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RESUME  

Qualifiée de pandémie silencieuse, l’antibiorésistance constitue un défi majeur pour la santé 

publique, en ville comme à l’hôpital. Les infections nosocomiales à bactéries sensibles ou 

résistantes aux antibiotiques constituent, quant à elles, une menace pour la qualité et la 

sécurité des soins.  

La surveillance de la résistance aux antibiotiques et des infections nosocomiales est 

primordiale. Une connaissance approfondie de de ces deux fléaux est en effet indispensable 

à la formulation de stratégies préventives efficaces. Leur surveillance, au sens 

épidémiologique, permet de participer à l’information, et également de comparer les 

établissements, en y intégrant des données macroscopiques comme la consommation des 

antibiotiques, ou des solutés hydroalcooliques, ainsi que les informations individuelles des 

patients.  

 

Ce travail de thèse a été mené pendant la pandémie COVID-19 au sein de l’Assistance Publique 

- Hôpitaux de Paris (APHP), plus grand centre hospitalier universitaire d'Europe. En entrainant 

une augmentation massive des activités de réanimation et de consommation d’antibiotiques, 

elle nous a conduit à une réorientation de nos objectifs vers l’évaluation des effets collatéraux 

de la pandémie sur les infections bactériennes nosocomiales et l’antibiorésistance au sein de 

nos hôpitaux. Nous sous sommes concentrés sur les bactériémies en exploitant les données 

des hémocultures, disponibles dans les laboratoires de bactériologie de l’AP-HP.  

Nous avons montré que cette période s’est accompagnée, non seulement d’une 

augmentation de l’incidence des bactériémies, mais aussi de la résistance aux antibiotiques 

chez les entérobactéries. En revanche, nous avons observé une diminution des infections 
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invasives à streptocoque A et pneumocoque, espèces bactériennes dont la transmission est 

maitrisée par le port d’un masque.  

 

Dans un deuxième temps, nous avons exposé l’hétérogénéité des taux d’infections 

nosocomiales et d’antibiorésistance au sein de l’AP-HP. Cette hétérogénéité n’est pas 

simplement due à une différence de consommation en antibiotiques. En travaillant sur de 

nouveaux indicateurs de résistance ou d’infections, nous avons identifié des facteurs 

structuraux et organisationnels expliquant une plus grande fréquence de ces phénomènes. 

Il est probable que des facteurs individuels, à l’échelle des malades, comme la gravité de la 

maladie (case-mix) soient également liés à un plus grand risque. Cela fera l’objet de nos 

travaux futurs dans lesquels sera utilisé l’entrepôt de données de santé (EDS) de l’AP-HP.  

 

La systématisation dans le temps de ce système de surveillance permettra d’identifier les axes 

prioritaires, ainsi que le pilotage des politiques de prévention et des actions ciblées mises en 

place. 
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ABSTRACT  

Considered as a silent pandemic, antimicrobial resistance (AMR) is a major public health issue, 

that, combined with hospital-acquired infections (HAIs) threaten the quality and safety of 

hospital care. Monitoring HAIs and AMR is one of the cornerstones of preventing these 

phenomena. Surveillance programs are key in bringing a comprehensive knowledge of the 

current situation, essential for an effective implementation of prevention strategies. 

Surveillance of these phenomena can also be used for comparisons between facilities if we 

take care to take into account other factors of importance such as antibiotic and alcohol-based 

hand rub consumptions, and individual patient data. 

 

This thesis was conducted at the Assistance Publique - Hôpitaux de Paris (AP-HP), Europe's 

largest university hospital centre, during the COVID-19 pandemic. The significant rise in 

intensive care activities and antibiotic consumption has prompted us to redirect our objectives 

to assess the COVID-19 impacts on HAIs and AMR in our hospitals. Our study focused on 

bloodstream infections, by using data on blood cultures, collected from AP-HP bacteriology 

laboratories.  

We have demonstrated that this period was accompanied not only by an increase in the 

incidence of bacteraemia, but also in AMR among Enterobacteriales. 

Of interest, we have observed a decrease in invasive infections induced by Streptococcus 

pneumoniae and Streptococcus pyogenes, bacterial types which transmission can be 

controlled by wearing a mask.  

Additionally, we explore the irregularity of HAI and AMR rates within the AP-HP. This 

inconsistency cannot solely be attributed to variations in antibiotic consumption. Through the 



 

 

 8 

development of new indicators for resistance and infections, we have identified structural and 

organisational factors that are linked to a higher frequency of these phenomena. 

 

Individual patient factors, such as the severity of illness (case-mix), are likely to be associated 

with an increased risk of resistance. We will investigate this further in our future research 

using the AP-HP Clinical Data Warehouse.  

 

The systematisation of this surveillance over time will make it possible to identify priority 

areas and steer prevention policies and targeted actions. 
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1 INTRODUCTION  

 

Les infections nosocomiales, définies depuis le décret de 1988 comme des infections acquises 

au décours de la prise en charge d’un patient en établissement de santé [1], représentent un 

fardeau majeur pour les systèmes de santé. Ces infections peuvent prolonger la durée de 

séjour des patients à l'hôpital, augmenter les coûts de soins de santé, diminuer la qualité de 

vie des patients et, dans les cas les plus graves, entraîner des décès évitables.  

Face à l’extension des parcours de soins et des acteurs impliqués dans la dispensation des 

soins, la définition de l’infection nosocomiale a, depuis été élargie. Le Comité technique des 

infections nosocomiales et des infections liées aux soins (CTINILS) a proposé en mai 2007 [2], 

une nouvelle terminologie, les définissant comme des « infections associées aux soins » (IAS),  

ce qui permet d’englober toute infection en rapport avec des soins, indépendamment du lieu 

où ces soins ont été prodigués. De plus, l’IAS affecte non seulement les patients, mais aussi 

les professionnels de santé et les familles dès lors que des soins ont été prodigués à un patient 

porteur d'une infection causée par le même microorganisme. 

 

La résistance bactérienne aux antibiotiques, également appelée « antibiorésistance », 

constitue l'une des menaces mondiales les plus préoccupantes pour la santé publique, dans la 

mesure où elle compromet la capacité à traiter des infections, augmentant les risques de 

morbi-mortalité ainsi que les coûts des soins. Elle touche aussi bien les malades en ville que 

les malades hospitalisés. Dans un rapport de 2018 [3], l’OCDE notait d’ailleurs qu’elle risquait 

de causer 10 millions de morts par an, et qu’en France, entre 15 % et 20 % des infections en 
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2050 seraient causées par des infections résistantes aux antibiotiques, avec un coût global en 

France estimé à plus de 10 milliards d’euros [4].  

 

Les hôpitaux concentrent les populations fragiles et sont caractérisés par une technicité 

avancée, impliquant de nombreuses procédures invasives, l'administration de thérapies 

immunosuppressives, et une forte consommation d’antibiotiques au regard de la taille de la 

population. Ces éléments constituent des facteurs reconnus contribuant à favoriser tant la 

résistance aux antibiotiques que les infections nosocomiales. Ces deux phénomènes, 

interdépendants et qui s’entretiennent mutuellement, font l’objet d'efforts de maîtrise 

conjoints. En effet, la lutte contre les infections nosocomiales et l’antibiorésistance s'ancre 

principalement dans la prévention de la transmission croisée, c’est-à-dire la transmission 

entre les malades, où l'hygiène des mains joue un rôle primordial. À cet impératif s'associe la 

nécessité du bon usage des antibiotiques pour réduire le risque d'émergence de souches 

bactériennes résistantes.  

 

Devant l'ampleur de ces défis, la prévention, la surveillance et le contrôle des infections 

nosocomiales et de l’antibiorésistance se sont imposés comme des axes fondamentaux des 

stratégies de sécurité des patients dans les établissements de santé afin de limiter leur 

émergence et de ralentir leur propagation. Tout particulièrement, il est établi depuis de 

nombreuses années que la surveillance et le partage aux équipes de leurs taux d’infections 

nosocomiales et d’antibiorésistance, contribuent à l’amélioration des résultats et motivent 

l'action préventive [5,6]. De plus, la surveillance permet d’identifier les tendances 
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émergentes, de cibler les actions à entreprendre et d’évaluer l'efficacité des interventions 

mises en place.  

 

Bien que l’interdépendance des trois domaines de santé que représentent la santé humaine, 

la santé animale et la santé des écosystèmes, ouvre le champ de la surveillance de la résistance 

aux antibiotiques à des perspectives plus larges, notre travail se concentrera uniquement sur 

la santé humaine, avec une attention particulière accordée aux établissements de santé. C’est 

la raison pour laquelle la terminologie « infections nosocomiales » sera privilégiée dans ce 

travail sur celle d’ « infections associées aux soins ».  

 

Dans la première partie de notre travail, nous nous efforcerons de fournir un aperçu des 

principaux réseaux de surveillance de la résistance aux antibiotiques et des infections 

nosocomiales dans le domaine de la santé humaine et ce, à divers échelons : mondial, 

européen, national et enfin, au niveau de notre institution, l’Assistance Publique - Hôpitaux 

de Paris. Nous discuterons ensuite des avantages et inconvénients des principaux indicateurs 

utilisés. 
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1.1 Surveillance de la résistance aux antibiotiques et des 

infections nosocomiales au sein de réseaux 

Les principaux indicateurs recueillis pour chacun des réseaux de surveillance figurent dans le 

Tableau 1 qui suit la description de chaque réseau. 

 

1.1.1 Dans le monde, des réseaux internationaux 

 

1.1.1.1 Global Antimicrobial Resistance Surveillance System report 

(GLASS) report de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

 

Le GLASS-report de l'OMS est un programme mondial de surveillance de la résistance aux 

antimicrobiens. L’OMS encourage les pays à mettre en place des méthodes de surveillance 

standardisées et produit un rapport qui offre une perspective globale de l’antibiorésistance et 

de la consommation des antibiotiques dans différents pays. Les pays qui participent à ce 

réseau sont rassemblés dans la Figure 1. La France y participe depuis 2019.  

Les progrès dans le nombre d’antibiogrammes effectués pour le diagnostic et le traitement 

des infections y sont colligés. L’antibiorésistance est d’ailleurs calculée à partir des données 

de laboratoires qui reportent suffisamment d’antibiogrammes.  
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 Figure 1 - Pays, territoires et régions participant à la surveillance GLASS selon [7] 
AMR : antimicrobial resistance - AMC : antimicrobial consumption 
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1.1.1.2 International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC) 

Fondée en 2002, la fondation INICC a constitué le premier réseau multinational de surveillance 

dédié à la prévention et au contrôle des infections nosocomiales au sein des services de 

réanimation, secteur le plus pourvoyeur d’infections nosocomiales. Environ 900 réanimations 

au sein de 51 pays à revenu faible et intermédiaire sont impliquées dans la surveillance. Le 

système de surveillance est fondé sur celui du National Healthcare Safety Network (NHSN) des 

États-Unis. Le rapport de l'INICC fournit des données relatives aux taux d’infections 

nosocomiales associées aux dispositifs médicaux, à l'utilisation des dispositifs médicaux, à 

l’antibiorésistance, à la durée de séjour et la mortalité des patients dans les réanimations.  

 

1.1.1.3 Global AR Lab & Response Network 

Créé en 2016 par le CDC, le Global AR lab constitue un réseau de laboratoires implantés dans 

42 pays à revenu faible et intermédiaire. Il aide à identifier rapidement les bactéries 

résistantes et à coordonner une réponse aux épidémies de bactéries résistantes aux 

antimicrobiens. Le réseau assure en effet une analyse des échantillons dans des délais très 

brefs, et soutient les interventions de santé publique.  

 

1.1.2 En Europe 

1.1.2.1 European Antimicrobial Resistance Surveillance Network (EARS-

Net)  

Ce réseau est le plus grand système de surveillance de l’antibiorésistance financé par des 

fonds publics en Europe. La France participe à ce réseau depuis le début de la mise en place 

de cette surveillance en 1998. En collectant des données comparables et précises sur la 
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résistance aux antimicrobiens, ce système de surveillance joue un rôle important dans la 

sensibilisation des responsables politiques, des responsables de la santé publique, de la 

communauté scientifique et du grand public. Les données descriptives (cartes, graphiques et 

tableaux) sont accessibles au public via l'atlas de surveillance des maladies infectieuses de 

l’European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC).  

La représentativité des données est variable d’un pays à l’autre. En effet, la population 

couverte par la surveillance est estimée à 55 % en France contre 100 % au Danemark et 6 % 

en Roumanie.  

Les données de l’antibiorésistance sont principalement colligées pour les prélèvements dits 

« invasifs », hémocultures et liquides céphalo-rachidien (LCR), ce qui diffère de la 

méthodologie employée dans le GLASS-report et en France.  

Cependant, le nombre d’hémocultures étant bien plus conséquent que le nombre de LCR, les 

données sont approximativement comparables aux données des bactériémies dans les autres 

réseaux.  

 

1.1.2.2 Healthcare-associated Infections Surveillance Network (HAI-Net)  

Le réseau de surveillance des infections associées aux soins de santé (HAI-Net) de l’ECDC 

surveille les infections nosocomiales dans les États membres de l'Union européenne. Il a mis 

en place, par exemple, les enquêtes ponctuelles de prévalence des infections associées aux 

soins et de consommation des antibiotiques auxquelles participent certains hôpitaux en 

France (50 hôpitaux en 2017). 
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1.1.2.3 European Surveillance of Antimicrobial Consumption Network 

(ESAC-Net) 

ESAC-Net, sous l'égide de l’ECDC, surveille la consommation d'antimicrobiens en Europe, avec 

la participation active de la France. Il rassemble des données comparables des pays de 

l'UE/EEE, analyse les tendances et vise à promouvoir une utilisation prudente des 

antimicrobiens pour combattre la résistance. 

 

1.1.3 En France 

1.1.3.1 Cinq missions nationales Infections associées aux soins 

En 2018, cinq missions nationales ont été établies par le « Comité des Missions nationales 

Prévention des Infections associées aux soins et de l’Antibiorésistance » (CominaPIA). Elles 

ont été déléguées pour une durée de cinq ans à six centres d'appui pour la prévention des 

infections associées aux soins (CPias) après appel à candidature.  

Plusieurs missions sont consacrées à la surveillance de l’antibiorésistance et des infections 

nosocomiales. En effet, le réseau de surveillance et prévention de la résistance aux 

antibiotiques en établissements de santé (SPARES) portée par le CPias Grand Est associé au 

CPias Nouvelle-Aquitaine, a pour mission de surveiller la consommation des antibiotiques au 

regard des données de résistances bactériennes en établissements de santé.  Pour cela, un 

outil commun « ConsoRes » d’enregistrement des données est utilisé. Cette nouvelle 

organisation succède à la surveillance par le réseau d'alerte, d'investigation et de surveillance 

des infections nosocomiales (RAISIN) au sein d’ATB-Raisin (Surveillance de la consommation 

des antibiotiques dans les hôpitaux) et de BMR-Raisin (Surveillance des Bactéries 

Multirésistantes aux antibiotiques dans les établissements de santé français).  
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Les données de consommation d’antibiotiques de ville sont, quant à elles, surveillées par la 

mission de surveillance et prévention de la résistance aux antibiotiques et des infections 

associées aux soins de ville et en secteur médico-social (PRIMO), portée par le CPias Pays de 

la Loire associé au CPias Grand Est.  

Par ailleurs, aux anciens réseaux de surveillance ISO-Raisin et Réa-Raisin ont succédé les 

réseaux de « surveillance et prévention du risque infectieux lié aux actes de chirurgie et de 

médecine interventionnelle » (SPICMI), portée par le CPias Ile-de-France, et de « surveillance 

et prévention des infections associées aux dispositifs invasifs » (SPIADI), portée par le CPias 

Centre-Val de Loire.  

Enfin, une cinquième mission MATIS concerne le soutien aux actions de prévention : 

évaluation, formation, communication, documentation ; elle est portée par le CPias Nouvelle-

Aquitaine associé au CPias Iles de Guadeloupe (Figure 2). 

En 2023, Santé publique France a initié un appel à projets visant à renouveler les missions 

nationales liées à la prévention des infections associées aux soins complété par un volet dédié 

au bon usage des antibiotiques [8]. 

Ces missions offrent des protocoles nationaux accompagnés d'outils de surveillance faciles 

d’usage et prêts à l'emploi. L'adhésion des structures de santé est facultative, ce qui induit 

potentiellement un biais en favorisant l'engagement des hôpitaux les plus proactifs dans le 

domaine de la prévention et du contrôle de l’infection. Les résultats sont obtenus pour le 

service ou l’hôpital concerné par la surveillance, avec une comparaison aux taux nationaux, 

sans communiquer les données des autres établissements. Les résultats de la surveillance sont 

ensuite restitués aux professionnels des services concernés et aux instances de l'hôpital par 
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l’Equipe de Prévention du Risque Infectieux (EPRI) de l’hôpital sans toutefois être 

communiqués aux patients. 

