification d’une résistance a la ceftazidime pour 20 souches (38%) et une
résistance ou sensibilité intermédiaire a Pimipénem pour 21 souches (40%). L’évolution des
résistances bactériennes pour les souches de Paeruginosa au cours du séjour est représentée
Figure 50 et 51, et au cours du temps Figure 52

Parmi les 11 A.baumanii isolés, 7 antibiogrammes avaient ét¢ rcalisés. On retrouvait une
résistance a la ceftazidime pour 3 souches soit 43%, un résultat intermédiaire ou résistant a
I'imipénem était observé pour une souche soit 14%. L’analyse de I’évolution de la résistance des
souches d’A.haumanii au cours du s¢jour et au cours du temps n’est pas interprétable en raison

du faible nombre de souches. Ces résultats sont regroupés Table 14.
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Proportion

Figure 45 Evolution des résistances bactériennes pour les souches de

S.aureus au cours du séjour apres admission
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Proportion

Figure 46. Evolution des résistances bactériennes pour le S.aureus au cours du temps
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Proportion

Figure 47. Evolution des résistances bactériennes pour les souches d’E.coli au cours du séjour.
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Profil de résistance

Intermédiaire

entre les 15 premiers jours d’hospitalisation et au dela de 30 jours d’hospitalisation. = lS{ésis%zlnt
ensible

Figure 48: Comparaison des résistances bactériennes pour les souches d’E.coli au cours du séjour

Durée s¢jour > 30 jours

Durée sé¢jour < 15 jours

Délai > 30j-

Délai < 15{~-

Délai = 30] -

Délai < 15)-

Délai = 30 -

Délai < 15)-

Délai > 30 -

Délai < 15)-

Délai > 30 -

Délai < 15)-

Délai > 30] -

Délai < 15-
(=] w k=] w (=] ID w f=] w (=]
(=3 =1 k=1 = k=1 (=] 2
R _ Proportlon
G _
g & 2 2 g8 8 g 3 S g ]1
(=] o o o o (=] o o o -
DUDOGNON

Proportion (CC BY-NC-ND 2.0)



Proportion

Figure 49. Evolution des résistances bactériennes pour les souches d’E.coli au cours du temps
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Figure 50 Evolution des résistances bactériennes pour P.aeruginosa au cours du s¢jour
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Figure 51. Comparaison des résistances bactériennes pour les souches de P.aeruginosa au cours du séjour . .-
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Figure 52. Evolution des résistances bactériennes pour les souches de P.aeruginosa au cours du temps.
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Table 14. Représentation de la proportion de résistance aux antibiotiques

des principales bactéries d’intérét clinique.

Les donnees qualitatives sont présentées sous forme de comptes absolus (pourcentages)

Bactérie Nombre Nombre
d’isolements d’antibiogrammes Résistances
réalisés
S. aureus 125 87 Meticilline-résistant 11 (13%)
Efaecium ef 81 37 Ampicilline-résistant 2 (5%)
E faecalis Glycopeptide-résistant 0 (0%)
Entérobactéries 233 157 C3G-résistant 17 (11%)
BLSE 8 (5%)
Carbapéneme- 0 (0%)
résistant
Paeruginosa 73 53 Ceftazidime-résistant 20 (33%)
Imipénem- 21 (40%)
intermédiaire/résistant
A.baumanii 11 7 Ceftazidime-résistant 3 (43%)
Imipénem-résistant 1 (14%)
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Exposition au cathéférisme veineux central et 4 une antibiothérapie

Ces données considerent la période d’octobre 2014 a septembre 2016.

Concernant le site d’insertion du cathétérisme veineux central, on observe que les sites
fémoral (65%) puis jugulaire (28%) ¢taient les plus utilisés (Table 15). Les sites sous-clavier
et humeéral semblaient associés a une durée plus importante de cathéterisation (meédiane
respectives 25 jours [12-36] et 20 jours [19-34]) en comparaison aux sites fémoral
(médiane 9 jours [4-16]) et jugulaire (10 jours [4-24]). La durée médiane de
cathéterisation tous sites confondus était 10 jours [4-18].

Une antibiothérapie a été introduite chez 53% des patients pendant leur séjour avec un
délai médian d’introduction apres admission a 7 jours [4 -12] et une durée médiane de 19

jours [9 -37].
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Table 15. Répartition des cathéters veineux centraux et durée

d’utilisation selon leur voie d’insertion
Les donnees qualitatives sont présentées sous forme de comptes absolus (pourcentages)
eme

et les données quantitatives sous forme de médianes [17 quartile-3""° quartile].

Site d’insertion de la Jugulaire | Fémoral Huméral * Sous-clavier Total
voie veineuse centrale
Nombre (proportion %) 56 (28) | 128 (65) 8 (4) 6 (3) 198
Durée (jours) | Moyenne 15 12 29 30
Médiane [IQ] | 10 [4-24] | 9 [4-16] 20 [19-34] 25 [12-36] 10 [4-18]
'Les cathéters veineux centraux du site huméral correspondaient aux cathéters type PiccLine
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DISCUSSION

A notre connaissance il n’existe que peu d’¢tudes francaises analysant sur plusieurs années

I’écologie bactérienne d’'un service de réanimation spécialisé en brilures. En effet, un

certain nombre d’¢tudes portent sur ’analyse microbiologique de patients de réanimation

non spécialisée en brulure ou de patients pris en charge en centre spécialisé de traitement

des brilures mais non spécifiquement en réanimation. L’analyse de notre population de

réanimation en centre de traitement des briilures montre une proportion faible de portage

nasal et une proportion standard de portage rectal de BMR. Les bactéries les plus

fréquemment isolées présentaient un profil de résistance rassurant, peu de souches

d’A.baumanii et de Paeruginosa ont ét¢ isolées mais ce dernier présentait un profil de

résistance important. Il n’a pas été observé d’évolution du profil de résistance des bactéries

au cours du temps. En revanche I’évolution au cours du sé¢jour semble mettre en évidence

des variations du profil de résistance pour certaines bactéries.
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Population

Les données démographiques de notre population étaient disponibles pour 276 patients sur
308 (90%). Notre population €tait majoritairement masculine (64% soit un sex-ratio a 1,8),
ceci est en accord avec une méta-analyse internationale récente a propos de centres
spécialisés en patients brulés (28). Notre population de réanimation d’un centre de
traitement des brulures ¢tait plus agée que celle de Pensemble des brulés en France (50) et
dans le reste du monde (28) mais restait plus jeune que la population de patients de
réanimation non spécialisée en brulure (52). La brulure était en majorit¢ accidentelle
causée par des flammes et du liquide chaud en accord avec la littérature (20). La surface
cutanée brulée médiane de notre population était semblable aux résultats d’Issler-Fisher ef
al alors qu’ils retrouvaient davantage de I€sions d’inhalation de fumées (53). Notre taux
d’incision de décharge était €leve (28%).