 

 

Figure 2 - Les cinq missions nationales de surveillance et de prévention, 
pilotées par Santé publique France 

 

 

1.1.3.2 Observatoire national de l’épidémiologie de la résistance 

bactérienne aux antibiotiques (ONERBA) 

L’ONERBA (https://onerba.org/) surveille la résistance aux antibiotiques en France depuis 

1997. Cet observatoire a été le premier organisme français à transmettre des résultats de 

surveillance de l’antibiorésistance. L’ONERBA est en fait un réseau de réseaux de laboratoires 

de bactériologie de ville ou d’hôpitaux. Chaque réseau fédéré au sein de l’ONERBA a ses 

propres objectifs ciblés sur certains pathogènes et sur le champ de surveillance (ville ou 

hôpital). L’élaboration d’une méthodologie de recueil des critères microbiologiques, que ce 

soit pour la gestion des doublons épidémiologiques ou la stratification des données sur le 

caractère communautaire ou nosocomial, permet de rassembler et d’analyser les 

informations disponibles concernant l’évolution des résistances bactériennes aux 

antibiotiques en France, ainsi que de les comparer aux données obtenues dans les pays 
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étrangers. Les données quantitatives fournies, telles que les concentrations minimales 

inhibitrices (CMI) et les diamètres d'inhibition, sont présentées sous forme de distribution. 

L'objectif est d'identifier, au sein des espèces bactériennes d'intérêt médical, les sous-

populations de souches en fonction de leur niveau de sensibilité. Ces informations permettent 

au Comité de l’antibiogramme de la Société française de microbiologie (CA-SFM) d'établir et 

de mettre à jour les valeurs critiques délimitant les catégories cliniques. Cette démarche 

consiste à confronter la distribution des CMI ou des diamètres d'inhibition aux données 

pharmacocinétiques et pharmacodynamiques spécifiques à chaque espèce. Les valeurs 

critiques élaborées font partie intégrante du résumé des caractéristiques du produit (RCP). Ce 

sont les données issues des hémocultures de trois des réseaux de l’ONERBA qui ont été 

colligées selon la méthodologie d’EARS-Net afin de fournir les données françaises à ce système 

européen depuis son origine. La mission nationale SPARES a pris récemment la relève de 

l’ONERBA dans ce cadre européen. 

 

1.1.3.1 Indicateurs de qualité et de sécurité des soins de la Haute Autorité 

de santé (HAS) 

En raison d'une demande croissante de transparence de la part des associations de patients, 

et d’une nécessité de pilotage national, la HAS a développé des indicateurs accessibles au 

public, afin d’évaluer de manière simple et synthétique la qualité et la sécurité des soins 

fournis dans les établissements de santé [9]. La réponse des établissements est obligatoire et 

les résultats sont diffusés en ligne sur QualiScope [10]. Les indicateurs demandés par la HAS 

ont évolué ces dernières années avec le développement et la validation de nouveaux 

indicateurs. Dans le périmètre des infections nosocomiales et de l’antibiorésistance, un 
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unique indicateur est actuellement utilisé, ce dernier se concentrant exclusivement sur les 

infections du site opératoire en ciblant une procédure chirurgicale spécifique. Il s’agit des 

infections du site opératoire après pose de prothèse totale de hanche ou de genou (ISO-

ORTHO). Le recueil est automatisé une année sur deux, sur la base des données du programme 

de médicalisation des systèmes d'information (PMSI) [11].  

 

1.1.3.2 Enquête nationale de prévalence des infections nosocomiales et 

des traitements anti-infectieux de Santé publique France 

Ce type d’enquête « un jour donné » a été mis en place dès le premier programme de lutte 

contre les infections nosocomiales afin d’obtenir des données nationales, d’évaluer l’ampleur 

du problème et de suivre les résultats sur le plan national. Ces enquêtes avaient également 

initialement pour objectif de sensibiliser tous les intervenants dans les hôpitaux en les 

fédérant autour d’un objectif commun. Aujourd’hui, cette enquête s'insère dans le contexte 

d'un protocole européen qui prévoit la conduite d'enquêtes nationales de prévalence dans 

chaque État membre, suivie de la transmission des données correspondantes à l'ECDC. Elle 

est proposée tous les cinq ans à tous les établissements de santé français, qu'ils soient publics 

ou privés. Toutefois, un certain nombre d'établissements, sélectionnés aléatoirement, sont 

tenus de participer obligatoirement à l'enquête. L’objectif consiste à évaluer, un jour donné, 

la prévalence des infections nosocomiales et celle des traitements anti-infectieux chez les 

patients hospitalisés, tout en décrivant les caractéristiques principales des établissements de 

santé et des patients. 

Les résultats de l’enquête réalisée en 2022 dans 1 155 établissements de santé sont 

récemment parus. Ils indiquent une prévalence des patients infectés de 5,71 %, en 
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augmentation par rapport à celle mesurée en 2017 (4,98 %). Cette augmentation est en partie 

attribuable à l'inclusion des cas de COVID-19 nosocomiaux qui constituaient la moitié de 

l'augmentation de la prévalence des patients infectés entre 2017 et 2022 [12].  

 

1.1.3.3 Consommation des antibiotiques 

L’agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ASNM) collecte les 

données sur les ventes d'antibiotiques auprès des grossistes-répartiteurs et des pharmacies. 

Les données recueillies comprennent les ventes d'antibiotiques en ville et à l'hôpital. L’analyse 

de ces données se fait en « dose définie journalière » et est rapportée à la population. Les 

comparaisons des consommations dans le cadre du système européen ESAC (voir plus haut) 

montre que la France fait partie des pays qui consomment le plus d’antibiotiques, que ce soit 

en ville ou à l’hôpital [13]. 

Le Système national des données de santé (SNDS) contient quant à lui, des informations sur 

les remboursements de médicaments, y compris les antibiotiques, pour l'ensemble de la 

population française. Il complète ainsi les données de l’ANSM par des informations obtenues 

sur les prescriptions médicales et les remboursements associés. 

 

1.1.4 À l’Assistance Publique - Hôpitaux de Paris 

L'Assistance Publique - Hôpitaux de Paris (AP-HP) est le plus vaste centre hospitalier 

universitaire (CHU) d'Europe. Elle regroupe 38 hôpitaux représentant un total de 17 773 lits 

principalement localisés dans la région parisienne et accueille 8,3 millions de personnes 

malades par an. L’AP-HP est le premier employeur d’Ile de-France : près de 100 000 

professionnels y travaillent au service des patients. En 2021, l'AP-HP a enregistré 7,8 millions 
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de prises en charge, incluant 1 325 964 hospitalisations [14]. Les hôpitaux sont regroupés au 

sein de groupes hospitalo-universitaires (GHU) et sont rattachés à une université, le nombre 

total d'universités associées à l'AP-HP s'élevant à cinq (Figure 3).  

 

Depuis 1993, les hôpitaux de l’AP-HP surveillent la résistance aux antibiotiques à partir des 

laboratoires de bactériologie au sein du réseau de la Collégiale de bactériologie-virologie-

hygiène de l’AP-HP (réseau BVH-AP-HP).  

Ces données ont été utilisées pour surveiller les bactéries multi-résistantes afin d’évaluer des 

programmes de lutte contre l’antibiorésistance. La surveillance est spécifiquement orientée 

vers certains micro-organismes, tels que les entérobactéries productrices de bêta-lactamases 

à spectre élargi (E-BLSE), le Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM) ou les 

bactéries hautement résistantes émergentes (BHRe). Ces enquêtes ont été réalisées 

indépendamment du type d'échantillon clinique prélevé, en excluant tous les prélèvements à 

la recherche de portage asymptomatique. Cela inclut un suivi continu de l'évolution des taux 

d'incidence, ainsi que des pourcentages de résistance au sein de l'espèce concernée.  

Par ailleurs, la surveillance BMR-Raisin, qui a été coordonnée par le Centre de coordination de 

la lutte contre les infections nosocomiales (CClin) Paris Nord jusqu'en 2018, ciblait les souches 

SARM et de E-BLSE isolées de prélèvements à visée diagnostique réalisés chez des patients 

hospitalisés. Par définition, l’AP-HP participait à cette surveillance en envoyant les données 

du réseau de la Collégiale.  

Les données de surveillance de la résistance aux antibiotiques de l’AP-HP au sein des 

bactériémies, étaient aussi adressées à l’ONERBA et à Santé publique France dans le cadre de 

la surveillance européenne EARS-Net (voir plus haut).  
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Depuis 2023, il existe une surveillance centralisée des données globales de consommation 

d’antibiotiques par l’Agence générale des équipements et produits de santé (AGEPS) et l’EPRI 

du siège de l’AP-HP.  

Plusieurs hôpitaux de l’AP-HP contribuent également à la surveillance nationale SPARES en 

recueillant des données sur la consommation d'antibiotiques par rapport aux données de 

résistance. Cependant, la surveillance SPARES est actuellement suspendue, dans l'attente du 

développement d'un nouvel outil de surveillance nationale. La mise à disposition de cet outil 

auprès des utilisateurs ne devrait pas être effective avant 2025 [15].  

 

1.1.4.1 Base de données exploitable à l’AP-HP  

À l’AP-HP, la plupart des laboratoires de bactériologie sont équipés du même système 

d'information de laboratoire (SIL) qui se nomme GLIMS. Il s’agit d’un logiciel développé par la 

société MIPS (Figure 3) qui permet d’assurer les missions quotidiennes du pré-analytique au 

rendu du résultat final. Depuis une quinzaine d’années, la version 8 de GLIMS a été déployée 

sur la majorité des hôpitaux de l’AP-HP avec un paramétrage commun.   

 

Toutefois, ces dernières années, plusieurs laboratoires ne disposaient pas du système GLIMS, 

y compris deux hôpitaux de médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) de grande envergure : 

l'Hôpital Robert Debré et l'Hôpital européen Georges-Pompidou. De plus, certains 

laboratoires de bactériologie étaient équipés d’un paramétrage différent du paramétrage 

commun de GLIMS. Une distinction notable dans ce paramétrage réside dans le traitement 

des hémocultures : chaque flacon d’hémoculture correspond à un prélèvement, alors que 

dans la version la plus courante, les deux flacons d’hémoculture aérobie et anaérobie, issus 
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du même prélèvement chez le patient, sont regroupés au sein d’une paire considérée comme 

un seul prélèvement. 

 

L’obtention d’une base de données unique pour la majeure partie des hôpitaux de l’AP-HP se 

révèle possible sous condition de réalisation de plusieurs démarches méthodologiques 

rigoureuses.  

Tout d’abord, il est effectivement possible d'extraire des données, mais seulement un nombre 

limité de variables à la fois. De plus, cette extraction ne peut être centralisée : elle doit être 

effectuée individuellement dans chacun des GLIMS.  

Ainsi, quatre extractions annuelles différentes pour chacun des 10 GLIMS sont indispensables 

afin de couvrir l’ensemble des données nécessaires à la surveillance des infections 

nosocomiales et de l’antibiorésistance.  

Une fois les données extraites, un premier travail conséquent à réaliser consiste à nettoyer la 

base de données. En effet, les pratiques ne sont pas harmonisées au sein des laboratoires de 

bactériologie. Bien que les laboratoires adhèrent tous aux recommandations du CASFM et de 

l'EUCAST, une latitude est accordée à chaque laboratoire, lui permettant de choisir les 

molécules à tester avec les dosages qu’il juge adéquats, et d’adopter des techniques 

d’identification et d’antibiogramme qui peuvent varier d’un laboratoire à l’autre. Ainsi, 

chaque année, plus de 6 millions d’enregistrements de tests antibiotiques sont obtenus, avec 

environ 700 mnémoniques d’antibiotiques différents. Il est alors indispensable de transcoder 

ces résultats en les faisant converger vers des résultats ayant une vingtaine d’antibiotiques 

cibles. Par ailleurs, la possibilité de remplir manuellement plusieurs champs du logiciel par des 
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commentaires libres du biologiste, complexifie d’autant plus l’harmonisation des résultats 

rendus d’un laboratoire à l’autre.   

Ensuite, un travail de fusion des extractions est effectué qui s’appuie sur un appariement 

fondé sur un identifiant anonyme du patient, ses dates de séjour, le type de prélèvement 

effectué et les micro-organismes identifiés. Cette démarche vise à générer, sous un 

environnement Linux, à partir de scripts Bash et en incluant d’autres scripts en langage Perl, 

des fichiers destinés à alimenter une base unique de données PostgreSQL. Cette base de 

données peut alors être analysée pour l’année en question, au moyen d'instructions 

spécifiques, en produisant et exécutant des requêtes en langage SQL.  

 

Pour des raisons de confidentialité, l’extraction comme le travail sur la base de données 

fusionnées ne peuvent être réalisés qu’avec des codes d’accès adéquats et une autorisation.  

Cette année, la dernière version « V9 » est activement déployée au sein des laboratoires avec 

l'ambition prochaine de les rassembler en quatre groupements distincts. Cette démarche 

s'inscrit dans une vision à moyen terme pour les cinq années à venir, avant d'envisager 

possiblement et à long terme, la mise en place d'une d’un seul logiciel commun à tous. 
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Figure 3 - Répartition en 2023 des GLIMS de l’AP-HP
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1.1.4.2 Choix du matériel de surveillance 

Par ailleurs, dans le cadre de la surveillance centralisée ayant cours à l'AP-HP, les 

hémocultures se positionnent comme le matériel d'investigation privilégié.   

En effet, les infections invasives comme les bactériémies, méningites, péritonites ou 

médiastinites sont classées parmi les infections bactériennes les plus graves et sont grevées 

d’une mortalité élevée. Au sein des infections invasives, les bactériémies suscitent un intérêt 

particulier puisqu’elles peuvent être en grande partie surveillées à travers les laboratoires de 

bactériologie. En effet, leur définition repose principalement sur la positivité des 

prélèvements microbiologiques, à l’exception de celles qui retrouvent des bactéries 

couramment considérées comme contaminants, sauf dans des contextes cliniques particuliers 

[16,17].  

Il est ainsi envisageable d'examiner l'incidence de la majeure partie des micro-organismes à 

l'origine de ces infections. Il est aussi souvent possible de connaître, via le logiciel de 

microbiologie, la date d’admission des patients, permettant la distinction entre infection 

nosocomiale et communautaire. Une bactériémie est qualifiée de nosocomiale lorsqu'elle 

survient au-delà des 48 heures suivant l'admission à l’hôpital [16].   

Pour ces raisons, ces infections invasives constituent un sujet d'investigation privilégié pour 

étudier la résistance aux antibiotiques et les infections nosocomiales. Elles ont d'ailleurs été 

spécifiquement ciblées pour la surveillance par des réseaux tels que l'ECDC en Europe ou 

l'ONERBA en France.  
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1.1.5 Quels sont les indicateurs d’intérêt pour mesurer et comparer 

l’antibiorésistance et les infections nosocomiales ? 

 

Certains hôpitaux de notre institution participent à la surveillance de l’antibiorésistance et des 

infections nosocomiales au sein du réseau AP-HP mais aussi des réseaux nationaux et 

internationaux.  

Les différents indicateurs utilisés actuellement par les réseaux de surveillance figurent dans le 

Tableau 1. La restitution de ces indicateurs par les établissements de santé peut être 

obligatoire ou facultative (Tableau 1). Certains sont mis en regard d’objectifs attendus par les 

autorités de Santé Publique nationales dans le cadre du programme national de prévention 

des infections et de l’antibiorésistance [17]. Les indicateurs concernent aussi bien les résultats 

obtenus dans les établissements de santé, que les processus ou structures.  

 

Les indicateurs de processus, comme le degré d'adhésion à l'hygiène des mains, ou de 

structure, comme les effectifs présents au sein de l’EPRI, permettent de proposer aux 

établissements des objectifs clairs, et décrivent des événements plus courants que les 

infections nosocomiales. Cependant, ces indicateurs sont assez peu tangibles, ce qui 

complique le retour d'informations aux équipes de soins et/ou aux patients. 
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Tableau 1 – Synthèse des indicateurs hospitaliers utilisés à l’AP-HP, en France, et dans le monde. 

La restitution de ces indicateurs par les établissements de santé est obligatoire ou facultative selon les indicateurs concernés. Certains sont diffusés aux patients et au 
public. 

 

   Monde Europe France AP-HP Période  Données  Automatisé 

Résultats Glass-report ECDC REPIAS     
Hémocultures         

 Incidence          

  E. coli, K. pneumoniae, E. cloacae BLSE  facultative  facultative  annuelle labo   non 

  E. coli R aux C3G  facultative    annuelle  labo   non 

  Entérobactéries BLSE et EPC  facultative  facultative  annuelle labo   non 

  K. pneumoniae R aux carbapénèmes  facultative    annuelle labo   non 

  SARM   facultative  facultative  facultative  annuelle  labo   non 

  Bactériémies sur cathéter central   facultative  facultative  annuelle  labo   non 

 Résistance exprimée en fonction de l’enzyme        

  

Proportion de E. coli BLSE/E. coli, K.pneumoniae BLSE/  

K. pneumoniae, E. cloacae BLSE/E. cloacae  facultative  facultative  annuelle  labo   non 

  Proportion de Entérobactéries BLSE et EPC/Enterobactéries  facultative  facultative  annuelle  labo   non 

  Proportion de SARM/S. aureus  facultative  facultative  facultative  facultative  annuelle  labo   non 

  Proportion d’ERV/E. faecium  facultative  facultative  facultative  annuelle  labo   non 

 Résistance aux principales classes d’antibiotiques      

  E. coli, K. pneumoniae, S. aureus  facultative   facultative  facultative  annuelle  labo   non 

  E. cloacae    facultative  facultative  annuelle  labo   non 

  Salmonella spp, Acinetobacter spp, S. pneumoniae  facultative     annuelle  labo   non 

  A. baumannii, P. aeruginosa, E. faecalis, E. faecium  facultative  facultative  annuelle  labo   non 

 Distribution des espèces au sein du type de prélèvement      

  Espèces les plus communes  facultative   facultative  facultative  annuelle  labo   non 

Hémocultures et LCR        

 Résistance aux principales classes d’antibiotiques      

  

E. coli, K. pneumoniae, S. aureus, Acinetobacter spp,  

P. aeruginosa, E. faecalis, E. faecium, S. pneumoniae 

 facultative 

   annuelle  labo   non facultative 

 Distribution des espèces au sein du type de prélèvement      

  Espèces les plus communes  facultative    annuelle  labo   non 
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      Monde Europe France AP Période Données Automatisé 

Résultats 
Glass 

report 
ECDC REPIAS -HP 

      
Prélèvements à visée diagnostique               
  Incidence               
    E. coli, K. pneumoniae, E. cloacae BLSE et SARM     facultative facultative annuelle  labo  non 

    Entérobactéries BLSE et EPC     facultative facultative annuelle  labo non 

    Clostridioides difficile   facultative     annuelle labo non 

  Résistance exprimée en fonction de l’enzyme               

    
Proportion de E. coli BLSE/E. coli, K.pneumoniae BLSE/  

K. pneumoniae, E. cloacae BLSE/E. cloacae 
    facultative facultative annuelle  labo non 

    Proportion de Entérobactéries BLSE et EPC/Enterobactéries     facultative facultative annuelle labo non 

    Proportion de SARM/S. aureus, ERV/E. faecium     facultative facultative annuelle  labo non 

  Résistance aux principales classes d’antibiotiques               

    
E. coli, K. pneumoniae, E. cloacae, S. aureus, A. baumannii, 

P.aeruginosa, S. pneumoniae, E. faecalis, E. faecium  
    facultative facultative annuelle  labo non 

    N. gonorrhoeae facultative       annuelle labo non 

  Distribution des espèces au sein du type de prélèvement               
    Espèces les plus communes     facultative facultative annuelle   labo  non 

Prélèvements à visées diagnostique et épidémiologique               
    Incidence des BHRe     facultative obligatoire  annuelle labo   non 

    Proportion de cas secondaires BHRe/toutes les BHRe      facultative facultative  annuelle labo+cliniques   non 

    Proportion d’épidémies BHRe/toutes les BHRe     facultative facultative  annuelle labo+cliniques   non 

Réa          

 Incidence des bactériémies nosocomiales facultative facultative facultative ciblée labo+cliniques  non 

 Incidence des pneumopathies acquises sous ventilation mécanique  facultative facultative facultative ciblée labo+cliniques   non 

 Incidence des infections urinaires sur sonde  facultative     ciblée labo+cliniques   non 

ISO          

 Incidence des ISO  facultative facultative facultative ciblée labo+cliniques  non 

 Ratio d’ISO standardisé    public public  annuelle labo+cliniques   oui 

Consommation         

 Antibiotiques  facultative facultative facultative facultative  annuelle pharmacie  non 

 Soluté hydroalcoolique  public public  annuelle pharmacie  non 

Prévalence        

 Infections nosocomiales  facultative facultative obligatoire ciblée labo+cliniques   non 

 Antibiothérapie  facultative facultative obligatoire ciblée cliniques  non 
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  Monde Europe France AP Période Données  Automatisé 

Processus et structures  

Glass 

report ECDC REPIAS -HP    

Effectifs de l’EPRI    obligatoire  annuelle EPRI non 

Effectifs de l’EMI    obligatoire  annuelle EPRI non 

Report des BHRe, épidémies et infections nosocomiales graves facultative obligatoire  annuelle EPRI non 

Couverture vaccinale grippe professionnels  public public  annuelle EPRI non 

Couverture vaccinale grippe, pneumocoque, COVID-19 et  

VRS en SLD   obligatoire  annuelle EPRI non 

Proportion de patients avec une antibiopropyhylaxie adéquate facultative facultative ciblée EPRI non 

Proportion de patients avec préparation cutanée adéquate avant  

intervention  facultative facultative ciblée EPRI non 

Proportion de patients informés sur l’hygiène des mains facultative facultative ciblée EPRI non 

Proportion de patients avec durée d’antibiothérapie adéquate  

pour une infection respiratoire basse public public ciblée EPRI non 

Proportion de patients avec prescription contact adéquate public public ciblée EPRI non 

Audit lave-bassins     obligatoire ciblée EPRI non 

Contamination du réseau d’eau à Légionella    obligatoire  annuelle EPRI non 

 

 

 

  



 

 

 41 

Les indicateurs de résultats qui restituent des taux d’infection ou de colonisation sont souvent 

ceux qui sont privilégiés. En effet, en suivant l’évolution des taux d’infection, ils apparaissent 

plus pertinents pour évaluer la significativité de mesures mises en place. Ils sont aussi en 

général considérés comme les plus simples à recueillir à partir des laboratoires puisque ces 

derniers sont informatisés et que les données de résistance sont relativement standardisées. 

Ce sont aussi ces derniers indicateurs qui sont utilisés pour effectuer l'analyse comparative 

entre les hôpitaux, un processus connu sous le nom de benchmarking. Cette pratique de mise 

en perspective permet non seulement d'apprécier les performances individuelles des 

établissements de santé, mais aussi d'engager une dynamique d'amélioration continue.  

 

Une étude du Lancet a exploré les pratiques de benchmarking des dernières décennies sur les 

données des infections nosocomiales, dans quatre pays à revenus élevés (Angleterre, France, 

Allemagne et États-Unis) [18]. L'étude a mis en lumière les diverses manières dont les 

indicateurs sont sélectionnés, qu'ils soient axés sur les processus ou sur les résultats, et la 

façon dont ils sont communiqués aux patients, soulignant ainsi les différences d'approches et 

de priorités existant d'un pays à l'autre. Ces variations reflètent la complexité associée à 

l'harmonisation des données à l'échelle internationale, et au choix des indicateurs.  

 

De nombreuses qualités sont en effet requises pour choisir des indicateurs de résultats 

pertinents.  La précision et la reproductibilité sont fondamentales, autant que l’obtention 

facile de données ayant un périmètre bien circonscrit. La question la plus cruciale concerne 

sans doute les définitions et les modes de collecte qui doivent faire l’objet d’une procédure 

claire. Les personnes en charge du recueil et de l’analyse doivent être formées. 



 

 

 42 

L'interprétation des données, qui doit afficher une représentativité des patients inclus par 

rapport à l'ensemble des patients pris en charge, doit être aisée, tout comme le retour 

d'informations. Au total, l’objectif est d’obtenir la bonne quantité de données d'indicateurs 

afin de dresser un tableau représentatif des infections nosocomiales et de l’antibiorésistance. 

De plus, il convient de noter que malgré l’effet global de l’antibiorésistance et des infections 

nosocomiales, le nombre absolu d’événements est généralement faible au sein des 

établissements et donc potentiellement soumis à des variations aléatoires. Pour contourner 

la difficulté liée aux événements peu fréquents, le choix peut porter sur un indicateur 

composite, prenant en compte plusieurs paramètres, à condition que les signaux mesurés au 

numérateur soient homogènes et partagent les mêmes causes potentielles de variation. 

 

Les indicateurs de résultats les plus utilisés pour le benchmarking sont sans doute les données 

d’incidence obtenues sous forme de taux : taux d’incidence pour 100 admissions ou densité 

d’incidence pour 1000 journées d’hospitalisation. Ces deux indicateurs sont assez simples à 

obtenir. Ils tiennent compte de la taille de la population exposée ou de la durée d’exposition 

et facilitent la comparaison prudente entre établissements.  

Les ratios d’exposition aux dispositifs invasifs sont calculés, quant à eux, par le rapport entre 

le nombre d’infections spécifique à un dispositif invasif et le nombre de jours d’exposition à 

ce dispositif.  En permettant d’obtenir des taux d’infections ajustés à ce type de facteurs de 

risque, ils semblent mieux adaptés aux comparaisons inter-hospitalières. Néanmoins, le 

nombre de données à recueillir pour ces calculs est conséquent, générant un travail et des 

coûts significatifs.  
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Les enquêtes de prévalence ponctuels sont, quant à elles, plus utiles pour estimer la charge 

globale des infections nosocomiales que pour l'évaluation comparative des établissements 

[19]. 

Il convient donc de trouver un compromis entre la charge de travail destinée à recueillir les 

données et la pertinence de l’indicateur, des indicateurs simples pouvant tout à fait permettre 

de suivre au niveau local les initiatives et les efforts mis en place au sein d'un service 

spécifique.  

 

Fait important, l'utilisation et la comparaison des indicateurs ne sont pertinentes que si les 

indicateurs sont robustes et reproductibles. Or, les tentatives de comparaisons entre pays 

suggèrent des différences d'interprétation des définitions de cas, par exemple pour ce qui 

concerne les infections du site opératoire [16]. Ces différences substantielles dans les 

méthodes utilisées pour le calcul des indicateurs sont probablement dues aux difficultés 

d’établir un diagnostic standardisé pour certaines infections reposant sur des critères 

microbiologiques et cliniques et sur des pratiques diagnostiques variables. Un autre exemple 

d’hétérogénéité des indicateurs recueillis concerne l’antibiorésistance, où le type de 

prélèvements pris en compte ainsi que la manière d’exprimer la résistance, par l’enzyme (par 

exemple une E-BLSE) ou l’antibiogramme (par exemple, la notion de résistance aux 

céphalosporines de 3e génération), diffèrent d’un réseau à l’autre (Tableau 1).  

 

En poursuivant cette démarche analytique et une fois qu’un indicateur simple et fiable est 

établi, il est possible d’approfondir l'investigation en calculant des taux standardisés 

d'infection. Ceux-ci permettent de comparer de manière ajustée les taux d'infection entre 
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différentes populations, en tenant compte des variables de confusion, telles que des variables 

démographiques (âge, sexe) ou d’autres variables liées au risque d'infection. Ils autorisent 

ainsi d’établir une comparaison précise entre les groupes. Pour cela, une population de 

référence est utilisée afin de déterminer un taux d'infection attendu. Ce taux attendu est 

ensuite comparé au taux observé dans la population d'étude. Le rapport entre ces deux 

valeurs est désigné comme le « Rapport standardisé d'infection » (SIR).  

Ainsi, l’ajustement approprié des risques spécifiques d'infection (sévérité des patients et 

niveaux d’exposition aux actes invasifs) avec le recueil de données individuelles adéquates 

permet d’obtenir des taux normalisés et de mettre en place le benchmarking en stratifiant les 

groupes de patients en sous-groupes comparables.  

 

Pour exemple, une équipe de réanimateurs canadiens a cherché à apporter de nouvelles 

mesures synthétiques concernant les capacités à fournir un traitement antibiotique empirique 

efficace en fonction des stocks d'antibiotiques disponibles, des antibiogrammes obtenus mais 

aussi des données cliniques. Ces indices résument l'impact local de la résistance aux 

antibiotiques sur les options de traitement empirique disponibles [20].  

Une autre approche possible pour la comparaison de l’utilisation des antibiotiques au sein de 

70 hôpitaux, a été proposée en 2009 par une équipe américaine [21]. Le nombre de jours de 

traitement aux antibiotiques, la durée du traitement à partir des données de facturation ainsi 

que le service d’accueil du patient, la gravité de son état et son groupe de diagnostics associés 

ont ainsi été étudiés. L'utilisation attendue des antibiotiques a été calculée par 

standardisation indirecte et comparée à l'utilisation observée.  
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Cependant le processus pour obtenir de telles données est loin d'être trivial. Dans le cadre des 

programmes de surveillance, qu’ils soient nationaux ou internationaux, les indicateurs de 

résultats retenus ne font majoritairement pas l’objet d’un ajustement sur les données 

cliniques (Tableau 1), dont la collecte nécessite du temps humain pour recueillir les données, 

cette collecte n’étant pas automatisée.  

 

L’automatisation du recueil de données via des algorithmes d'exploration qui intègrent des 

données microbiologiques et cliniques [22] (Tableau 1) est une avancée, qui pourra être 

potentiellement extrapolée à d’autres indicateurs d’antibiorésistance et d’infections 

nosocomiales.   

 

A côté de ces développements techniques à venir, et probablement avec l’avènement des 

données massives, les analyses multiniveaux (hospitalier, service, patient) contribuant à une 

meilleure compréhension de l'antibiorésistance et des infections nosocomiales pourront être 

explorées.  

Dans ce contexte, deux études multicentriques américaines [23,24] ont retrouvé comme 

facteurs associés à la survenue de bactériémies, la taille et le type d’hôpital (accrédité ou non, 

rural ou urbain, type de lits, etc.). Cependant, ces études n'ont pas pris en compte les données 

relatives aux pratiques de soins et aux ressources humaines. 

Une autre étude à l’échelle européenne, portant cette fois sur l’antibiorésistance dans la 

communauté, a été réalisée à l'aide des bases de données d’ESAC-Net ainsi que de celles 

d’ESVAC (European Surveillance of Veterinary Antimicrobial Consumption) et de l'OCDE. Elle a 
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montré après ajustement, qu’en plus d’être liée à la consommation d’antibiotiques, 

l’antibiorésistance était également associée aux dépenses de santé [25].  

 

Enfin, dans les réseaux de surveillance, la comparaison des indicateurs proposés est 

complexifiée par des changements intervenant dans les établissements participants dans la 

mesure où ces derniers peuvent rejoindre ou quitter les programmes comme ils le souhaitent. 

De plus, les caractéristiques disparates des établissements hospitaliers (nature universitaire 

ou non, localisation géographique variée, taille, etc.) rendent difficilement comparables les 

résultats obtenus d’un hôpital à l’autre. 

 

Dans cette optique, il semble utile d'entreprendre, au sein de notre cohorte de l'AP-HP, qui 

est composée exclusivement d'établissements universitaires situés dans une même région, 

une analyse comparative des résultats des hôpitaux au sujet de l'antibiorésistance et des 

infections nosocomiales au sein des bactériémies. Cette étude inclura les données cliniques 

individuelles, et elle sera complétée par une exploration des facteurs explicatifs pouvant 

contribuer à ces résultats.  

Cet axe sera développé dans l’article 3, ainsi que dans la seconde partie de la discussion. 
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1.2 Impact potentiel de la pandémie COVID-19 sur les infections 

bactériennes  

 

Le sujet initial de cette thèse devait porter sur l’utilisation des bases de données 

microbiologiques de l’AP-HP afin de réaliser une analyse comparative entre les résultats des 

différents hôpitaux et de produire des indicateurs de suivi et d’actions pour les infections 

nosocomiales et l’antibiorésistance.  

 

Lorsque je me suis inscrite en thèse en janvier 2021, nous étions en pleine pandémie de 

COVID-19. Un premier vaccin venait tout juste d’être commercialisé [26] et les infections 

nosocomiales à COVID-19, parfois sous formes graves, se produisaient fréquemment avec de 

multiples clusters hospitaliers [27]. 

 

Mon activité hospitalière de cheffe de service de l’EPRI des hôpitaux Lariboisière et Fernand-

Widal s’est trouvée totalement bouleversée par la pandémie. Parallèlement à mes missions 

de prévention, d’investigation, de contrôle des clusters hospitaliers, de protection des 

soignants, d’élaboration et d’adaptation constante aux nouvelles recommandations et 

procédures, ainsi que d’accompagnement à la vaccination, je faisais partie de la « task force » 

de mon groupe d’hôpitaux constituée pour prendre les décisions en urgence. 

La transversalité du métier d’hygiéniste a été plus que renforcée par ces missions variées et 

le lien entretenu avec différents partenaires : les services de soins bien sûr, pour accompagner 

la gestion du risque infectieux et la maîtrise des clusters, mais aussi, la direction de nos 
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hôpitaux pour la prise de décisions (vagues de réaffectation des lits dans les blocs, fermeture 

des services en cas de clusters, etc.), les services techniques (optimisation de la ventilation des 

locaux), la direction des achats et le magasin (mise à disposition des EPI en fonction des 

approvisionnements reçus), la pharmacie (déploiement des vaccins), le service de santé au 

travail (contaminations parmi le personnel et prévention des clusters), les laboratoires de 

microbiologie (diagnostic des infections nosocomiales et de l’antibiorésistance), le service 

biomédical (dispositifs médicaux en difficultés d’approvisionnement), la chambre mortuaire 

(mesures d’hygiène pour les défunts), la blanchisserie (réutilisation de certains EPI après 

lavage), les représentants des usagers (consignes pour les patients et les visiteurs), et même 

les prêtres et aumôniers pour l’organisation des messes avec les patients du SSR et du SLD de 

l’hôpital Fernand Widal ! 

 

Mon travail de thèse a fortement été impacté par la pandémie, et le travail initial prévu sur le 

benchmarking a dû être différé. Aucun interlocuteur n’était de toute façon disponible pour 

travailler sur ce sujet.  

Alors que mes projets initiaux étaient en suspens à cause des contraintes imposées par la 

pandémie, d'autres défis émergeaient dans le domaine de la microbiologie hospitalière et du 

risque infectieux.  