Le score IGSII médian de notre population était 26 soit une mortalité prédite a 7,2 %
inférieure a la mortalit¢ globale de notre population (13%). Notre population étant plus
jeune, avec moins de comorbidités et des mono-défaillances fréquentes, ces résultats sont
probablement en lien avec la précocité des valeurs utilisées dans ce score de gravité (dans
les 24 premicres heures). Le réseau Réa-Raisin meéne une enquéte annuelle €pidémiologique
en France regroupant les données de Dlensemble des réanimations ayant choisi d’y

participer. Le taux de mortalit¢ de notre population était inférieur au taux de mortalité
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mesure par ce rapport en 2015 (taux mesuré -18% pour une mortalité¢ prédite par le score
IGSII - 37%) (52). Dans notre population pres d’un quart des déces (22%) avait lieu avant
le 8™ jour de réanimation. 1l ’agissait de patients graves (IGS2 moyen a 70), agés de plus
de 70 ans et/ou avec une surface corporelle totale brilée supérieure a 60%. Plus de la
moiti¢ des déces (56%) avait lieu apres la 3™ semaine de réanimation. Cette répartition des
déces selon la durée de séjour suggere que certains patients les plus graves échappent aux
thérapeutiques introduites initialement et succombent de 1’état de choc initial associé aux
défaillances d’organes. Passé la phase initiale, les patients décedent principalement de
complications infectieuses. Une proportion importante de patients était intubée a la prise en
charge (n-121, 44%) mais peu de patients supplémentaires ont éte intubés par la suite au
dela de 24h d’hospitalisation en réanimation. Cela suggere que les patients présentaient un
niveau de gravité¢ important d’emblée ou alors qu’ils étaient intubés en exces. En 2015 dans
le registre Réa Raisin, 63% des patients nécessitaient une ventilation mécanique contre la

moitié des patients dans notre population. En revanche, nos patients présentaient une durée

de ventilation mécanique et une durée d’hospitalisation plus importantes.
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Facteur de risque d’infection : cathétérisme veineux central

La durée médiane de cathétérisation des voies veineuses centrales tous sites confondus de
notre population était de 10 jours ce qui est plus long que les durées de cathéterisation
retrouvées dans le registre frangais de réanimation Reéa-Raisin (médiane - 7 jours) (52).
Ces chiffres peuvent étre expliqués par la durée de séjour prolongée des patients briilés
avec un changement d’emplacement ou une ablation du cathéter souvent limités en raison
des brulures (localisations cervicale compromettant I’acces veineux central jugulaire ou
sous-clavier, atteinte des membres empéchant I’ablation de la voie veineuse centrale pour
un relai par voie veineuse périphérique). Les voies d’abord sous-clavicre et humérale, bien
que minoritaires, semblaient associées a une durée de cathétérisme plus long, probablement
en lien avec leur risque infectieux moindre comme prouvé dans la littérature (54). Notre
taux de cathéterisation fémorale était trois fois plus important que dans le registre Réa

Raisin, probablement en partie en lien avec ’acces vasculaire restreint.

Microbiologie ef types de prélevements -

Concernant les hémocultures, certains auteurs retrouvaient davantage de bactériémie entre
J6 —J10 post brulure (55), nous observons les mémes résultats puis la tendance est
globalement a Paugmentation de la proportion d’hémocultures positives au cours du séjour.