En effet, au début de la pandémie, certains ont fortement conseillé de donner 

systématiquement des antibiotiques à tout malade atteint de COVID-19 sévère. Rapidement, 

plusieurs voix se sont élevées au sujet de la consommation massive et injustifiée 

d’antibiotiques chez ces patients et du risque d’antibiorésistance qui en découlait. Par ailleurs, 

parallèlement à la charge de travail accrue des laboratoires de virologie, bien évidente et non 



 

 

 49 

discutable, les laboratoires de bactériologie ont eux aussi rapidement signalé une surcharge 

diagnostique, en particulier pour ce qui concernait les bactériémies et les prélèvements 

respiratoires. Cet élément semblait de prime abord moins intuitif dans le cadre d’une 

pandémie virale. Cette surcharge d’analyse de bactériologie a parfois obligé les laboratoires à 

raccourcir les durées d’incubation des hémocultures dans l’automate pour faire de la place à 

une demande jamais rencontrée jusque-là [28].  

 

Nous nous sommes donc rapidement demandés comment évaluer ces possibles « dommages 

collatéraux » de la pandémie virale sur les infections bactériennes et sur l’antibiorésistance.  

La base de données avec laquelle nous projetions de travailler sur le benchmarking nous a 

semblé pouvoir être exploitée pour étayer cette surcharge diagnostique et les potentielles 

infections qui en résultaient. Nous avons donc rapidement réorienté le travail de thèse sur ces 

sujets d’actualité.   

 

La pandémie de COVID-19 a entraîné des changements substantiels dans les pratiques, aussi 

bien à l’hôpital que dans la communauté. Certains de ces changements, comme la 

généralisation des mesures d’hygiène, sont de nature plutôt protectrices vis-à-vis des 

infections bactériennes nosocomiales et communautaires, ainsi que de l’antibiorésistance.  

D’autres facteurs comme le débordement du système de santé, pourraient, quant à eux, avoir 

une incidence négative sur les infections bactériennes, ainsi que l’antibiorésistance.  

 

Les facteurs « pour » ou « contre » sont évoqués un à un ci-dessous.  
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Leur multiplicité est telle qu’il était impossible de prédire la résultante globale de cette 

pandémie virale sur les infections bactériennes et l’antibiorésistance. 

 

1.2.1 Facteurs pouvant amplifier l’antibiorésistance 

Lorsque les « facteurs pouvant amplifier l’antibiorésistance» sont évoqués, il est question ici 

des deux fondements principaux de l’antibiorésistance : d’une part, les éléments susceptibles 

d’augmenter la transmission croisée de microorganismes, c’est-à-dire « l’hygiène » (voir 

paragraphes 1.2.1.1, 2 et 3), en particulier ceux résistants aux antibiotiques, d’autre part les 

facteurs contribuant à une hausse de la pression de sélection due à l’exposition aux 

antibiotiques, antiseptiques et désinfectants (voir paragraphes 1.2.1.4 et 7), et enfin les 

éléments interférant sur ces deux dimensions (voir paragraphes 1.2.1.5 et 6).  

 

1.2.1.1 Débordement du système de santé  

L’organisation du système de soins, telle qu’elle a été conceptualisée lors de la seconde moitié 

du XXe siècle, repose sur des infrastructures conçues pour assumer une charge de patients 

standard, en intégrant des urgences, des soins chroniques de routine, et des soins spécialisés 

faisant appel à des technologies avancées. Cette organisation peut se retrouver bouleversée, 

y compris pour les systèmes de santé les plus développés, lors de la survenue d’évènements 

extraordinaires telles que les catastrophes naturelles [30, 31], les épidémies d’infections 

émergentes et les pandémies [32, 33], ou les conflits armés et les guerres [33].   

Ce type d’événements provoque plus précisément la survenue d’un afflux inédit de malades, 

surchargeant les systèmes de santé en place. Déplacements massifs de populations, 

accroissement abrupt du nombre d'individus nécessitant une prise en charge médicale 
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urgente, mais aussi augmentation du nombre de personnes nécessitant une prise en charge 

médicale pour des pathologies chroniques exacerbées par l'absence d'accès à des 

médicaments ou à des soins réguliers, sont autant de facteurs qui concourent au 

débordement du système de santé en place. Par ailleurs, les hôpitaux eux-mêmes peuvent 

être endommagés, contribuant à la réduction de la capacité du système de santé. Des 

perturbations majeures, y compris pour les systèmes de santé les plus modernes, et des 

conséquences désastreuses dans les pays dont le système de santé demeure plus précaire, 

peuvent dès lors survenir.  

Pour faire face, les hôpitaux doivent s’adapter en modifiant leur capacitaire pour assurer la 

prise en charge des malades ou des blessés. Deux stratégies peuvent alors être mises en place 

pour absorber la forte affluence : intensifier en réaffectant et redistribuant les capacités 

existantes d’une part, adapter et transformer l’offre de soins d’autre part. Transformer les 

blocs opératoires en lits de réanimation a d’ailleurs été la stratégie adoptée dès mars 2020 

pour faire face à la pandémie COVID-19 [34]. Les patients ont en effet été installés dans des 

salles de réveil de blocs opératoires ne disposant pas de barrière physique entre les patients 

[35].  

Ce besoin d'assistance médicale à grande échelle, qui dépasse et sature la disponibilité des lits 

d'hôpitaux, peut se traduire par des installations surchargées et des fonctionnements 

dégradés, ce qui concourt potentiellement à une majoration du risque infectieux. Pendant la 

pandémie COVID-19, des lits de réanimation « hors les murs » ont été créés avec un nombre 

parfois considérable de patients et de professionnels dans une zone circonscrite (Figure 4). 
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Figure 4 - Photographie parue dans l’article [35] d’une salle de surveillance post-
interventionnelle dans des conditions de réanimation, dans un hôpital de notre institution 
Le groupe de professionnels de gauche est en cours d’installation d’un patient en décubitus ventral tandis que 
le groupe de droite réalise la pose d’une extracorporeal membrane oxygenation (ECMO). 

 

Il est à noter que la transmission croisée de bactéries, notamment résistantes aux 

antibiotiques, est plus importante en cas de promiscuité et de stress. Une majoration du 

risque infectieux a du reste été observée dans les hôpitaux lors de catastrophes naturelles 

[36]. 

En outre, dans l’espace communautaire, les catastrophes naturelles dévastatrices telles que 

les ouragans, inondations, tremblements de terre, tornades, tsunamis et incendies, dont le 

rythme de survenue s’intensifie avec le changement climatique [37], peuvent également 

contribuer à une transmissibilité accrue des bactéries y compris de celles résistantes aux 

antibiotiques. Ce phénomène est dû à la promiscuité et à la précarité des rescapés, à la 

détérioration des réseaux d’égout, aux difficultés d’accès à l’eau potable, etc. Le résultat de 

ces transmissions pourra ensuite être observé secondairement quand ces personnes exposées 

en ville consulteront le système de soins.  
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Ces bouleversements mettent en lumière l'importance d'une préparation adéquate de nos 

infrastructures de santé. Renforcer leur capacité et leur résilience apparaît comme un 

véritable défi face aux futures crises à venir et à un avenir des plus incertains.  

 

1.2.1.2 Pénurie et mésusage d’équipements de protection individuelle  

Au début de la pandémie, les problèmes conséquents concernant les circuits 

d’approvisionnement en équipements de protection individuelle (EPI) étaient attribuables à 

la demande accrue. Les gouvernements et industriels ont dû trouver en urgence des solutions 

pour stimuler la production, assouplir les restrictions d’exportation et prévenir la spéculation 

liée à l'accumulation abusive de stocks. 

La disponibilité restreinte des gants, masques, lunettes de protection, surblouses et tabliers a 

dangereusement exposé les soignants qui étaient en première ligne. Ceux-ci se sont retrouvés 

dans l’incapacité de se protéger et d’empêcher leurs patients de s’infecter ou d’infecter autrui 

avec le virus, et potentiellement d’autres microorganismes. Des solutions non optimales ont 

été adoptées pendant les phases de tension d’approvisionnement comme le prolongement 

de la durée d’utilisation, le passage de l’usage unique à un usage pour plusieurs patients, 

l’utilisation de dispositifs périmés ou non médicaux avec comme exemple emblématique 

l’utilisation de sacs poubelles à la place de surblouses [38]. Toutes ces solutions ont pu 

conduire à la survenue d’épisodes de contamination et de transmission croisée. Au sein de 

l’AP-HP, le déficit de tenues professionnelles a par exemple conduit à mutualiser les 

surblouses ou tabliers gardés au décours de la prise en charge de plusieurs patients à la suite, 

au lieu de changer entre chaque patient comme les protocoles l’indiquent habituellement 

[39]. Il faut noter qu’un risque de contamination de la tenue existe lors d’un contact rapproché 
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avec le patient, avec une possible transmission des micro-organismes aux autres patients et 

aux autres soignants, notamment des bactéries résistantes aux antibiotiques.  

 

Par ailleurs, les recommandations concernant le port d’EPI ont évolué au fur et à mesure de 

la pandémie. En effet, outre la controverse sur le type de masque à adopter, qui ne rentre pas 

dans nos considérations de majoration potentielle du risque infectieux bactérien, le port de 

gants a lui aussi fait l’objet de modifications de recommandations.  

Par exemple, les recommandations françaises conjointes de la SRLF, SFAR, SF2H, SFMU, du 

GFRUP et de la SPILF établies le 9 mars 2020 lors de la mission nationale COREB de 

coordination opérationnelle du risque épidémique et biologique mentionnent un port de 

gants systématique lors de la prise en charge des patients [40] en suivant les précautions 

d’hygiène renforcées de type REB (Figure 5). À ce moment précis, l’attention portait 

davantage sur la protection individuelle du soignant que sur la prévention de la transmission 

croisée entre les patients.  

De manière analogue, les recommandations OMS du 19 mars 2020 d’utilisation pourtant 

« rationnelle » des EPI, intimaient le port de gants systématique lors de la prise en charge des 

patients COVID-19. Cette recommandation s’est étendue également aux soignants qui 

entraient dans une zone d'isolement sans dispenser de soins, ou encore aux ambulanciers et 

aux visiteurs [41].  

Ces recommandations ont évolué à la suite de la première vague, pour des recommandations 

plus adaptées au risque infectieux réel de transmission individuelle au soignant, et au risque 

de transmission croisée entre les patients. Portés de manière prolongée, voire en continu, les 

gants représentent en effet un risque non négligeable de contamination de l’environnement 
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et des soignants [42]. Lors de la pandémie, une épidémie d'hépatite E au Royaume-Uni a 

d’ailleurs été rapportée en raison d’un mésusage du port de gants [43]. Les gants sont indiqués 

lors d’un risque de contact avec des liquides biologiques, de la manipulation de déchets ou de 

linge souillé et lors du contact avec des produits de bionettoyage ou de désinfection du 

matériel [44].  
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Figure 5 - Recommandations COREB du 29 février 2020 : « Repérer et prendre en charge un 
patient suspect COVID-19 » 

Les précautions renforcées de type REB avec port de gants systématique, masque FFP2, surblouse à manches 
longues, charlotte et surchaussures sont préconisées 
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Il convient de mentionner que les directives relatives à la protection de la tenue 

professionnelle ont également évolué au cours de la pandémie. Les surblouses avec manches 

longues qui ne permettent pas une hygiène des mains efficace [11], ont petit à petit été 

délaissées au profit des tabliers.  

De surcroît, les précautions d’hygiène, en particulier les plus maximalistes telles que celles de 

type REB, ont pu s’avérer contreproductives. Elles sont en effet susceptibles d'entraîner des 

erreurs de mise en œuvre ou des mésusages, notamment lors du retrait des EPI, exposant 

ainsi tant les soignants que les patients au risque infectieux [45]. 

Enfin, des erreurs de stratégie et de communication gouvernementales en France (inutilité du 

port de masque, maintien du premier tour des élections municipales, etc.), comme dans les 

autres pays [46], ont possiblement rendu la population rétive à l’application des mesures 

d’hygiène ainsi qu’au port de masque [48, 49].  

 

1.2.1.3 Déficit en personnel de soins 

La pénurie n’a pas seulement touché les EPI. Un manque de personnel soignant qualifié lors 

de la pandémie est survenu pour de multiples raisons : besoin accru de personnel pour faire 

face à l’afflux de malades, éviction des professionnels contaminés, et éviction de 

professionnels risquant de développer une forme grave de COVID-19 dans les secteurs les plus 

exposants [49]. Cette éviction a pu être majorée en cas de cluster hospitalier, plaçant le service 

de soins concerné en difficulté pour assurer la prise en charge des patients.  

Par ailleurs, des professionnels intérimaires ou d’autres professionnels insuffisamment 

formés et peu habitués aux secteurs critiques ont été recrutés. Ces professionnels ont été 
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potentiellement plus enclins à commettre des erreurs, notamment dans la prévention des 

infections.  

Enfin, la fatigue physique engendrée par des protocoles plus lourds, conjuguée au stress lié à 

la pression ressentie ainsi qu’à la peur de l’autocontamination et de la contamination des 

proches, ont pu entraîner non seulement des démissions au sein du personnel hospitalier, 

mais également des erreurs ou des négligences face au risque infectieux pour les 

professionnels restant en poste.  Cette fatigue exacerbée est devenue chronique au fil des 

différentes vagues de la pandémie.  

Le manque de professionnels tout comme le recrutement de personnels non experts, ainsi 

que la fatigue et le stress ont pu réduire la capacité à prévenir et à contrôler le risque 

infectieux.  

 

1.2.1.4 Consommation majorée d’antibiotiques à l’hôpital  

Lors de la première vague de la pandémie, l’activité hospitalière a été réduite, notamment 

dans le secteur chirurgical et en dehors de la prise en charge des patients COVID-19, avec pour 

conséquence potentielle un moindre recours aux antibiotiques.  

Cependant, l’accueil de patients atteints de COVID-19, pathologie nouvelle et sévère pour 

laquelle nous ne disposions pas de documentation concernant les moyens thérapeutiques 

efficaces, a engendré la prescription de nombreux nouveaux traitements, y compris des 

antibiotiques.  

Ces traitements antibiotiques largement prescrits ont visé à prévenir ou à traiter de possibles 

surinfections bactériennes. Ils concernaient particulièrement la classe des céphalosporines de 

3e génération et l’azithromycine (macrolide), cette dernière ayant été utilisée en raison de 
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deux hypothèses : un effet immunomodulateur d’une part et un éventuel effet antiviral 

d’autre part, ces effets n’ayant pas été démontrés par la suite [50]. 

À ce moment-là, l’antibiothérapie était systématiquement recommandée dans les formes 

graves de la maladie et ce, en l’absence de documentation microbiologique préalable [51]. 

Cette surutilisation d'antibiotiques a pu assurément favoriser le risque d'antibiorésistance.  

Afin de ne pas majorer ce risque, le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) a recommandé, 

à la suite de la première vague, de ne plus prescrire d'antibiotiques chez les patients atteints 

de COVID-19, en dehors de la présence d’un autre foyer infectieux documenté. En 

complément, le HCSP a indiqué qu’une antibiothérapie probabiliste chez les patients atteints 

de COVID-19 en réanimation devait être discutée en cas de détresse respiratoire aiguë 

nécessitant la ventilation mécanique invasive [52].   

De surcroît, un impact indirect de l'augmentation de ces volumes d'antibiotiques prescrits à 

l'homme puis libérés dans l'environnement [53,54] a été également à craindre.  

 

1.2.1.5 Typologie des formes graves de la maladie COVID-19 

En premier lieu, il convient de noter que les patients les plus susceptibles de développer une 

forme grave de la maladie sont les patients présentant au préalable des facteurs de risque et 

des comorbidités tels que l’âge, le fait d’être transplanté, l’insuffisance rénale, le diabète, 

l’obésité, le cancer, la BPCO, l’insuffisance cardiaque et l’hypertension artérielle. Certains de 

ces facteurs sont aussi réputés comme étant associés à l’acquisition de bactéries résistantes 

aux antibiotiques [55–57]. D’autre part, dans la maladie respiratoire COVID-19, une 

dysrégulation immunitaire locale avec une inflammation, une atélectasie, une lymphopénie 

et des micro-emboles [58] qui ont pu contribuer à l'augmentation des infections, tout comme 
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la diminution de la diversité du microbiome pulmonaire [59]. Les patients COVID-19 

présentent en effet un risque supplémentaire de co-infections ou de surinfections, 

particulièrement à Streptococcus pneumoniae [61, 62], ce qui a engendré des prescriptions 

d’antibiotiques. Par ailleurs, la pathologie COVID-19 en elle-même sous sa forme grave, 

nécessite une prise en charge invasive avec des dispositifs médicaux tels que l’assistance 

respiratoire mais également d’autres dispositifs invasifs comme les cathéters, sondes, etc., ce 

qui amplifie davantage le risque infectieux et rend ces patients plus vulnérables vis-à-vis des 

infections.  Le positionnement du patient, en décubitus ventral pour améliorer l’oxygénation 

des patients [62], rend difficile la pose de cathéter central [63]. Certaines thérapeutiques 

immunomodulatrices utilisées ont pu aussi favoriser les infections, comme les 

corticostéroïdes [64–66], ou le tocilizumab [67–69]. Enfin, les durées de séjour en réanimation 

pour les patients COVID-19 ont été le plus souvent prolongées [70], dépassant fréquemment 

les quatorze jours d’hospitalisation. En effet, ces patients ont majoritairement été admis en 

raison d’une détresse respiratoire aiguë, et il existe une corrélation étroite entre les durées 

prolongées de séjour et de ventilation mécanique [71]. Cette durée prolongée a ajouté un 

risque infectieux supplémentaire pour le patient.  