Cette évolution peut étre expliquée par une atténuation secondaire du SIRS liée a la bralure
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permettant un meilleur diagnostic clinique des épisodes infectieux et donc une meilleure
rentabilité des hémocultures. La mise en évidence d’une bactériémie peut avoir un intérét
pronostique, en effet chez les patients briilés elle est associée a une durée prolongée de
ventilation, de plus importantes doses d’amines voire a une surmortalit¢ (56,57). En
réanimation non spécialisée en brulure, la bactériémie semble associée a une surmortalité.
De méme, une antibiothérapie initiale inadaptée est péjorative chez le patient
bacteriémique (58). Dans notre population les micro-organismes les plus fréquemment
retrouvés dans les hémocultures étaient Saureus, E.coli, E.cloacae, et les staphylocoques a
coagulase négative. La littérature est en accord avec la forte proportion du Saureus et du
staphylocoque coagulase négative mais contrairement a notre population Paeruginosa
¢tait fréequemment isol¢ dans de nombreux services spécialis€s en brulure (56,57,59) .
Certains auteurs retrouvaient une proportion plus importante de staphylocoque coagulase
négative (60). L’isolement de cette bactérie sur une hémoculture étant potentiellement lie a
une contamination cutanée lors du prélevement, son interprétation doit étre rigoureuse. En
effet certains auteurs estiment jusqu’a 68% de contamination (61,62), la différenciation
¢tant basée sur certains critéres (présence d’un cathéter veineux central, plus de une
hémoculture positive, contexte d’antibiothérapie récente). Méme si dans notre population
on isolait une proportion faible d’hémocultures positives a Calbicans (3%, 9™ pathogeéne
identifi¢ dans les hémocultures par ordre de fréquence), cet événement doit alerter le
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réanimateur car la fungémie chez le patient de réanimation est associée a une surmortalité
(63)
La proportion de prélevements pulmonaires positifs augmentait au cours du séjour. Une
hypothese est 'augmentation du risque d’infection pulmonaire avec la durée de ventilation.
En Pabsence de données concernant 'inoculum, il est difficile de distinguer colonisation de
laxe trachéo-bronchique et réelle infection pulmonaire. Sur un sous-groupe de
prélevements (de Janvier 2015 a Juillet 2016), nous avons estimé le lavage broncho-
alvéolaire et le prélevement distal protégé comme étant les techniques les plus rentables
(significativit¢ respective 88% et 78%). Cependant ils ne sont pas dénués de risque (baro-
traumatisme, plaies muqueuses) et les dernicres recommandations portant sur les
pneumonies liées aux soins en réanimation (64) ne retrouvent pas de technique de
prélevement supérieure (invasif et non invasif inclus).
On isolait également davantage de micro-organismes au cours du temps dans les
prélevements urinaires mais cette observation reflete probablement en partie la
colonisation progressive de ce site au cours du séjour.
Les germes les plus fréquemment retrouvés dans nos prélevements cutanés cétaient
logiquement de la classe des cocci gram positif. Ils étaient semblables a ceux isolés dans
d’autres services de patients brulés a savoir Ffaecalis, Saureus, Paeruginosa et les
Staphylocoques Coagulase Negative (65). En revanche certains services isolaient en
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majorité Acinefobacter Baumanii (43) alors que cette bactérie €tait rarement retrouvée dans
notre population. La politique microbiologique de notre service est de limiter les
prélevements cutanés de brulure. Cela peut étre un tort car certains auteurs s’y sont
intéressés (53) et préconisent une cartographie microbienne cutanée des brulures pour
adapter l’antibiothérapie notamment en raison de la bactériémie qui pourrait en
résulter.(59). Ainsi les résultats d’une cartographie non systématique des patients (comme
C’est le cas dans notre service) sont probablement difficilement interprétables. Tout le débat
porte autour de linterprétation de la colonisation rapide des zones brilées apres le
traumatisme et la distinction avec 'infection. En effet les bactéries a gram positif provenant
des glandes sudoripares et des follicules pileux colonisent la plaie en moins de 48h puis les
bactéries a gram négatif opportunistes se développent et deviennent progressivement
majoritaires (35). Sur le plan pronostic, I'infection cutanée des brulures n’est que rarement
responsable du déces (31,35).
L’analyse des abces et biopsies de notre population avait également un fort taux de
prélevements positifs permettant une orientation de I'antibiothérapie.
Il 'y a eu 65 cathéters mis en culture, la majorité¢ d’entre eux (85%) avaient une culture
positive. Nous ne connaissons pas le nombre total de cathéters vasculaires retirés mais ils
n’ont pas tous ¢été envoyés en analyse microbiologique systématique. Pourtant, méme si ce
dispositif est sujet également a la contamination, il est nécessaire dans certains contextes de
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réaliser une mise en culture systématique de DPextrémité du cathéter (suspicion de

bactériémie sur cathéter).

Les bactéries de classe cocci gram positif et bacilles gram négatif étaient retrouvées en
proportions équivalentes dans notre population et cette equi-proportion était préservée au
cours du séjour. Certains auteurs retrouvaient une prédominance de bactéries gram positif
en début de séjour puis une majorité de bacilles gram négatif a partir de 5 a 7 jours
d’hospitalisation notamment pour les prélevements cutanés de brulures (7,35,65-67). Cela
peut jouer dans notre analyse, puisque les prélevements cutanés sont minoritaires.
Azzopard ef al ont effectué¢ une méta-analyse en 2014 portant sur 7 études analysant des
prélevements cutanés de brulures. Les bacilles gram négatif étaient majoritaires et les
bactéries les plus retrouvées étaient identiques dans les sept études analysées a savoir
Paeruginosa, Kpneumoniae, Ecoli Enferobacter spp. et Profeus spp(68). La colonisation
fungique est fréquente chez le patient brilé et cela se vérifie dans notre population avec
12% des prélevements pulmonaires et 18% des prélevements urinaires positifs a Calbicans.
Les principales bactéries retrouvées dans notre population étaient Saureus (16%) Ecoli
(13%) et Efaecalis (12%). L’analyse de I’écologie des centres de brulés dans le monde
retrouve principalement Saureusparmi les bactéries gram positif et Paeruginosa parmi les
bactéries gram négatif. Ces résultats sont valables tous sites de prélevement confondus et
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pour des pays de tous niveaux de développement (10,33,52,68-72). La Table 16 regroupe
les principales études réalisées depuis le début 'année 2000 dans lesquelles était réalisée
une analyse de I’écologie microbiologique d’'un centre de traitement des brulures. Ces
travaux sont classés selon l'indice de développement humain du pays étudi¢ d’apres le
rapport sur le développement humain 2016 (34). Il ressort clairement que le Saureus et
Paeruginosa sont les micro-organismes les plus fréquemment isolés. Cette notion est
indépendante du niveau de développement du pays, de la période d’analyse, du
recrutement (et de la gravité des brilures) des patients et du type de prélevement. Bien que
de nombreuses études soient en accord avec nos résultats concernant la présence en forte
proportion du Saureus , Ecoli et Efaecalis ne sont pas parmi les germes les plus
fréquemment retrouvés dans les centre de brulés. Le Staphylocoque Coagulase Négative est
en 4°™ position des micro-organismes les plus fréquemment isolés dans notre cohorte, ce
taux est variable dans les différents centres de traitement des brulés internationaux (Table
16). Klebsiclla pneumoniae, (35,73), Spyogenes (35) et Abaumanii (73-75) figurent
¢galement dans certaines ¢tudes en haut de liste mais n’étaient que peu retrouvés dans nos
¢chantillons. La connaissance du micro-organisme a lorigine de Ulinfection est
indispensable pour adapter lantibiothérapie. Notre proportion de Paeruginosa ¢était
relativement faible (8%) comme Tont retrouvé certains auteurs en Suéde (5%) (76).
Pourtant ce micro-organisme est tres fréquent en France (15% des infections nosocomiales
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déclarées sur registre Réa Raisin) (52) et reste parmi les plus fréquemment isol€s dans le
monde (13-22% des infections nosocomiales)(77). Sa présence au sein des populations de
patients brulés est accrue mais il existe des variations entre les centres en terme de site
d’isolement et de fréquence (77) - de 15% en Suisse (53) jusque 34% au Canada (78) voire
45% en Turquie (66). Sa proportion dans les colonisations de brilures augmente au cours
du sejour (67) et majore le risque de translocation vasculaire et de bactériémie puis de
complications systémiques (57,79-83). Ainsi 'absence d’é¢couvillonnage régulier des
briilures dans notre population nous empéche d’évaluer le taux de Paeruginosa dans cette
localisation.
Acinetobacter Baumanii était rarement isolé dans notre population (1%). Certains centres
de traitement des brulés retrouvent une majoration de lincidence et du phénotype de
résistance de ce micro-organisme au cours des derni€res années (27), notamment par
épidémies (84,85). Sa croissance et sa transmission sont possiblement favorisés par
I'environnement (47) et les zones a climat chaud ou tropical (86).
Comme on peut 'observer, méme si I'on retrouve certaines bactéries fréquemment, il existe
une grande hétérogénéité entre les centres de traitement des brulés des différents pays mais
¢galement entre les hopitaux d’un méme pays. Dans notre réanimation en centre de
traitement des brulés, nous retrouvons de manicre singulicre de faibles taux de
Paeruginosa et A.baumanii. La répartition de 'isolement de ces micro-organismes au cours
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du séjour était hétérogene et aucune tendance ne ressortait. Ainsi il n’est pas possible de