 

1.2.1.6 Carence diagnostique de la résistance aux antibiotiques, 

relâchement sur la surveillance et des mesures de gestion des BMR, BHRe et des infections 

nosocomiales  

La charge diagnostique pour la mise en évidence du virus chez les patients a été considérable, 

dès mars 2020, et s’est poursuivie à chaque vague de la pandémie. Tous les moyens ont été 
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focalisés sur le diagnostic du SARS-CoV-2, y compris les moyens matériels comme les 

écouvillons nécessaires au recueil.  

Ces écouvillons, fournis avec des tubes contenant un milieu de conservation et de transport, 

sont aussi utilisés dans le diagnostic de la colonisation à BMR et BHRe [72] . Ainsi, quand la 

quantité d’écouvillons n’a pas été suffisante pour assurer à la fois le diagnostic de l’infection 

à SARS-CoV-2 et celui de la colonisation BMR/BHRe, le diagnostic viral a fréquemment été 

privilégié. Il en est résulté possiblement un sous-diagnostic de ces colonisations, ce qui a 

engendré des manquements dans la mise en place des mesures d’isolement. Les précautions 

complémentaires d’hygiène de type contact pour les patients BMR/BHRe sont en effet 

indispensables pour limiter la transmission croisée entre les patients.  

Par ailleurs, la lutte contre la résistance aux antibiotiques repose sur la bonne utilisation des 

antibiotiques pour réduire la pression de sélection et sur l'adoption des mesures de 

prévention de la transmission. À ce moment-là, les équipes de prévention du risque infectieux 

(EPRI), tout comme les équipes mobiles d'infectiologie (EMI) étaient accaparées par la 

pandémie virale. La surveillance de l'antibiorésistance, composante clé de son contrôle, peut 

donc avoir été négligée. Les signalements aux autorités ont souvent été retardés, voire 

suspendus [73]. De la même manière, la dispensation des programmes de prévention de 

l’infection des EPRI ainsi que des programmes de bon usage des antibiotiques des EMI a été 

différée.  

Enfin, au-delà des politiques locales des établissements de santé, les politiques de santé 

publique ont sans doute été quelques temps redirigées en faveur des maladies virales et la 

préparation aux virus émergents. Les plans nationaux et autres initiatives de lutte contre 

l’antibiorésistance ont probablement été ralentis, voire temporairement interrompus.  
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1.2.1.7 Usage accru des désinfectants  

À l’hôpital, le bionettoyage et la désinfection de l’environnement dans la communauté, ont 

été recommandés pour contrôler la propagation du virus. Les désinfectants et biocides ont 

alors été utilisés de manière omniprésente et intensive dans les environnements, en 

particulier sur les surfaces communes dans les lieux publics et les collectivités, afin d’endiguer 

la transmission du virus. L’usage des produits de désinfection a ainsi décuplé, ceux-ci étant 

parfois utilisés de manière erratique [74–76] et irrationnelle.   

 

Pour autant, certains produits de désinfection comme les biguanides présentent un risque de 

contribuer à l'antibiorésistance de manière parfois supérieure à d'autres facteurs 

anthropiques. En effet, les biocides peuvent diminuer la sensibilité aux antibiotiques [77] et 

concourir à une résistance croisée avec les antibiotiques [78]. Le transfert horizontal de gènes, 

la surexpression des pompes d'efflux (Figure 6), l'altération de la membrane et la formation 

de biofilms sont les mécanismes courants qui confèrent une tolérance aux biocides chez les 

bactéries et une résistance croisée avec les antibiotiques.  
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Figure 6 - Comparaison schématique des cinq familles de pompes à efflux au regard de 
différents antibiotiques et désinfectants d’après [79] 
La surexpression de pompes à efflux entraîne une résistance/tolérance croisée aux antiseptiques et aux 
antibiotiques  

 

Dans les lieux publics et au domicile, en particulier dans les communautés urbaines 

densément peuplées, les bactéries tolérantes aux biocides et résistantes aux antibiotiques 

apparues dans ces environnements, peuvent, en raison de leur proximité avec les humains, 

être directement transférées à l’homme (Figure 7). De plus, le panel peu diversifié d'agents 

biocides approuvés au cours de la campagne de prévention contre le virus n’a fait que 

renforcer le phénomène.  
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Figure 7 - Développement potentiel de bactéries tolérantes aux désinfectants et résistantes 
aux antibiotiques sur les surfaces de contact présentant des risques de transmission directe 
à l'homme d’après [80] 

 

De manière indirecte, et ajoutant un niveau de risque supplémentaire, le niveau 

d’antibiorésistance peut augmenter dans les stations d'épuration par augmentation de 

pression sélective, si les concentrations de biocides augmentent tout en restant inférieures 

aux concentrations minimales inhibitrices des bactéries présentes [81].  

 

1.2.2 Facteurs pouvant diminuer l’antibiorésistance  

Les facteurs pouvant diminuer la transmission croisée de microorganismes, en particulier ceux 

qui sont résistants aux antibiotiques, sont cités aux paragraphes 1.2.1.1, 2, 3, 4 et 9. Ceux 

concourant à une diminution de la pression de sélection par la réduction de l’exposition aux 
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antibiotiques sont mentionnées aux paragraphes 1.2.1.6 et 7. Enfin, les facteurs influant sur 

ces deux axes sont énoncés aux paragraphes 1.2.1.5 et 10. 

 

1.2.2.1 Promotion de l’hygiène des mains à l’hôpital et dans la 

communauté  

La pierre angulaire de la prévention du risque infectieux est indubitablement l’hygiène des 

mains. Dès le début de la pandémie, la promotion de l’hygiène des mains a été un levier 

fondamental pour lutter contre la transmission du virus, avec comme bénéfice collatéral de 

combattre la transmission des autres infections et colonisations. 

Cette promotion s’est accompagnée d’une hausse spectaculaire de la consommation de 

solutions hydroalcooliques (SHA) à l’hôpital. Au sein de notre institution, la consommation de 

SHA stagnait à 15 frictions par journée d’hospitalisation complète au cours des années 2014 à 

2019. La crise sanitaire a entrainé en 2020 un doublement de l’utilisation des SHA, pour 

atteindre plus de 30 FHA par jour et par patient. Le niveau de consommation global a décru 

en 2021, revenant à 24 FHA par jour, tout en restant largement supérieur aux années 

prépandémiques (Figure 8). 

 

En dehors de l’hôpital, les campagnes de sensibilisation ont porté leur fruit et le lavage de 

mains à l’eau et au savon, ou avec du gel hydroalcoolique lorsqu’un point d’eau n’était pas 

accessible, a constitué un geste « barrière » amplement intégré [82].  
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Figure 8 - Évolution du nombre de frictions hydroalcooliques par journée d’hospitalisation 
au sein des hôpitaux de l’AP-HP 

Données de l’EPRI du siège de l’AP-HP  

 

 

1.2.2.2 Sectorisation et mesures d’isolement des patients COVID-19 à 

l’hôpital, distanciation dans la communauté 

À l’hôpital, une sectorisation des patients atteints de COVID-19 a rapidement été mise en 

œuvre, en créant des unités dédiées à la prise en charge de ces patients. Les recommandations 

préconisaient des précautions d’hygiène complémentaires de type gouttelettes et contact 

[83]. En dehors des réanimations créées dans les salles de réveil des blocs opératoires qui ne 

disposaient pas de barrière physique entre les patients, les patients étaient hospitalisés en 

chambre individuelle, avec sanitaire particulier. De plus, les visites des proches ont longtemps 

été limitées et encadrées, voire suspendues [84], y compris dans les secteurs ne prenant pas 
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en charge les patients atteints de COVID-19. Ces facteurs peuvent avoir considérablement 

restreint la transmission de micro-organismes à l’hôpital.  

 

Dans la communauté, les personnes atteintes de COVID-19 devaient être isolées à leur 

domicile avec des durées d’isolement variables selon les pays [85], les phases de la pandémie, 

et le profil de la personne atteinte (Tableau 2).  

 

Tableau 2 - Troisième mise à jour de la durée d’isolement recommandée en Europe en 
fonction du profil de la personne atteinte de COVID-19 selon [86] 
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En plus de ces dispositions, les fermetures des lieux publics et des écoles, les mesures de 

distanciation sociale, la limitation des rassemblements, le recours au télétravail, ainsi que les 

différentes phases de confinement, ont probablement eu un impact favorable en limitant la 

transmission croisée des micro-organismes. 

 

1.2.2.3 Majoration de l’utilisation des EPI de type tabliers et surblouse à 

l’hôpital  

L’utilisation des EPI de type tabliers et surblouses à l’hôpital a largement été promue au cours 

de la pandémie, une fois surmontée la phase de pénurie.   

La surblouse imperméable à manches longues et à usage unique, ou le tablier imperméable à 

usage unique, étaient recommandés en cas de contact direct avec le patient et lors de tout 

soin souillant ou exposant à un risque de projection ou d’aérosolisation de produit biologique. 

Ces recommandations ne sont ni plus ni moins identiques à celles énoncées dans les 

recommandations de la SF2H au sujet des précautions standard d’hygiène [44]. Ces 

recommandations n’ont pas toujours été appliquées, la pandémie a ainsi permis aux 

hygiénistes de réaffirmer leur pertinence. Ces recommandations ont été dans ce contexte, 

citées comme des mesures « universelles » de lutte contre la propagation du virus [84] au sein 

de notre institution.  

 

1.2.2.4 Majoration des mesures de bionettoyage à l’hôpital et 

augmentation de la désinfection de l’environnement dans la communauté 

À l’hôpital, l’environnement du patient peut rapidement se trouver contaminé par les germes 

dont ce dernier est porteur : le SARS-CoV-2, mais aussi d’autres micro-organismes, virus, ou 
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bactéries. Les soignants, les patients et les visiteurs, peuvent se contaminer à partir de cet 

environnement. Des mesures ont promptement été mises en place pour renforcer le 

bionettoyage et augmenter la fréquence du nettoyage des surfaces touchées par les mains 

des soignants comme des patients : poignées de porte, interrupteurs, boutons d’ascenseurs, 

rampe d’appui, etc. [84]. 

Dans la communauté, des campagnes de promotion du nettoyage et de la désinfection des 

lieux publics et des collectivités ont permis d’augmenter leur fréquence et leur efficacité en 

sensibilisant la population à la persistance du virus sur les surfaces et les objets.  

 

1.2.2.5 Diminution du nombre de patients admis dans les hôpitaux  

Vague après vague, les autorités ont dû demander aux établissements de déprogrammer des 

interventions, des consultations et des hospitalisations jugées non urgentes, afin de libérer du 

personnel et de la place dans les services qu’ils ont pu consacrer à la prise en charge des 

patients atteints de COVID-19 [88, 89]. Le nombre d’admissions à l’hôpital a ainsi connu une 

diminution, ce qui pourrait avoir eu une incidence sur la fréquence des opportunités de 

transmission. Le recours accru à la télémédecine [89–91] a contribué potentiellement à 

réduire également ces occasions de transmission.  

 

1.2.2.6 Consommation d’antibiotiques réduite en ville 

La pandémie a entraîné des changements significatifs dans les modes de vie. Le strict respect 

des mesures de protection et la réduction de la mobilité pendant les périodes de confinement 

a probablement contribué à une exposition réduite aux virus et bactéries.  
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De plus, le contexte sanitaire a influé sur l’accès de la population aux soins de santé. Ainsi, en 

2020, le nombre de consultations auprès des médecins généralistes et des spécialistes a 

diminué de 8,1 % par rapport à 2019 et les consultations de dentistes libéraux ont diminué de 

9,7 % [92].  

En conséquence, l’ANSM rapporte en juillet 2023 une baisse de 19 % de la consommation des 

antibiotiques en ville en 2020 par rapport à 2019, soit autant que la baisse enregistrée sur la 

période allant de 2000 à 2019 [93]. Cette diminution impressionnante est confirmée par le 

rapport de l’EPI-PHARE de dispensation des médicaments remboursés sur ordonnance en 

pharmacie d’officine [94,95].  

Puis en 2021, la consommation d'antibiotiques a connu une augmentation par rapport à 

l'année 2020, bien qu'elle soit demeurée inférieure à celle observée au cours des dix années 

antérieures (Figure 9). Plusieurs explications peuvent être avancées pour expliquer cette 

reprise : périodes de confinement plus courtes et encadrées par des règles plus souples 

concernant l'ouverture des écoles, de crèches et des commerces ainsi que les possibilités de 

déplacement autour de son domicile, etc. 

En santé humaine, 92 % des antibiotiques sont dispensés en médecine de ville et 8 % le sont 

en établissements de santé [13]. Il est plausible que cette réduction de la consommation 

d’antibiotiques en ville puisse avoir eu un impact, sans doute différé, sur la résistance aux 

antibiotiques.  
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Figure 9 - Évolutions des consommations d’antibiotiques exprimées pour 1000 habitants par 
jour, et des prescriptions d’antibiotiques exprimées pour 1000 habitants par an, en France, 
entre 2011 et 2021 selon [96] 

 

 

1.2.2.7 Recours aux PCR virales augmentés 

Le recours à la PCR a largement été généralisé dans les laboratoires de biologie médicale. De 

plus, pour pallier l’augmentation des volumes requis et l’élargissement du portefeuille de 

tests, beaucoup de laboratoires ont adopté une transition vers l’automatisation. Ainsi, la 

possibilité de recours aux PCR virales, qu’elles soient multiplex ou non (COVID-19, grippe, VRS, 

etc.), a encouragé le diagnostic des infections des voies respiratoires, y compris mineures. Cela 

a favorisé la mise en place de mesures complémentaires d’hygiène de type gouttelettes à 
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l’hôpital, ainsi que l’isolement au domicile dans la communauté. De plus cela a 

potentiellement restreint l’usage non justifié d’antibiotiques lors d’une infection virale des 

voies respiratoires.  

 

1.2.2.8 Potentiel défaut diagnostic de la résistance et sous-estimation de 

l’incidence 

La disponibilité limitée des écouvillons utilisés pour le dépistage des BMR et/ou BHRe au cours 

de certaines phases critiques de la pandémie et la surcharge de travail dans les services de 

réanimation préalablement citées, ont potentiellement conduit à un défaut de réalisation de 

prélèvements de diagnostic de colonisation à BMR et/ou BHRe. De plus, les signalements aux 

autorités ont souvent été retardés voire suspendus [31].  Ainsi, une sous-estimation de 

l’incidence a potentiellement biaisé les résultats de surveillance annuelle.  

 

1.2.2.9 Réduction drastique des vols et mouvements internationaux 

Les restrictions gouvernementales pendant la pandémie ont impliqué une fermeture des 

frontières avec une réduction, voire une interdiction totale des voyages internationaux [97].  

En France, pays de faible incidence pour les BHRe, les patients ayant séjourné à l’étranger ont 

représenté la source la plus conséquente de BHRe dans les établissements de santé [98]. 

Aussi, cette diminution de cas importés peut avoir eu un impact sur l’incidence de la résistance 

et avoir également limité la survenue d’épidémies de BHRe dans les établissements de santé.  
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1.2.2.10 Promotion de la communication sur l’antibiorésistance et les 

infections nosocomiales  

L’attention des politiques et de la population au cours de la pandémie a porté principalement 

sur le virus mais aussi sur les maladies infectieuses au sens plus large. La communication sur 

l’antibiorésistance et les infections nosocomiales a ainsi pu être favorisée.  
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1.2.3 Facteurs pouvant augmenter le nombre d’infections 

nosocomiales  

L’antibiorésistance et les infections nosocomiales sont deux phénomènes intimement liés 

[99,100], trouvant notamment une origine commune dans la transmission croisée. Ainsi, 

plusieurs facteurs énoncés dans la partie précédente peuvent avoir aussi exercé une influence 

sur les infections nosocomiales. Ces facteurs sont listés dans le Tableau 3.  

Un facteur sans doute plus spécifique aux infections nosocomiales et notamment aux clusters 

de COVID-19 hospitaliers peut être mis en avant. En effet, après la première vague, des unités 

« mixtes » prenant en charge des patients atteints de COVID-19 et des patients avec d’autres 

pathologies ont existé [101]. La difficulté de scinder les patients et les soins dans les deux 

parties de l’unité a été réelle, notamment en gériatrie avec la présence de patients déments 

et déambulants [102,103] ou en psychiatrie [106, 107]. Le risque a alors résidé  dans la 

contamination nosocomiale des patients de l’unité [106,107].  

 

1.2.4 Facteurs pouvant diminuer le nombre d’infections 

nosocomiales 

Certains facteurs énoncés précédemment peuvent aussi avoir des conséquences sur 

l’incidence des infections nosocomiales (Tableau 3). Cependant, d’autres facteurs peuvent 

également être cités, plus spécifiques aux infections nosocomiales. 