définir un délai de séjour a partir duquel ces bactéries d’intérét semblent étre isolées afin

d’adapter P’antibiothérapie probabiliste. Cela nous incite a poursuivre ce travail afin de

suivre I’évolution de I’écologie au cours du temps.
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Table 16 : Ecologie des centres de traitement des brilures depuis année 2000.

Les micro-organismes les plus fréquents sont répertoriés si leur proportion dans la population étudiée est supérieure a 10%.

SARM . staphylococcus aureusrésistant a la meticilline ; SERM . staphylococcus epidermitis résistant a la meticilline ;

Staph coag neg : staphylocoque a coagulase négative ; Strepto Béta hemol D. streptocoque béta-hémolytique du groupe D

En gras . Staphylococcus Aureus et Pseudomonas Aeruginosa

Indice de Pays Auteur, année Années d’analyse, Prélevements Micro-organismes les plus fréquents
développement (Référence) population (proportion > 10%)
humain
Tres élevé Koweit Bang 2002 (87) 1996-2000 Hémocultures SARM 46%
Acinetobacter spp. 16%
Koweit Bang 2004 (38) 1992-2001 Hémocultures SARM 43%
Acinetobacter spp. 13%
SERM 10%
Singapour Chim 2007 (36) 2001 - 2006 Cutanés, pulmonaires, A Baumanii 24%
Patients de réanimation urines, hémocultures SARM 18%
Paeryginosa 16%
USA Ressner 2008 (73) 2003-2006 Hémocultures Paeryginosa 34%
Effectif militaire

K pneumoniae 29%
A.baumanii 24%

Saureus 13%
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Allemagne | Guggenheim 2009 (65) 1986-2005 Cutanés S.aureus 21%
Patients de réanimation EColi 14%
Staph coag neg 11%
Enterococcus spp 10%
Belgique Brusselaers 2010 (56) 1992-2006 Hémocultures S.aureus 18%
Patients « séverement Enteroccoci spp 18%
brulés » Staph Coag neg 16%
Paeruginosa 16%
EColi 16%
USA Keen 2010 (89) 2003-2008 Pulmonaires, urinaires, A.baumanii 23%
Patients de réanimation | cutanés, hémocultures. Paeruginosa 20%
Effectif militaire K pneumoniae 20%
S.aureus 14%
Australie Patel 2012 (57) 1998-2008 Hémocultures Paeruginosa 30%
SARM 17%
Staph coag neg 14%
A.baumanii 10%
Israél Raz-Pasteur 2016 (59) 2001-2013 Hémocultures, cutanés S.aureus 16%
Paeruginosa 14%
Klebsiella spp 11%

A.baumanii 10%
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Suede Fransén 2016 (76) 1994-2012 Pulmonaires, urinaires, Staph Coag Neg Z20%
hémocultures, cutanés, S.aureus 19%
cathéters Enterococcus spp 10%
Streptococcus spp 10%
Canada Wanis 2016 (78) 2010-2013 Pulmonaires, urinaires, Enterobactéries 47%
hémocultures, cutanés, Paeruginosa 54%
cathéters
Suisse- Issler-Fisher 2016 (53) 2009-2014 Pulmonaires, urinaires, S.aureus 18%
Australie Patients de réanimation | hémocultures, cutanés, Paeruginosa 15%
cathéters
France Réa-Raisin 2017 (52) 2015 Pulmonaires, urinaires, Paeruginosa 15%
hémocultures, cathéters S.aureus 11%
S Epidermidis 10%
France Notre analyse 2018 2012-2016 Pulmonaires, urinaires, S.aureus 16%
hémocultures, cutanés, E Coli 13%
cathéters E.Faecalis 12%

(P. .aeruginosa 3%)

102
DUDOGNON
(CC BY-NC-ND 2.0)




Elevé

Turquie Oncul 2002 (90) 2000 Cutanés, pulmonaires, Paeruginosa 42%
urinaires, hémocultures SARM 25%
A.baumanii 17%
Brésil Santucci 2003 (30) 1993-1999 Hémocultures, S.aureus 24%
pulmonaires, cathéters, Paeruginosa 18%
urines Acinetobacter spp 14%
Staph coag neg 12%
Turquie Erol 2004 (67) 2002 Cutanés Staph coag neg 44%
S.aureus 30%
Paeruginosa 13%
Brésil Soares de Macedo 2006 2004 Hémocultures, cutanés, Staph Coag Neg 32%
(91) pulmonaires SAMS 32%
Paeruginosa 18%
K pneumoniae 14%
Algérie Chaibdraa 2008 (69) 2003-2005 Pulmonaires, urinaires, Staphylococcus spp. 58%
hémocultures, cutanés, Pseudomonas spp. 20%
cathéters
Turquie Bayram 2013 (43) 2009-2011 Cutanés A.baumanii 24%