Ils concernent tout d’abord le port du masque généralisé. Masques chirurgicaux, FFP2, tissu, 

ces dispositifs ont fait leur apparition dans le quotidien des Français à l’occasion de la 

pandémie [108]. À l’hôpital ont été recommandés le port de masques chirurgicaux ou FFP2 en 
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fonction du type de soins pour les soignants [109], les masques chirurgicaux pour les patients 

[110] et les visiteurs [111]. Les masques « grand public », une appellation nudge destinée à 

nommer les masques en tissu, ont été réservés à la population générale, en dehors de 

l’hôpital. Le port d’un masque est protecteur vis-à-vis du SARS-CoV-2, mais aussi contre les 

autres micro-organismes qui partagent la même voie de transmission, comme certains virus 

(grippe, VRS, etc.) ou certaines bactéries (Streptococcus pyogenes, Streptococcus 

pneumoniae, etc.) dans les établissements de santé, comme dans la communauté. À l’hôpital, 

dans le cadre des précautions standard d’hygiène [44], le port de masque chirurgical faisait 

déjà l’objet d’une recommandation pour les soignants présentant des symptômes 

respiratoires de type toux ou expectoration, mais cette recommandation n’était pas toujours 

appliquée [112].  

Par ailleurs, l’attente d’un vaccin contre le SARS-CoV-2, puis la campagne massive de 

vaccination qui s’en est suivie dès les premiers vaccins disponibles [113,114], a probablement 

augmenté l'attention portée à d'autres vaccinations comme celle contre la grippe ou le 

pneumocoque. L’offre de vaccination a aussi été grandement amplifiée, notamment par 

l’autorisation accordée aux pharmaciens d’officine à vacciner contre le SARS-CoV-2 et d’autres 

pathogènes [114–116]. Nombreux sont les patients que la pandémie de COVID-19 a convaincu 

du bien-fondé de la vaccination et qui ont souhaité bénéficier d’une vaccination avec tous les 

vaccins recommandés à l’hiver 2020-2021 [117]. Cette stimulation de la vaccination peut avoir 

contribué à la réduction des infections. Une adhésion notable à la vaccination contre la grippe 

[118] et le pneumocoque [119] a eu lieu le premier hiver de la pandémie, bien que cette 

tendance ne se soit pas confirmée les années suivantes.   
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1.2.5 Facteurs pouvant augmenter les infections à Streptocoques 

oraux : S. pyogenes et S. pneumoniae 

Les infections à streptocoques oraux de type S. pyogenes et S. pneumoniae, qu’elles soient 

communautaires ou nosocomiales, peuvent augmenter en cas de pénurie ou de mésusage 

d’équipements de protection individuelle, comme évoqué précédemment.  Plus 

spécifiquement, une augmentation de ces infections peut avoir lieu pour les raisons suivantes. 

La première est la co-infection possible entre S. pneumoniae et SARS-CoV-2 qui est bien 

documentée [60,61] surtout pour les formes graves de COVID-19. La seconde correspond au 

retard et au manque d'accès aux soins de santé qui sont survenus au cours de la pandémie. 

En plus de la déprogrammation à l’hôpital, certains professionnels de santé en ville comme 

les dentistes ont en effet eu leur cabinet fermé lors de la première vague [120]. De surcroit, il  

est possible que la population ait évité les soins médicaux par peur de contracter le virus [121]. 

 

1.2.6 Facteurs pouvant diminuer les infections à Streptocoques 

oraux : S. pyogenes et S. pneumoniae 

Les infections à streptocoques oraux S. pyogenes et S. pneumoniae, qu’elles soient 

communautaires ou nosocomiales peuvent diminuer en raison des facteurs cités aux 

précédemment (Tableau 3).  
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1.2.7 Synthèse des différents facteurs au cours de la pandémie ayant potentiellement un impact sur les 

infections bactériennes et l’antibiorésistance 

 

Tableau 3 - Synthèse des différents facteurs au cours de la pandémie ayant potentiellement un impact sur les infections bactériennes et 
l’antibiorésistance                                                                                     

  
Antibiorésistance Infections 

nosocomiales 
Infections 
communautaires 

Bactériémies  Infections à 
Streptocoques 
oraux 

Facteurs potentiels d'augmentation au cours de la pandémie COVID-19 
     

 
Débordement du système de santé X X 

 
X X 

 
Pénurie et mésusage des équipements de protection 
individuelle 

X X X X X 

 
Déficit en personnel de soins X X 

 
X X 

 
Consommation majorée d’antibiotiques à l’hôpital X 

    

 
Typologie des formes graves de la  
maladie COVID-19 

X X 
 

X X 

 
Carence diagnostique de la résistance aux antibiotiques, 
relâchement sur la surveillance, des mesures de gestion 
des BMR, BHRe et des infections nosocomiales 

X X 
 

X X 

 
Usage accru des désinfectants X 

    

 
Existence d'unités mixtes patients atteints, 
de COVID-19 et autres pathologies 

 
X 

   

 
Co-infection S. pneumoniae et SARS-CoV-2 

 
X X X X 

 
Retard et manque d'accès aux soins de ville 

  
X X X 
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Antibiorésistance Infections 
nosocomiales 

Infections 
communautaires 

Bactériémies  Infections à 
Streptocoques 
oraux 

Facteurs potentiels de diminution au cours de la pandémie COVID-19 
     

 
Promotion de l’hygiène des mains à l’hôpital et dans la 
communauté 

X X X X X 

 
Sectorisation et mesures d’isolement des patients COVID-
19 à l’hôpital, distanciation dans la communauté 

X X X X X 

 
Majoration de l’utilisation des EPI de types tabliers et 
surblouse à l’hôpital 

X X 
 

X X 

 
Majoration des mesures de bionettoyage à l’hôpital et 
augmentation de la désinfection de l’environnement dans 
la communauté 

X X X X X 

 
Diminution du nombre de patients admis dans les hôpitaux X X 

 
X X 

 
Consommation d’antibiotiques réduite en ville X 

    

 
Recours aux PCR virales augmentés X X X 

  

 
Potentiel défaut de diagnostic de la résistance et sous-
estimation de l’incidence 

X X 
 

X X 

 
Réduction drastique des vols et mouvements 
internationaux 

X X 
 

X X 

 
Promotion de la communication sur l’antibiorésistance et 
les infections nosocomiales 

X X 
 

X X 

 
Port du masque généralisé 

 
X 

 
X X 

 
Promotion de la vaccination 

 
X 

 
X X 
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1.3 Objectifs, structure de la thèse et tableau récapitulatif des 

thèmes abordés 

 

Cette thèse vise à offrir une réflexion sur la surveillance des infections nosocomiales et de 

l’antibiorésistance au sein de notre institution, l’AP-HP, et ce, en suivant deux axes. Le premier 

tentera d’explorer les effets collatéraux de la pandémie COVID-19 sur les infections 

nosocomiales et l’antibiorésistance au sein de nos hôpitaux. À partir des bases de données 

microbiologiques de ces hôpitaux, nous nous attacherons en effet à examiner l’impact de la 

pandémie sur les bactériémies. Une revue d’une épidémie à BHRe survenue au sein d’un 

service de réanimation fortement impacté par la pandémie viendra compléter et illustrer ces 

études.  

Le second axe exposera l’hétérogénéité des taux d’infection au sein des hôpitaux de 

l’institution et s’efforcera d’expliquer cette variabilité. Cette analyse conduira à proposer des 

indicateurs concrets de suivi des infections nosocomiales et de la résistance aux antibiotiques.  

Les sujets abordés dans chacun des articles sont résumés dans le Tableau 4.  

 

Tableau 4 - Thématiques abordées dans chacun des articles 
  

Antibio 
résistance 

Infections 
nosocomiales 

Infections 
communautaires 

Bactériémies Infections à 
Streptocoques 

oraux 

Sujets explorés 
dans les articles  

     

 
Article 1 X X 

 
X X 

 
Article 2 

 
X X X X 

 
Article 3 X X 

 
X 

 

 
Article 4 X X 
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2 ARTICLES 

2.1 Article 1

Surging bloodstream infections and antimicrobial resistance during the first 
wave of COVID-19: a study in a large multihospital institution in the Paris 
region. 
 
Amarsy R, Trystram D, Cambau E, Monteil C, Fournier S, Oliary J, Junot H, 
Sabatier P, Porcher R, Robert J, Jarlier V; “la Collégiale de Bactériologie–
Virologie–Hygiène de l'Assistance Publique – Hôpitaux de Paris”. 
 

International Journal of Infectious Diseases 2022 Jan; 114:90-96.  

 

2.1.1 Thématique 

 

Dès le début de la pandémie, plusieurs laboratoires de bactériologie ont signalé une surcharge 

de travail, en particulier pour le diagnostic des bactériémies et des infections respiratoires, au 

sein du réseau de la Collégiale de bactériologie-virologie-hygiène de l’AP-HP.  

La Figure 10, qui illustre cette situation, représente l’évolution de l’activité hebdomadaire 

concernant la prise en charge des flacons d’hémoculture et des prélèvements respiratoires au 

laboratoire de bactériologie de la Pitié-Salpêtrière.  
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Figure 10 - Évolution de l’activité hebdomadaire de traitement des flacons d’hémoculture 
(A) et des prélèvements respiratoires (B) dans le laboratoire de bactériologie de la Pitié-
Salpêtrière 

 

A 

B 
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En ce qui concerne les hémocultures, la surcharge diagnostique a contraint certains 

laboratoires à raccourcir les durées d’incubation des hémocultures dans l’automate afin de 

faire de la place aux nouveaux flacons.  

Pour analyser cette surcharge diagnostique et savoir s’il s’agissait plutôt d’hémocultures 

négatives, de contaminations ou de réelles infections, nous avons décidé de mesurer l'impact 

de la première vague de la pandémie COVID-19 (mars et avril 2020) sur l'incidence des 

bactériémies dans 25 hôpitaux de l'AP-HP (environ 14000 lits). Nous avons ainsi analysé le 

nombre d'hémocultures prélevées chez les patients admis dans les hôpitaux et le nombre 

d'hémocultures positives, la résistance aux antibiotiques et la consommation d'antibiotiques. 

Tous les germes communément isolés des bactériémies ont été étudiés, à l’exception des 

germes classiquement considérés comme des contaminations d’hémocultures. Les taux 

d’incidence ont été comparés à ceux de l’année précédente en tenant compte d’une 

éventuelle temporalité. Lors de la première vague de la pandémie, 50 513 paires 

d’hémocultures prélevées ont été incluses, parmi lesquelles 6 332 épisodes de bactériémies 

dédoublonnées à tout germe, exception faite des contaminants, ont été recensés.  À l'acmé 

de la vague, un quart des patients étaient admis dans ces hôpitaux pour COVID-19. Le taux de 

bactériémies pour 100 admissions a augmenté globalement de 24 % en mars 2020 et de 115 

% en avril 2020, et aussi séparément pour chacun des principaux agents pathogènes 

(Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, entérocoques, Staphylococcus aureus, Pseudomonas 

aeruginosa, levures). Une forte augmentation du taux de bactériémies causées par des micro-

organismes résistants aux céphalosporines de troisième génération a été observée en mars-

avril 2020, en particulier chez K. pneumoniae, ainsi que chez les espèces d'entérobactéries 

produisant naturellement de céphalosporinases inductibles (Enterobacter cloacae, etc.). Une 
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augmentation concomitante de la consommation de céphalosporines de 3e génération (C3G) 

a été observée. Ainsi, la première vague de la pandémie de COVID-19 a eu un fort impact avec 

des dommages collatéraux sur les infections bactériennes sévères de type bactériémies et 

l’antibiorésistance. La charge diagnostique des laboratoires de bactériologie de l’AP-HP s’est 

trouvée accrue avec un plus grand nombre d’hémocultures prélevées, correspondant à une 

hausse des bactériémies, de la consommation des antibiotiques et de l’antibiorésistance.    
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2.1.2 Eléments de discussion supplémentaires non abordés dans 

l’article 

L’AP-HP s’est adaptée pour faire face à l’afflux de patients en réanimation en modulant son 

capacitaire. Au pic de la première vague de la pandémie, l’AP-HP disposait de 1187 lits de soins 

critiques (Figure 11) contre 496 lits habituellement. 

 

 

Figure 11 - Nombre de lits de réanimation à l’AP-HP lors du pic de la première vague 

 

Tout comme les laboratoires de virologie, les laboratoires de bactériologie se sont trouvés 

submergés par la charge diagnostique et l’afflux de prélèvements, avec notamment un 

déferlement d’hémocultures dépassant la capacité des automates. Le pic du nombre 
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d’hémocultures reçues au laboratoire précéda d’une dizaine de jours celui du nombre de 

patients admis en réanimation à l’AP-HP (Figure 12).  

 

  

Figure 12 - Nombre hebdomadaire d'hémocultures prélevées et nombre de patients atteints 
de COVID-19 au cours des 17 premières semaines des années 2019 et 2020 dans les 25 
hôpitaux de l’AP-HP de l’étude 

 

Par ailleurs, les données des bactériémies sont décrites à l’échelle de l’hôpital mais n’ont pas 

pu être stratifiées sur le « statut COVID-19 » du patient. En effet, et bien que le SIL soit le 

même avec le logiciel GLIMS, la possibilité d’extraire simultanément les informations 

bactériologiques et virologiques n’a pas été réalisable de manière aisée. Pour contrecarrer ce 

biais, il eût été possible d’extraire séparément les données puis de croiser le numéro d’identité 
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et de séjour du patient, exposant cependant l’étude à des erreurs et à la possibilité de données 

manquantes.  

Par ailleurs, une autre difficulté qui n’a pas été propre à notre institution s’est révélée 

persistante au fur et à mesure de l’épidémie. En effet, déduire le nombre de patients 

hospitalisés pour COVID-19 dans un établissement, sur la base des résultats de PCR SARS-CoV-

2 peut se révéler hasardeux. De nombreux patients admis pour une forme grave se trouvaient 

à plus d’une semaine du début de l’infection, avec une PCR négative pouvant être retrouvée 

à l’admission. D’autres patients étaient admis après une PCR réalisée en ville et non répétée 

à l’hôpital. D’autres enfin, n’étaient pas hospitalisés pour COVID-19 mais pour un autre motif 

et demeuraient asymptomatiques, une PCR positive ayant été retrouvée dans le cadre d’un 

cluster nosocomial ou découverte fortuitement à l’occasion d’un transfert vers une autre 

structure.  

D’autre part, outre l’accessibilité aux données cliniques individuelles disponible via l’EDS, 

abordée dans la seconde partie de la discussion, un autre facteur rentre en compte pour 

l’obtention de données à l’échelle du service et non de l’établissement, comme celles 

analysées dans l’article. Dans le logiciel GLIMS, les données bactériologiques des patients 

comportent les « unités fonctionnelles d’hébergement », soit les services prescripteurs des 

analyses dans lesquels les patients sont hospitalisés. Lors de la première vague de la 

pandémie, l’aménagement de nouveaux services de soins destinés à prendre en charge les 

patients atteints de COVID-19, notamment dans le bloc opératoire, a engendré la création 

hétéroclite en urgence de nouveaux codes d’unités fonctionnelles d’hébergement dans 

chacun des hôpitaux de l’institution. Cela signifie que l’extraction des données sur la base des 

services habituels correspondant à des réanimations, aurait pu être négativement biaisée.  
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Enfin, l’interprétation des données d’antibiorésistance comme résultante de l’exposition 

massive des patients aux antibiotiques est discutable. L’étude porte en effet sur les deux 

premiers mois de la pandémie, alors que l’apparition de la résistance après exposition aux 

antibiotiques est plutôt différée [124, 125].  L’intégration de données individuelles, en 

particulier d’exposition aux antibiotiques et un suivi sur un temps plus long apparaissent 

comme nécessaires pour confirmer ou infirmer ces résultats.  
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2.2 Article 2 

 
Decrease of hospital- and community-acquired bloodstream infections due to 
Streptococcus pneumoniae and Streptococcus pyogenes during the first year 
of the COVID-19 pandemic: A time-series analysis in Paris region. 
 
Amarsy R, Fournier S, Trystram D, Monteil C, Raynaud X, Jarlier V, Robert J; la 
Collégiale de Bactériologie-Virologie-Hygiène de l'Assistance Publique - Hôpitaux 
de Paris. 
 
American Journal of Infection Control 2023 Apr; 51(4):475-477 
 
 

2.2.1 Thématique 

 

Cette étude a cherché à mesurer un autre effet collatéral de la première année de pandémie 

COVID-19 en se fondant une nouvelle fois sur l'incidence des bactériémies dans 25 hôpitaux 

de l'AP-HP (environ 14000 lits).  

Cette fois, les germes pris en compte sont deux streptocoques : Streptococcus pneumoniae et 

Streptococcus pyogenes, germes responsables d’un large éventail d'infections dont certaines 

pouvant être invasives.  

Ces germes partagent le même mécanisme de transmission que le SARS-CoV-2, par 

gouttelettes respiratoires et contacts directs. Au regard des mesures d’hygiène 

recommandées pour la prévention du SARS-CoV-2 aussi bien à l’hôpital que dans la 

communauté, nous nous sommes questionnés sur les possibles conséquences de ces mesures 

sur la prévention des infections invasives à Streptococcus pneumoniae et Streptococcus 

pyogenes.  
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Les taux d’incidence mensuels des bactériémies à Streptococcus pneumoniae et Streptococcus 

pyogenes ont été comparés à ceux des deux années précédentes par le biais d’une analyse en 

série temporelle.  

Ces taux, stables en 2018 et 2019, ont massivement diminué en 2020, en deçà des valeurs 

attendues pour les deux pathogènes, notamment au cours des deux périodes de confinement.  

Ces résultats concernent à la fois les infections nosocomiales comme les infections 

communautaires, dans les mêmes proportions de diminution après stratification sur l’origine 

communautaire ou nosocomiale.  