Staph Coag Neg 14%
P, aeruginosa 12%
8. aureus 11%

E coli 10%
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Albanie

Belba 2013 (92)

2010-2011

Patients de réanimation

Cutanés, hémocultures,

cathéters

Paeryginosa 67%
S.aureus 24%

Chine Wang 2014 (93) 2001 - 2010 Cutanés, hémocultures, A.baumanii 24%,

pulmonaires Paeruyginosa 23%
S.aureus 20%

Turquie Onciil 2014 (66) 2001-2012 Hémocultures, cutanés, Paeruginosa 45%

pulmonaires, urinaires A.baumanii 34%

S.aureus 13%

Moyen Inde Kaushik 2001 (94) 1997-2000 Cutanés Paeruginosa 54%
S.aureus 21%

Inde Singh 2003 (95) 1997-2002 Cutanés Paeruginosa 31%
S.aureus 22%

Klebsiella Spp 19%
Ffaecalis 10%

Inde Agnihotri 2004 (96) 1997-2002 Cutanés Paeruginosa 59%
S.aureys 18%
Inde Taneja 2004 (97) 2000-2001 Cutanés, hémocultures S.aureus 35%

Paeryginosa 24 %
Strepto beta-hemol D 17%
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Inde Sharma 2006 (35) 2000-2004 Autopsies de patients Paeruginosa 29 %
décédés d’'une Klebsiella spp 28 %
bactériémie . analyse de
la rate
Maroc Essayagh 2011 (98) 2007-2010 Pulmonaires, urinaires, S.aureus 33%
hémocultures, cutanés, Paeruginosa 19%
cathéters A.baumanii 18%
Irak Ronat 2014 (42) 2008-2009 Hémocultures P. aeruginosa 34%
8. aureus 26%
K pneumoniae 12%
S. epidermitis 11%
Nigeria Ozumba 2000 (99) 1993-1997 Cutanés Klebsiella spp 27%
S.aureus 26%
Paeruginosa 16%
Faible Malawi Komolafe 2003 (100) 1994-1999 Cutanés S.aureus 38%

Paeruginosa 22%

Strepto Béta hemol D 14%
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Profils de résistances -

Notre analyse montre des taux faibles de dépistage du SARM par écouvillonnage nasal (0,7% de
notre population positive au dépistage a 'admission). Ziakas ef al ont publi¢ une méta-analyse
d’¢tudes en réanimation médicale et chirurgicale, celle-ci estimait a 7% la prévalence du SARM a
Padmission (101). En 2015 le registre Réa-Raisin retrouvait 2,3% de patients porteurs de SARM
(1,8% a Tadmission) (52). D’autres ¢tudes similaires en centre spécialis¢ en brulures (102,103)
retrouvaient des prévalences plus importantes que dans notre population. Concernant le dépistage
rectal, notre taux d’écouvillonnage positif a I'admission (3,4% de la population dépistee) était
relativement modéré également. Barbier ef al ont recueillis les données de nombreuses
réanimations francaises, le taux de portage rectal d’EBLSE a Padmission ¢tait faible (1,7 % de la
population dépistée) (104). Xiaojun ef al ont en revanche dépisté 33% des patients positifs a EBLSE
a ladmission parmi 8 réanimations en Chine. En 2015 le registre Réa-Raisin retrouvait des
résultats d’écouvillonnages rectaux semblables a notre population avec principalement des EBLSE
(8,1% de patients porteurs dont 6,5% a admission). Les recommandations actuelles de dépistage
nasal du SARM et rectal des EBLSE, du Paeruginosa et A’ A.baumanii ne préconisent pas de
dépistage systématique a admission ni pendant le s¢jour en réanimation mais uniquement au cas
par cas (épidémie, patient a risque) (105). Concernant le dépistage nasal du SARM dans notre
service, il est 1égitime de remettre en question lintérét d’un dépistage systématique vu sa faible

prévalence.
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Nous nous sommes intéressés aux profils de susceptibilité/résistance des espéces bactériennes
d’importance clinique majeure. En France, le réseau de surveillance des infections nosocomiales en
réanimation (Réa-Raisin 2015) considere que dans toutes les réanimations confondues la tendance
sur les dernieres années est a la diminution constante du taux de SARM. En revanche, on constate
une augmentation du taux de résistance des entérocoques a ampicilline et a la vancomycine, des
entérobactéries BLSE et du Paeruginosa a la ceftazidime et a 'imipénem jusque 2010-2011 puis
une tendance a la baisse. Les taux de résistance d’A.baumanii a la ceftazidime et a limipénem sont

variables (52).

A propos des bactéries a Gram positif -

Staphylococcus aureus s’est adapté parfaitement a I'évolution des agents antimicrobiens avec une
acquisition itérative de résistances a la pénicilline puis a la meticilline jusqu’a un maximum dans
les années 2000 (en 2003 aux USA, 50% des souches de Saureus étaient meticilline-résistantes).
Par la suite cette bactérie a développé une sensibilité intermédiaire puis est devenue résistante aux
glycopeptides. Le controle de la diffusion des bactéries gram positif semble toutefois actuellement
satisfaisant mais reste une cause importante d’infection nosocomiale dans le monde en particulier
pour Staphylococcus Aureus résistant a la meticilline (65,106). La pression des antibiotiques et leur

utilisation a spectre large sont une explication potenticelle a la prévalence élevée de ce dernier.
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Pour les souches de Staphylococcus aureus en France en réanimation, le taux de résistance a la
meticilline continue a diminuer pour atteindre 16% en 2015 (vs 48% en 2005)(52). En revanche,
la disparité d’isolement de souches résistantes de Saureus reste importante entre les régions du
monde. En effet, hors patients briilés, les proportions de SARM fluctuent entre les pays d’Europe
(107). Les populations de patients brulés sont soumises aux mémes fluctuations . certains pays
comme la Suede présentent dans leur unités spécialisées en brulure des taux tres bas de SARM (2%)
(76) et a Poppose I'Iran en retrouve jusque 67% (103). Certains centres sont parfois contraints de
fermer leur service pour éviter les transmissions (48). Notre population de patients brules
présentait des taux relativement faibles de S.aureus résistant a la meticilline (13%). Il est intéressant
de remarquer que ce taux semble augmenter au cours du s€jour (environ 15% a 'admission puis
jusque plus de 25% a partir de 2 mois d’hospitalisation), il faut prendre cela en compte pour
I’antibiothérapie probabiliste. Il n’apparait pas d’évolution de la prévalence du SARM au cours des
5 années d’analyse.

Pour les souches d’Enferococcus (faccalis et faccium), la résistance a l'ampicilline en France est en
augmentation, la proportion est a 27% en 2015 (contre 17% en 2005) avec 0,6% d’entérocoques
intermédiaire ou résistant aux glycopeptides (ERG). Les taux de notre population sont faibles avec

5% de résistance a "ampicilline et aucun ERG.
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A propos des bactéries a gram négatif .

Depuis le début années 2000, le contrdle de I’émergence et de la propagation rapide des bactéries
résistantes a gram négatif est une des priorités. L’urgence en particulier est pour la classe des
entérobactéries avec béta-lactamase a spectre élargi ou résistantes aux carbapénémes ainsi que
pour les bactéries a Gram négatif non fermentant notamment Pseudomonas Aeruginosa ou
Acinetobacter Baumanii résistants aux carbapénemes.

Parmi les souches d'entérobactéries, la résistance aux céphalosporines de 3e génération

(C3Q) a cess¢ d'augmenter en réanimation en France mais reste ¢levée : 31 % en 2015 (versus 17%
en 2005) avec 18% de BLSE en 2015 (10% en 2005). Cette progression des entérobactéries
productrices de BLSE est retrouvée au niveau national dans d'autres surveillances de
l'antibiorésistance (BMR Raisin, EARS-net) et tous les secteurs d'activité sont concernés. Enfin, 1% de
souches d'entérobactéries sont observées I/R a l'imipénem. Notre population présente des taux
moindres avec 11 % de résistance aux céphalosporines, 5% de BLSE et aucune résistance aux
carbapénemes sur la période ¢tudice.

Pseudomonas aeruginosa reste associé a une surmortalité de facon générale et spécifiquement chez
les patients bralés notamment chez les patients bactériemiques (57,82,83) en raison de son haut
potentiel de résistance. Une carbapénemase était présente chez 47% des souches des patients briilés
d’une étude iranienne récente (81) et jusque 70% en Arabie Saoudite (108) voire plus de 90% en

Iran (80). Sur une cohorte de patients brulés allemands analysée par Guggenheim ef al les auteurs
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retrouvaient une augmentation de la résistance de P.aeruginosa a la ceftazidime et a 'imipénem au
cours du temps jusque respectivement 30% et 27% sur la periode 2002-2005 (65). En France
parmi les souches de Paeruginosa, 19% sont résistantes a la ceftazidime (26 % en 2004) et 18%
sont intermédiaires ou résistantes a l'imipénem (52). Nos résultats montrent des taux €levés de
résistance a la ceftazidime (38%) et de profil intermédiaire ou résistant a I'imipenem (40%).
Cependant, ces résultats sont a relativiser car dans quelques cas la méme souche de P.aeruginosa
(avec un profil de résistance identique) €tait isolée a plusieurs reprises au cours du temps chez un
méme patient (21 isolements au total chez 12 patients différents). Il n’y avait qu’un cas importe de
Paeruginosa résistant a la ceftazidime et a 'imipénem. Dans la littérature, les facteurs de risque
retrouvés d’acquisition de Paeruginosa résistant a lUimipénem ¢étaient la durée de séjour
hospitaliere, I'utilisation d’une antibiothérapie large spectre et une infection ou une colonisation
connue a Acinetobacter spp ou a Paeruginosa sensible a imipénem (79). Hors certains patients sont
pris en charge dans notre service apres un premier s¢jour hospitalier (associe potentiellement a une
antibiothérapie), cela peut participer a DIémergence de ces souches de Paeruginosa
particulicrement résistantes.

Concernant A.baumanii en France, nos souches présentaient un phénotype de résistance moins
important (43% de résistance a la ceftazidime et 14% intermédiaire ou résistant a I'imipénem) que

dans le registre Réa-Raisin (respectivement 54% et 26 %).
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Au final notre population de patients briilés présentait des taux de résistance du Saureus, de
Streptococeus spp, des entérobactéries (Cephalosporinase et BLSE) et d’A baumanii faibles.

En revanche, comme certains autres auteurs (76), on retrouve des taux de résistance inquictants
des souches de Paeruginosa a la ceftazidime et a l'imipénem. Ce germe n’était en revanche présent

qu’en faible proportion.

Evolution des résistances au cours du séjour :

On observait une augmentation globale des résistances bactériennes au cours du séjour a partir de
30 a 50 jours d’hospitalisation pour certains micro-organismes . Saureus, E.coli et Paeruginosa.
L’analyse de I’évolution du profil de résistance au cours du s¢jour chez le patient brilé a été étudiée
au début des années 2000 mais Iévolution des pratiques rend délicate U'interprétation de ces
résultats (109). Wanis ef al retrouvaient une majoration de la proportion de patients avec un
examen bactériologique positif a bacilles gram négatif multi-résistants entre JO et J7 (6%) et au dela
de J28 (44%) (78). Ce constat confirme la nécessité d’adapter I'antibiothérapie probabiliste en
fonction de la durée de s¢jour notamment en retardant Pemploi des antibiotiques a tres large

spectre (en absence de signes de gravite).
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Evolution des résistances au cours du temps -

Notre travail ne permettait pas de mettre en évidence de différence cliniquement pertinente en
termes d’évolution des résistances par micro-organisme, par site ou de facon globale. Ce constat est
probablement en lien avec la trop courte période d’analyse. Certains auteurs ont retrouvé des
variations du profil de résistance de certains micro-organismes mais leur analyse portait sur 10
voire 20 années de recueil (57,65,76). De plus les faibles taux de résistance de certaines bactéries
isolées dans notre population et la faible prévalence de celles avec un profil de résistance important

empéchaient la visualisation d’une variabilité au cours du temps.