La réduction du nombre de bactériémies dues à ces pathogènes est probablement attribuable 

aux politiques de confinement, à la distanciation sociale, au port de masque et au 

renforcement de l'hygiène des mains dans les milieux communautaires et hospitaliers.  

   



 

 

 97 

 

 

   

   

 

  



 

 

 98 

 



 

 

 99 

  



 

 

 100 

2.2.1 Eléments de discussion supplémentaires non abordés dans 

l’article 

 

L'analyse en série temporelle traite des données enregistrées à intervalles réguliers sur une 

période définie. Elle vise à déceler des tendances, des cycles et des saisons dans ces données 

pour mieux comprendre les phénomènes passés et anticiper les évolutions.  

Une série temporelle peut montrer un mouvement général à long terme, c’est-à-dire une 

tendance, mais aussi des variations saisonnières récurrentes ou des fluctuations cycliques 

sans périodicité. Une fois ces composantes identifiées et séparées, divers modèles statistiques 

sont utilisés pour représenter et prédire les données. Le choix du modèle est essentiel pour 

assurer la fiabilité.  

 

La Figure 13, qui présente les résultats de l’analyse en série temporelle, complète la figure 

présentée dans l’article par un intervalle de confiance à 95 %, représenté en gris, ces valeurs 

ayant été estimées sur la base des données de 2018 et 2019.  

 

L'intervalle de confiance fournit une plage de valeurs dans laquelle une vraie valeur est 

susceptible de tomber avec une probabilité de 95 %. Il apporte une information 

supplémentaire en ne fournissant pas seulement une prévision ponctuelle, mais aussi une 

estimation de l'incertitude relative à cette prévision. 
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Figure 13 - Impact des mesures de confinement sur les densités d'incidence mensuelles pour 
1000 jours d’hospitalisation des bactériémies dues à S. pneumoniae et S. pyogenes. 
La ligne rouge représente les données observées ; la ligne bleue représente les estimations du modèle fondées 
sur les données observées. La zone grisée représente l’intervalle de confiance à 95 % des valeurs estimées.  

 

Pour S. pneumoniae, comme pour S. pyogenes, l’intervalle de confiance obtenu est 

relativement large.  

Onze des douze valeurs observées mensuelles de 2020 se trouvent en-deçà des valeurs 

prédites, mais seulement trois des valeurs observées mensuelles pour S. pneumoniae et 

quatre valeurs observées mensuelles pour S. pyogenes se trouvent en-deçà de l’intervalle de 

confiance à 95 % des valeurs estimées sur la base des données de 2018 et 2019.  

Il aurait été sans doute utile d’inclure des données antérieures (années 2015 à 2017) afin de 

constater l’impact sur la significativité de ces données.  

 

Les résultats de cette étude ont, depuis, été confirmés par d’autres études sur le sujet. Cette 

partie est traitée en discussion.   
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2.3 Article 3 

Novel scores relevant to antimicrobial resistance and hospital-acquired 
infections developed with data from a multi-hospital consortium in the 
Parisian region of France 
 
Amarsy R, Granger B, Fournier S, Monteil C, Trystram D, Siorat V, Jarlier V, Robert 
J; la Collégiale de Bactériologie-Virologie-Hygiène de l'Assistance Publique - 
Hôpitaux de Paris. 
 
Journal of Hospital Infection. 2023 Oct 28:143:97-104. 
 

2.3.1 Thématique 

 

Comme évoqué dans la partie 1.2, de nombreux facteurs peuvent jouer dans l’essor des 

infections nosocomiales et l’antibiorésistance dont l’incidence peut varier d’un hôpital à 

l’autre. Nous avons voulu disposer d'indicateurs permettant de comparer et de comprendre 

les différences entre les établissements en matière d’incidence de résistance aux antibiotiques 

et d'infections nosocomiales. Ainsi, une évaluation comparative de l’incidence des 

bactériémies à bactéries résistantes ou acquises à l'hôpital, dans les hôpitaux universitaires 

de l'AP-HP de la même région et disposant du même logiciel de laboratoire, a été couplée avec 

une recherche des facteurs explicatifs, afin d'identifier les domaines prioritaires dans les 

hôpitaux. 9127 épisodes de bactériémies dédoublonnées à E. coli, K. pneumoniae, E. cloacae, 

P. aeruginosa, A. baumannii, E. faecium, E. faecalis, S. aureus ont été étudiées au cours de 

l’année 2019 pour les 25 hôpitaux inclus. 

Au sein de chaque hôpital, il existe une forte corrélation positive entre les taux d'incidence 

des bactériémies dues à chacun des bacilles à Gram négatif étudiés, qu’ils soient résistants ou 

qu’il s’agisse de bactériémies nosocomiales. Une corrélation a aussi été observée avec les 
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bactériémies à SARM. Deux scores mesurant l’antibiorésistance et les infections 

nosocomiales, combinant différents taux d'incidence de bactériémies à bacilles à Gram 

négatif, ont été développés comme indicateurs. Ces deux scores ont montré une grande 

variabilité au sein de nos d'hôpitaux, avec un facteur 30 de variabilité pour l’antibiorésistance 

et de 85 pour les infections nosocomiales entre l’hôpital de plus faible incidence et celui de 

plus forte incidence.  

 

Plusieurs variables ont été évaluées pour expliquer ces taux, tant sur le plan structurel 

(nombre de lits, type d’activité, nombre de chambres individuelles), que sur le plan 

organisationnel (effectifs paramédicaux dans les équipes de soins mais également dans les 

EPRI et les EMI) et sur les pratiques (consommation de SHA et d’antibiotiques).  

En analyse multivariée, le taux d’absentéisme, la consommation d’antibiotiques sont 

positivement corrélés à la fois aux taux d’infections nosocomiales et d’antibiorésistance. La 

consommation de SHA est, quant à elle, négativement corrélée.  

 

Cette étude de benchmarking des hôpitaux propose ainsi des indicateurs adaptés pour le suivi 

dans notre insitution. Elle permet une avancée dans la compréhension de l’antibiorésistance 

et des infections nosocomiales et propose trois leviers d’action concrets.  

Les résultats soulignent en effet l’importance du niveau des effectifs paramédicaux, de 

l’hygiène des mains et du bon usage des antibiotiques dans la prévention de 

l’antibiorésistance et des infections nosocomiales.  

Les hôpitaux dont les taux sont supérieurs à la moyenne de l’institution peuvent s’emparer de 

ces indicateurs pour mettre en place des interventions ciblées.  
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2.3.2 Eléments de discussion supplémentaires non abordés dans 

l’article  

2.3.2.1 Au sujet de l’analyse multivariée  

 

Il peut sembler périlleux de réaliser une analyse multivariée avec un grand nombre de facteurs 

explicatifs dans notre cohorte restreinte de 25 hôpitaux. Afin d’obtenir des résultats fiables et 

potentiellement extrapolables à d’autres cohortes d’hôpitaux, deux analyses suffisamment 

robustes ont été employées sous R.  

 

La première a consisté en une régression linéaire de type stepwise « pas à pas » avec 

élimination descendante. Elle est fondée sur la minimisation du critère d'information d'Akaike 

(AIC). Cette méthode d'ajustement d'un modèle de régression linéaire sélectionne en effet de 

manière séquentielle et automatique les variables explicatives, appelées également 

« prédicteurs », à inclure dans le modèle. Elle apparaît comme particulièrement utile dans 

notre cas où nous disposons de nombreux prédicteurs et que nous souhaitons construire un 

modèle efficace en ne retenant que les prédicteurs significatifs.  

Sous R, nous écrivons un premier modèle incluant tous les prédicteurs, puis grâce à la fonction 

« step » sont éliminés successivement les prédicteurs ayant une influence sur la minimisation 

de l’AIC [131].  Les résultats des étapes de suppression successive de chacune des variables 

avec l’effet sur la diminution de l’AIC sont décrits. Si la suppression d’une variable 

supplémentaire augmente l’AIC, la procédure s’arrête automatiquement. Nous trouvons ainsi 

le modèle le plus parcimonieux.  
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Cette méthode se différencie de la régression linéaire de type stepwise avec sélection 

ascendante dans laquelle est testé l’ajout successif de chaque prédicteur jusqu’à obtenir le 

modèle ayant la plus grande amélioration statistique (Figure 14). 

 

 

 

 

Figure 14 - Régression linéaire de type stepwise, avec sélection ascendante « forward », ou 
élimination descendante « backward » selon [132] 

 

Les conditions de validité du modèle doivent impérativement être vérifiées, d’abord 

graphiquement par des représentations de la normalité et de la dispersion des résidus 

traduisant une homoscédasticité acceptable. On procède ensuite à des tests statistiques : 

Shapiro-Wilk pour vérifier la normalité des résidus, Breusch-Pagan pour vérifier l’hypothèse 

d’homogénéité de la dispersion des résidus et Durbin-Watson pour vérifier l’hypothèse 
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d’indépendance des résidus. Enfin, les points extérieurs à la distance de Cook (points levier) 

doivent être retirés afin de vérifier si les résultats restent stables [133].  

 

La seconde méthode consiste en un algorithme de régression régularisé dénommé Least 

Absolute Shrinkage and Selection Operator (LASSO) qui effectue à la fois une réduction et une 

sélection des variables afin de simplifier les modèles de régression linéaire et d'éviter 

l'ajustement excessif, notamment dans le contexte où le nombre de prédicteurs est élevé ou 

lorsque certains prédicteurs sont corrélés [134].  

La régression LASSO permet de sélectionner les variables en fonction de leur importance, 

grâce à une méthode qui impose une pénalité pour réduire la taille absolue des coefficients 

de régression (Figure 15). Bien que leur ampleur soit réduite, les variables les plus 

significatives continueront à refléter des coefficients importants, tandis que les variables de 

moindre importance afficheront des valeurs proches de zéro, voire nulles. 

 

 

Figure 15 - Équation de la régression LASSO 
Où y est le vecteur des observations, x est la matrice des prédicteurs, β est le vecteur des coefficients, λ 
représente le paramètre de régularisation et l'importance de la pénalité. Si λ=0, cela implique que toutes les 
caractéristiques sont prises en compte et aucun paramètre n'est éliminé. Si λ= ∞, cela implique qu'aucune 
caractéristique n'est prise en compte. 
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Dans R, un modèle incluant tous les prédicteurs est écrit pour effectuer un premier calcul, 

celui du nombre de variables optimales nécessaires pour minimiser l’erreur de prédiction. Les 

variables dotées des plus grands coefficients sont sélectionnées ensuite en fonction du 

nombre obtenu dans l’étape préalable. Enfin, des coefficients nuls sont affectés à certaines 

variables qui ne présentent pas d’intérêt et qui sont à éliminer. Le package « islasso » permet 

ensuite d’obtenir une p-value estimée des coefficients [135].  

 

2.3.2.2 Au sujet du choix de l’indicateur  

Dans le paragraphe 1.1.7, nous évoquions la possibilité de construire des indicateurs 

composites prenant en compte plusieurs paramètres, notamment différents micro-

organismes responsables d’une infection.  

Dans cet article, au regard de l’incidence faible du nombre de bactériémies dues à certains 

germes comme les ERV ou les EPC, notre choix a consisté à regrouper plusieurs types de 

bactériémies dont l’incidence était corrélée afin de produire un indicateur composite.  

Il serait intéressant d’évaluer la performance de cet indicateur dans d’autres cohortes 

d’hôpitaux et de le comparer avec d’autres indicateurs ciblés sur un germe ou un mécanisme 

de résistance.  

 

2.3.2.3 Au sujet des effectifs à l’AP-HP 

Dans cet article, l’hypothèse énoncée au paragraphe 1.2.1.3 de l’introduction a été vérifiée : 

le déficit en personnel est associé à une incidence plus élevée de l’antibiorésistance et des 

infections nosocomiales.  
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L’AP-HP, comme tous les autres hôpitaux, est touchée par la pénurie de soignants. La 

diminution régulière des effectifs est un problème préexistant à la pandémie. Cependant, il 

n’a fait que se renforcer depuis. La diminution à l’AP-HP de 4000 équivalents temps plein 

(ETP), parmi lesquelles 3000 soignants, entre 2016 et 2021, a concerné tout particulièrement 

le nombre de titulaires, avec une perte de 2000 titulaires sur la période 2019 à 2021 [136].  

Cette diminution des effectifs a dû être compensée par le recours à l’intérim et aux heures 

supplémentaires. Le recours à l’intérim, qui représentait environ 500 emplois jusqu’en 2018, 

s’est progressivement porté à 780 équivalents temps plein (ETP) en 2019, puis 1600 ETP en 

2021. Le nombre d’heures supplémentaires, qui demeurait stable entre 2016 et 2019 avec un 

nombre total d’heure d’environ de 2,3 millions d’heures, a fortement augmenté depuis, pour 

atteindre les 3,9 millions d’heures en 2021 [136].  

Les conséquences de ce déficit en personnel portent, d’une part, sur l’augmentation des coûts 

pour les établissements de santé. En effet, le recours à l’intérim et aux heures 

supplémentaires, qui représentait un coût global de 56 millions d’euros en 2018 à l’AP-HP,  

équivaut en 2021 à  180 millions d’euros, soit l’équivalent d’environ 3400 ETP [136].  De plus, 

la pénurie de soignants entraîne mécaniquement la fermeture de lits, avec un taux de 

fermeture moyen de 17% à l’AP-HP en 2022 [137], réduisant drastiquement les capacités 

d’accueil pour les patients avec une possible rupture de l’offre de soins, et mettant sous 

pression le système hospitalier.  Enfin, la qualité et la sécurité des soins peuvent être mises en 

danger par l’absentéisme comme cela est évoqué dans l’article.  

En 2023, bien que des prémices de signes encourageants, dont un nombre moindre de départs 

de personnel, ont été objectivés [137], le déficit en personnel continue de représenter un 

véritable défi pour les établissements de santé de l’AP-HP.  
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3 DISCUSSION 

 

3.1 Pandémie COVID-19 et infections bactériennes 

 

3.1.1 Antibiorésistance et infections nosocomiales 

Dans l’introduction de ce travail, nous avons évoqué la multiplicité des facteurs pouvant avoir 

eu un impact sur l’antibiorésistance et les infections nosocomiales au cours de la pandémie 

de COVID-19. La prise en compte de l’ensemble de ces facteurs, dans le cadre d’études 

rétrospectives observationnelles, est d’autant plus complexe que les données sont 

parcellaires voire absentes pendant cette période de crise. 

 

Une étude de modélisation permettrait d’aborder l’impact potentiel de chacun de ces facteurs 

en se fondant sur des données de la littérature complétées des données locales. C’est ce 

qu’ont réalisé les collègues de l’Institut Pasteur et du CNAM dans un contexte bien spécifique, 

celui de la survenue d’un cluster nosocomial de COVID-19 dans un service de soins. Leur 

objectif a été de prédire l’acquisition de bactéries résistantes aux antibiotiques chez les 

patients du service concerné [138].  

Différents paramètres ont été pris en compte :  d’une part ceux concernant les différents 

micro-organismes résistants considérés (E. coli BLSE et SARM), avec leur sensibilité aux 

antibiotiques et la prévalence de la colonisation chez les patients nouvellement admis ; 

d’autre part, la prise en compte de données hospitalières, notamment les taux de contact 

entre soignants et/ou patients, d'exposition aux antibiotiques, d'admission et d’hygiène des 
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mains ; et enfin, la progression de l'épidémie nosocomiale de COVID-19, modélisée comme 

un processus Susceptible-Exposed-Infectious-Recovered (SEIR) (Figure 16). Une augmentation 

moyenne de 10,4 % [0,2 -46,9 %] du taux de résistance aux antibiotiques est rapportée dans 

ce travail [138]. 

 

Figure 16 - Modèle décrivant les trois niveaux de complexité de la population hospitalière 
selon [138] : (a) Comportements au sein de l'établissement, (b) Progression de l'infection 
par le SARS-CoV-2, (c) Acquisition et élimination des bactéries 
HCW, healthcare worker  
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Une profusion d’articles et d’études ont été écrits depuis le début de la pandémie COVID-19, 

avec la velléité de dresser un bilan de cette pandémie sur les infections bactériennes. Les 

résultats de ces travaux se révèlent très hétérogènes, parfois contradictoires, et en tout cas 

loin d’être irréfragables. Les résultats varient selon les pays, le système de santé, le type de 

structures, le type d’infections nosocomiales et le type de micro-organismes considérés.  