Limites de I'éfude -

La principale limite a cette ¢tude est tout d’abord son caractere rétrospectif propice aux données
manquantes, en effet pour un certain nombre de patients les données démographiques n’ont pas pu
etre récupérées (10% de données démographiques manquantes, 14% des contextes et 3% des types
de brulure). Cette perte de données €tait en partie lice a un defaut de remplissage du dossier
médical de la part des médecins, il s’agit d’'un point sur lequel nous pouvons nous améliorer. De
nombreux efforts ont été réalisés pour rendre notre base de données la plus exhaustive possible -
analyse manuelle du dossier médical informatis¢ du patient, relecture du compte rendu
d’hospitalisation, vérification manuelle de certains résultats microbiologiques. De plus ce travail est

monocentrique, les prises en charge médicale et chirurgicale bien que conformes aux
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recommandations des sociétés savantes, restent tres dépendantes du centre. L’extrapolation de nos

résultats a d’autres centres est donc limitée. Notre étude était uniquement descriptive, certaines

associations pourraient étre recherchées, notamment le délai avant antibiothérapie, sa durée et la

présence d’un prélevement positif ou d’une bactérie multi-résistante. Certaines variables comme la

mortalité ou la durée de séjour pourraient étre analysées en corrélation avec I’écologie du patient.

Un certain nombre de données sont également manquantes et pouvaient influencer ou expliquer

nos résultats . la recherche de facteurs de risque de BMR, les comorbidités et les traitements

associé¢s. Les données antérieures a Pannée 2012 n’étaient pas récupérables informatiquement, c’est

la raison pour laquelle notre période d’analyse est limitée a 5 années seulement. La répétition de ce

travail dans quelques années devrait permettre d’avoir des données plus précises, et notamment

d’intégrer la fusion des deux centres de briulés de Lyon.

Forces de I'éfude :

Tout d’abord la population a ¢été analysée de facon précise. Ensuite ce travail porte sur 'ensemble
des échantillons microbiologiques (germes identifiés et profils de sensibilit€) effectués sur une
période de presque 5 ans. Il s’agit d’'une des rares ¢études francaises portant sur l’analyse
systématique sur plusieurs années de I’écologie bactérienne de Dlensemble des sites et des

principales résistances d’un service de réanimation spécialis¢ en briilures.
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Intéréts du fravail :

L’ensemble de ces résultats permet de tirer plusieurs conclusions applicables a notre service. Tout
d’abord 'antibiothérapie probabiliste doit couvrir les cocci gram positif et les bacilles gram négatif
tout au long du séjour du patient. Ensuite la connaissance de I’écologie bactérienne par site et de
I’écologie globale devrait permettre de mieux cibler cette antibiothérapie probabiliste. Pseudomonas
Aeruginosa n’était isolé que peu fréquemment mais présentait une profil de résistance défavorable,
il faudra donc rester prudent face a [lisolement de ce micro-organisme en absence de
renseignements sur son profil de sensibilité aux antibiotiques. L’écouvillonnage systématique a la
recherche du portage de bactéries multi-résistantes ne semble pas pertinent, notamment pour
I’écouvillonnage nasal a la recherche de SARM. L’écouvillonnage cutané des brulures systématique

ou en cas de sepsis est a discuter.

Perspectives

Il serait intéressant d’étudier dans notre population I’éventuel lien présent entre portage de
bactéries multi-résistantes et Uincidence des infections pulmonaires ou des bactériémies a ces
mémes germes.

Les pistes pour 'avenir en termes de lutte contre les infections et ’antibiorésistance sont multiples.
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Tout d’abord il faut respecter les recommandations actuelles francaise, européenne et mondiale
notamment pour les moyens simples comme I’hygicne personnelle et environnementale, ’ablation
précoce des dispositifs invasifs a risque, le traitement local des infections locales.
A propos de la désinfection environnementale, plusicurs systemes innovants ont été développés puis
testés de facon sporadique en centres des brules (110,111). Sur le plan local et chirurgical, diverses
techniques comme le systeme VAC pourront dans un avenir proche étre utilisés dans le cadre des
brilures pour améliorer la rapidité de guérison et la tolérance des brulures (112).
Sur le plan microbiologique, jusqu’a récemment Iidentification du micro-organisme a ’origine de
I'infection consistait en un examen direct avec coloration de Gram permettant une analyse
grossiere avec laquelle antibiothérapie probabiliste pouvait étre modérément réadaptée. Puis la
culture du milieu en 18-48h permettait un isolement de colonie suffisant pour une antibiothérapie
ciblée avant une ultime adaptation a P’antibiogramme apres 48h. Actuellement de nombreuses
techniques permettent un diagnostic rapide et fiable des infections bactériennes (spectrométrie de
masse, tests phénotypiques et génotypiques de résistance) (113,114). Certaines équipes ont utilis¢ la
sighature génomique pour prédire et trier les patients brulés susceptibles aux infections (89,131).
Dans un but d’é¢conomie antibiotique et de réussite de traitement des micro-organismes hautement
résistants, certaines pistes sont en cours d’¢valuation: les peptides antimicrobiens, la
phagothérapie, ’ajout de facteurs anti-virulence, le développement de nouveaux antibiotiques ainsi
que la modulation du microbiote fécal (39,41).
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Parmi les recommandations internationales concernant P'amélioration de la prescription
antibiotique a ’hopital, Padaptation du traitement anti-infectieux en fonction du patient, du service
et de la microbiologie est une démarche importante. Cependant cela reste une tache complexe en
raison de la variation continue des comorbidités, de 1’¢tat clinique et des expositions aux
traitements anti-infectieux des patients nécessitant en permanence une réactualisation des
informations et donc des prescriptions. Par ailleurs, le recueil des analyses microbiologiques comme
nous l'avons réalis¢ (concept de Prospective Audit and Feedback) reste lourd, couteux en temps,
voire source d’erreurs. Certains centres, comme recommandé par la société savante d’infectiologie
et d’épidémiologie américaine, bénéficient de ’expertise d’'un pharmacien voire d’un infectiologue
sur place. Malheureusement de nombreux centres n’ont pas acces a ce personnel spécialisé,
rendant ce travail laborieux (115). Dans notre monde ultra-technologique, il semblerait que
Iinformatique ait toute sa place pour compiler ces informations et produire a l'aide d’un
algorithme une stratégie anti-infectieuse adaptée. Les protocoles informatisés permettent déja une
prise en charge précoce et efficace du sepsis en réanimation chirurgicale (116). Quelques équipes
se sont penchées sur la question en analysant un certain nombre de données avant puis apres un
programme d’amélioration des prescriptions antimicrobiennes appelé « Antimicrobial Prescription
Surveillance System » (APSS). 11 existait une amélioration significative apres APPS en termes de
durée de s¢jour, consommation d’antibiotiques, cout financier et de concordance avec les
recommandations locales (117-119).
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CONCLUSIONS

La brdlure est un traumatisme fréquent et potentiellement grave. Les progrés de la réanimation et de la
chirurgie ont permis une amélioration importante de la morbi-mortalité, Cependant I'infection reste une
des principales complications. Compte tenu de durées de séjour importantes, ces infections sont souvent
multiples et participent & des phénoménes dantibiorésistance.

Les sociétés savantes recommandent (en réanimation) |"établissement de protocoles d*antibiothérapie
probabiliste adaptés a 1"écologic locale afin de diminuer les risques d'échec et la majoration du taux de
bactéries multi-résistantes (BMR),

L'objectif de notre érude était d’analyser I‘éculog\fe"" iologique du service et son évolution entre le
17 janvier 2012 et le 11 juillet 2016, Nous avons réalisé une élude rétrospective monocentrigue en
réanimation du centre de traitement des brilés de Lyon. Nous avons analysé ["ensemble des prélévemenits
microbiologiques (germe identifié, profil de sensibilité) réalisés sur cette période, et recueilli les
caractéristiques démographiques de la population associée (n=308 patients).

Sur 4309 examens microbiologiques, la moitié correspondaient & la surveillance de portage de BMR
(¢couvillons nasaux et rectaux, n=2108), Sur les 2201 prélévements standards, 1061 (48%) échantillons
étaient positifs. Les proportions des différentes classes bactériennes (BGN, CGP) étaient similaires, et
restaient stables au cours du sé¢jour du patient ¢t au cours de la période ¢tudiée. Les germes les plus
fréquemment retrouvés étaient S.aurens (16%), £.coli (13%) ¢t E faccalis (12%).

La majorité des bactéries d'intérét clinique (S.aureus, Emerococcus spp, entérobactéries, A, baumanii)
présentaient des taux de résistance faibles, a I'exception de P aeruginosa dont les résistances a la
ceftazidime (38%) et a 'imipenem (40%) étaient élevées. Cette demiére bactérie n'était en revanche
présente qu'en faible proportion dans notre population (8%).
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Ce travail présente I'écologie microbienne d une réanimation de centre spécialisé en traitement des brulés
sur plusieurs années ainsi que le phénotype de résistance des principales bactéries. Il s"inscrit dans une
démarche d’amélioration des pratiques et d*antibio-gouvernance. Il serait intéressant dans le futur de
permettre a partir des dossiers informatisés, une mise & jour réguliére de ces données pour faciliter la
prescription et analyser I"impact des modifications des protocoles d'antibiothérapie sur 1'écologie du
service. Certains projets ambitieux comme |"utilisation d algorithmes informatiques ont déja montré leur
efficacité en termes de durée de sé¢jour. de consommation d antibiotiques et de cott financier.
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DUDOGNON Vincent

Ecologie bactérienne du centre de traitement des briilés de Lyon : étude rétrospective 2012-2016.

RESUME .

Introduction : La bralure est un traumatisme fréquent et potentiellement grave. L’infection reste une des principales
complications malgré les progres de la réanimation et de la chirurgie. Comme dans de nombreux services de
réanimation, le traitement de ces infections est complexe, notamment en raison de ’émergence croissante de bactéries
multi-résistantes (BMR). L’objectif de notre étude était d’analyser I’écologie microbiologique du service et son évolution.

Matériel et méthodes : 1l s’agit d’une étude rétrospective monocentrique en réanimation du centre de traitement des

brilés de Lyon. Nous avons analyse 'ensemble des prelevements microbiologiques (germe identifi€, profil de sensibilite)
réalisés sur cette période, et recueilli les caractéristiques démographiques de la population associée.

Résultats . Nous avons analysé 4309 examens microbiologiques chez 308 patients entre le 1% janvier 2012 et le 11
juillet 2016. La moiti¢ de ces examens étudiait le portage de BMR, ces données montraient un taux faible de portage
nasal du Staphylococcus aureus résistant a la méticilline et un taux standard de portage rectal d’entérobactéries
productrices de betalactamase a spectre élargi. Sur les 2201 prélevements a visée diagnostique, 1061 (48%)
¢échantillons €taient positifs. Les germes les plus fréquemment retrouvés etaient S.aureus (16%), E.coli (13%) et Etaecalis
(12%). La majorite des bactéries d’intérét clinique (Saureus Enferococcus spp, entérobacteéries, A.baumanii)
présentaient des taux de résistance faibles. Pseudomonas Aeruginosa n’était présent qu’en faible proportion dans notre
population (8%) mais présentait des taux de résistance €levés a la ceftazidime (38%) et a 'imipenem (40%).

Conclusion : L’écologie bactérienne de notre service de réanimation d’un centre de traitement des briilés montre une
faible proportion de bactéries multi-résistantes exceptée Paeruginosa qui présente un phénotype de résistance
important. Ainsi les recommandations d’antibiothérapie probabiliste du service pourraient étre adaptées a ces résultats.
A Pavenir, il serait intéressant d’utiliser un systeme automatisé de recueil de 1’écologie locale pour faciliter analyse de

I’ensemble de ces données.
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