 

Une méta-analyse [139], ayant retenu 28 études sur les 6036 études présélectionnées dont 

89 % ont été réalisées à l’hôpital, expose clairement cette hétérogénéité des résultats. Les 

effets de la pandémie sur les infections à bacilles à Gram négatif et celles à bactéries à Gram 

positif sont différenciés. Les résultats sont hétérogènes pour chacun des micro-organismes 

considérés et peuvent mettre en avant soit une augmentation soit une diminution des taux 

d’incidence d’une étude à l’autre (Tableau 5). Pour ajouter à la difficulté d’analyse des 

données de la littérature, il faut noter que dans ce travail l’antibiorésistance est évaluée dans 

chacune des études avec une variabilité d’unités de mesure : taux de densité d’incidence (pour 

un nombre journée d’hospitalisation), taux d’incidence cumulative (pour un nombre 

d’admissions), odds et incidence rate ratio, et enfin proportion d’isolats résistants au sein de 

l’espèce. Les résultats de la méta-analyse ne montrent pas de modification d’incidence des 

SARM et des ERV (incidence rate ratio : 0,99 IC95 % (0,67-1,47) et risk ratio : 0,91 IC95 % (0,55-

1,49)) au cours de la pandémie. Une augmentation d’incidence a en revanche été observée 

pour les bactéries à Gram négatif résistantes (E-BLSE, Entérobactéries résistantes aux 

carbapénèmes, Pseudomonas aeruginosa ou Acinetobacter baumannii multi-résistants) mais 

cette augmentation reste non significative sur le plan statistique (incidence rate ratio : 1,64 

IC95 % (0,92-2,92) et risk ratio : 1,08 IC95 % (0,91-1,29)).  
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Tableau 5 - Études synthétisées dans une méta-analyse pour évaluer l’antibiorésistance au cours de la pandémie [139] 

Abau, Acinetobacter baumannii multirésistant; AMR, antimicrobial resistance; CRE, entérobactéries résistantes aux carbapenemes; ESBL, bétalactamase à spectre élargi; ICU, 
intensive care unit; MRSA, S. aureus résistant à la méthicilline; PsA, Pseudomonas aeruginosa mutirésistant; VRE, entérocoques résistants à la vancomycine. 
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Il est intéressant de noter que l'absence de programmes de prévention et de contrôle des 

infections et/ou de programmes de gestion des antibiotiques a été associée à une résistance 

accrue et significative chez les bactéries à Gram négatif (risk ratio : 1,11 IC95 % (1,03-1,20)) 

(Figure 17).  

 

Figure 17 - Risk ratio d’antibiorésistance chez les bactéries à Gram négatif au cours de la 
pandémie COVID-19 en présence ou absence déclarée de programmes de prévention et de 
contrôle des infections/de gestion des antibiotiques selon [139] 
IPAC : infection prevention and control measures ; ASP : antimicrobial stewardship program 

 

Par ailleurs, la réduction des vols internationaux s’est traduite par une diminution des cas 

importés de BHRe [140]. Dans notre institution, cette diminution a été tangible et s’est 

traduite par une chute drastique du nombre de cas d’entérobactéries productrices de 

carbapénémase (EPC) ayant une antériorité de voyage à l’étranger, alors que le nombre de 

cas d’EPC sans lien avec l’étranger est, quant à lui, resté stable (Figure 18). 
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Figure 18 - Incidence des EPC à l’AP-HP avec et sans antécédents connus de séjour à 
l'étranger de 2014 à 2020 selon [141] 
Les prévisions pour 2020 avec intervalle de confiance à 95 % figurent en gris  

 

Bien que l’importation des cas de BHRe ait diminué, l’incidence des épidémies à BMR/BHRe, 

avec des patients colonisés et/ou infectés avec la même bactérie dans un même service de 
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soins, a explosé partout dans le monde. Elle concerne principalement les bactéries à Gram 

négatif et les services de réanimation [142–146], exactement comme l’épidémie décrite dans 

l’article 4 de ce manuscrit.  Des épidémies de Candida auris ont aussi été rapportées dans des 

réanimations en Italie [147], au Mexique [148], aux États-Unis [149] et au Liban [150].  

 

Aux États-Unis, le programme national de surveillance coordonné par les CDC a rapporté une 

augmentation du taux d’incidence des infections nosocomiales à entérobactéries BLSE ou 

résistantes aux carbapénèmes [151]. Des résultats similaires ont été rapportés dans d’autres 

parties du monde concernant l’incidence des pneumopathies acquises sous ventilation 

mécanique (PAVM) dans un hôpital turc [152], ou le taux d’incidence des bactériémies dans 

un hôpital en Indonésie [153], l'obtention de ces résultats dans un unique hôpital pouvant 

remettre en question leur caractère généralisable à d'autres établissements.  

Les entérobactéries multi-résistantes ne sont pas les seules bactéries à Gram négatif 

responsables d’infections nosocomiales dont l’incidence a augmenté avec la pandémie. En 

effet, les taux d’incidence des bactériémies nosocomiales à Acinetobacter sp. résistants aux 

carbapénèmes a fortement augmenté en Europe au cours des deux premières années de la 

pandémie, majoritairement dans les réanimations (Figure 19). Choisir un taux d’incidence 

comme indicateur est une démarche simple, mais ces études ne prennent pas en compte les 

facteurs susceptibles d'expliquer ces résultats. 
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Figure 19 - Bactériémies à Acinetobacter sp signalées par les laboratoires ayant transmis 
leurs données en continu à EARS-Net de 2017-2021 (n = 16 626) selon [154] 
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Par ailleurs, dans une revue narrative, 217 études ont été incluses pour établir l'impact de la 

pandémie sur les micro-organismes responsables d’infections nosocomiales, quel que soit le 

profil de résistance associé [155]. Leur constat est sans appel : les taux d’incidence des 

infections nosocomiales ont augmenté dans le monde entier. Ce changement est 

particulièrement notable pour les bactériémies associées aux cathéters centraux (CLABSI), 

dont l’incidence a augmenté en Europe [156–158] et aux États-Unis [159–161], avec une 

augmentation remarquable de l’incidence des candidémies. Par ailleurs, ils constatent qu’en 

Allemagne, où seulement 5 % du pays était infecté par le virus au début de l'année 2020, 

l’augmentation des infections nosocomiales au cours des premiers mois de la pandémie n’a 

pas eu lieu [162], à l’inverse des États-Unis, où l'on estime que 13 % de la population était 

atteinte de COVID-19 à cette époque [163], ce qui suggère un nombre d’infections 

nosocomiales directement lié au nombre de cas de COVID-19 [164].  

Pour ce qui est des autres infections nosocomiales examinées dans cette revue, les auteurs 

constatent une augmentation des PAVM en Europe [165,166] et en Amérique [151,159], et 

des infections urinaires sur sonde aux États-Unis [151]. Les taux d’incidence des infections à 

Clostridioides difficile ont diminué [160] et ceux des infections du site opératoire sont restés 

stables [151]. 

 

Face à ces résultats paradoxaux concernant les infections à Clostridioides difficile, infections 

pourtant typiquement associées à la consommation d'antibiotiques et à la transmission 

croisée, une analyse approfondie a été menée par nos collègues du CNR Clostridioides difficile. 

Ils ont analysé la littérature concernant l’évolution de l’incidence des infections à 

Clostridioides difficile durant la pandémie de COVID-19 et ont constaté l’existence de 
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divergences dans les données (Tableau 6). Plusieurs raisons pourraient expliquer ces 

incohérences. Tout d’abord, les études adoptent des méthodologies variées, souvent non 

standardisées, et portent sur des périodes d'étude variables. Par ailleurs, leur faible puissance 

statistique est due au fait que les études sont souvent centrées sur un seul établissement et 

avec un nombre réduit de cas d’infections (Tableau 6). De surcroît, ces résultats bruts, 

purement observationnels négligent certains facteurs potentiellement explicatifs, tels que le 

nombre de lits en réanimation ou les données cliniques individuelles. 

 

Tableau 6 - Données de la littérature sur l’évolution de l’incidence des infections à 
Clostridioides difficile pendant la pandémie de COVID-19 selon [167] 

 

 

Concernant les infections nosocomiales au sens plus large, les résultats sont confirmés dans 

un article qui évalue l'incidence des infections nosocomiales aux États-Unis pour chacun des 

trimestres de 2020 en les comparant à ceux de 2019 [161]. Une augmentation significative 
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des CLABSI, des bactériémies à SARM, des infections urinaires sur sonde, et des PAVM est 

survenue en 2020 par rapport à 2019. L’augmentation la plus conséquente concerne celle des 

CLABSI. De plus, l’augmentation de l’incidence des PAVM a été observée pour les quatre 

trimestres de 2020 (Tableau 7).  

Tableau 7 - Évolution des ratios standardisés d'infection pour les hôpitaux de soins aigus 
d’après [161] 
CLABSI, bactériémie sur cathéter central ; CAUTI, infection urinaire sur sonde ; VAE, pneumopathie sur ventilation 
mécanique ; SSI, infection du site opératoire ; MRSA, Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline ; CDI, 
infection à Clostridioides difficile ; No change, évolution non significative 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

En France, les résultats sont similaires. Les résultats de la surveillance nationale SPIADI [168], 

au sein de 102 services de réanimation adulte de France, dévoilent une incidence des 

bactériémies associées aux soins et des PAVM qui a augmenté en 2020 et 2021 par rapport à 

2019, quel que soit le type d’établissement considéré (Figure 20). Le taux d’incidence des 

infections du site opératoire, quant à elle, demeure stable dans le rapport de surveillance 

nationale SPICMI [169]. Ces résultats observés dans 89 établissements de santé en 2020 ayant 



 

 

 128 

participé au recueil des données, sont à interpréter toutefois avec certaines réserves 

concernant le nombre plus faible d’interventions en 2020, dont la cause déjà mentionnée est 

la déprogrammation.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20 - Densité d’incidence des bactériémies associées aux soins, bactériémies liées à un 
cathéter veineux central, et PAVM en France, de 2019 à 2021 selon [170] 
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3.1.2 Infections à Streptocoques oraux : S. pyogenes et S. 

pneumoniae 

 

Nous avons montré qu’au cours de la première année de la pandémie, les bactériémies à 

Streptocoques oraux ont drastiquement chuté à l’AP-HP, ces résultats ayant depuis, été 

confirmés par les données nationales et européennes.  

Santé publique France a en effet récemment confirmé la forte baisse de l’incidence des 

infections invasives à pneumocoque dans l’ensemble des classes d’âge en 2020 et 2021 [171], 

probablement en raison de la mise en place de mesures barrières sur le territoire. Il est 

souligné que les taux d’incidence les plus élevés en 2020 concernent des infections dues à des 

sérotypes non inclus dans le vaccin pneumococcique conjugué 13-valent (VPC13), ainsi qu’au 

sérotype 3 chez les adultes. Par ailleurs, dans le prolongement de l'année 2019, les sérotypes 

non vaccinaux 24F et 23B ont constitué les proportions les plus importantes des souches 

présentant une sensibilité diminuée à la pénicilline en 2020. 

Après cette diminution des infections invasives pendant la pandémie, il serait logique de 

s’attendre à un rebond des infections liées à ces microorganismes en raison notamment d’un 

retour des échanges et d’un relâchement des mesures barrières, en particulier du port 

généralisé du masque chirurgical.  

Une étude française sur le portage nasopharyngé du pneumocoque chez 17 136 enfants âgés 

de 6 à 24 mois entre 2001 et 2022 ayant eu une otite moyenne aiguë, montre que le portage 

est resté stable [172]. Au Canada, une étude sur l’incidence des infections invasives à 

pneumocoques à Calgary montre à la fin de l’année 2022, des taux proches de ceux d'avant la 

pandémie, dans un contexte d’épidémies chez les sans-abri [173]. 
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Concernant le streptocoque du groupe A (SGA), le constat est plus clair et les données plus 

inquiétantes. Santé publique France rapporte en décembre 2022 [174], pour les deux années 

2020 et 2021, une fréquence des infections à SGA particulièrement faible. Une nette 

augmentation des infections non invasives, notamment des scarlatines, est observée à partir 

de septembre 2022, avec des niveaux proches de ceux observés avant la pandémie. Le nombre 

d’infections invasives à SGA chez les enfants à partir de novembre 2022, dépasse amplement 

le niveau de 2019. Les infections de 2022 sont dues à deux génotypes déjà connus auparavant 

(emm12 et emm1), et non à l’émergence d’une souche bactérienne nouvelle. Cette 

augmentation inquiétante en France, est similaire aux résultats observés ailleurs en Europe et 

ne semblent toucher que ce continent [175–177].  

En Angleterre, des tendances similaires sont observées. En effet, les taux d'admission à 

l'hôpital pour des angines et des infections invasives à SGA ont été recensés dans une étude 

du Lancet [178] entre le 1er janvier 2000 et le 31 décembre 2022. Les estimations de la 

population nationale par âge ont permis de calculer les taux d'admission mensuels pour 100 

000 habitants par groupe d'âge. Les données objectivent de 2000 à 2019, une tendance 

globale à la hausse des taux d'admission au SGA tout âge confondu, avec des pics saisonniers 

à chaque printemps (Figure 21). À partir de mars 2020, la tendance à la hausse a été 

interrompue avec des taux d'admission mensuels chutant brutalement jusqu'au printemps 

2022. Les taux d'admission ont ensuite fortement augmenté pour atteindre des taux similaires 

à ceux des pics saisonniers des années précédant la pandémie de COVID-19. À l'été 2022, au 

lieu de diminuer, les taux d'admission ont continué à augmenter. Un pic majeur en décembre 
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2022, période inhabituelle de l'année pour le SGA, est survenu, dépassant largement 

n'importe quel autre mois des 20 dernières années (Figure 21).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 21 - Admissions mensuelles pour 100 000 habitants pour le SGA en Angleterre selon 
[178] 

 

En Europe, l’augmentation progressive de l’incidence du SGA entre 2000 et 2019 pourrait être 

authentique ou alors due à un plus grand nombre de tests diagnostiques. Toutefois, comme il 

s’agit d’infections invasives, cette dernière hypothèse est peu probable. 

En ce qui concerne la hausse subite des infections à SGA observée à partir du printemps 2022, 

différentes théories sont avancées : de la « dette immunitaire » traduisant une sensibilité 

accrue en raison d'une exposition réduite aux infections courantes pendant les périodes de 

confinement de la pandémie [179–181] à la circulation renforcée des virus respiratoires après 

l'assouplissement des mesures barrières dans la communauté [182–184]. En ce qui concerne 

l’hôpital, bien que les précautions standard d’hygiène soient toujours la règle, une baisse 
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substantielle de la consommation de SHA a d’ailleurs été déplorée à l’AP-HP, pour atteindre 

des niveaux prépandémiques [185],  ainsi qu’une baisse de l’utilisation systématique du port 

de masque bien que cette donnée ne soit pas clairement établie. Les discussions actuelles 

entre professionnels de la prévention des infections portent sur le fait de savoir si le port du 

masque ne doit pas faire maintenant partie intégrante des précautions standard [186], ou au 

moins pendant la période hivernale [187]. 

 

La surveillance épidémiologique des streptocoques, en particulier de ces deux souches, 

demeure au cœur des préoccupations afin d'éclairer les futures interventions de santé 

publique en France. Cette surveillance vise plusieurs objectifs : évaluer la charge de morbidité, 

répondre rapidement à l’émergence d’une nouvelle souche bactérienne, et promouvoir la 

vaccination. Le suivi d'épidémies permet également de tracer la dynamique et la propagation 

des streptocoques dans la population. 
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3.1.3 Synthèse de l’impact de la pandémie de COVID-19 sur les 

infections bactériennes 

 

Au total, l’impact de la pandémie COVID-19 sur les infections bactériennes, l’antibiorésistance, 

et sur la consommation et la gestion des antibiotiques s’est révélée hétérogène dans le temps 

et selon les régions.   

 

Cependant, la pandémie de COVID-19 a indéniablement ébranlé les organisations des soins 

de santé. De plus, elle a conduit à une augmentation, au moins temporaire, de certains taux 

d'infections nosocomiales et d’antibiorésistance dans le monde entier, anéantissant des 

années de progrès et d’effort de réduction des infections dans les hôpitaux.  

 

Toutefois, cette évolution s'accompagne d'une reconnaissance renforcée de l'importance de 

la prévention des infections et de l'attention portée à la gestion des antibiotiques. Maintenant 

que la pandémie est surmontée et que nous avons appris à vivre avec la dynamique fluctuante 

du virus, les systèmes de santé doivent se recentrer sur la prévention des infections 

nosocomiales et de l’antibiorésistance, et faire de ces sujets une priorité réaffirmée.  

 

Néanmoins, des défis subsistent. La crise du personnel hospitalier, acutisée pendant la 

pandémie en raison de l'épuisement professionnel, des réorientations de carrière, et d’une 

dépendance accrue envers le personnel intérimaire, continue d’obérer le fonctionnement des 

hôpitaux du monde entier, et compromet leur capacité à prodiguer des soins en toute 

sécurité. Dans ce contexte, et face au manque manifeste de personnel, il est essentiel de 
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mener des recherches sur l'impact de cette situation sur le risque infectieux et la propagation 

d'infections nosocomiales, afin d'optimiser la sécurité des patients et la prévention. 

 

Cette problématique, qui n’est qu'un volet parmi d'autres, montre que nous n’avons pas fini 

de mesurer les conséquences de la pandémie COVID-19 dans de nombreux domaines.   
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3.2 Indicateurs de risque infectieux pour la qualité et la sécurité 

des soins 

L’utilisation d’indicateurs axés sur la thématique du « risque infectieux » est essentielle à 

l’échelle locale pour permettre aux établissements de santé d'ajuster leurs protocoles. 

Employés dans un cadre de comparaison, ces indicateurs donnent aux hôpitaux un aperçu de 

leur performance en matière de prévention des infections par rapport à d'autres 

établissements. Le risque infectieux est intrinsèquement lié à la qualité et la sécurité des soins, 

une mauvaise gestion peut conduire à des complications pour les patients et à des séjours 

hospitaliers prolongés. Ainsi, localement, l'analyse de ces indicateurs permet d'identifier les 

domaines d'intervention et, en benchmarking, elle sert à apprendre des meilleures pratiques 

ayant cours dans d'autres établissements, favorisant l'amélioration continue des soins. 

 

Les indicateurs actuels sur le risque infectieux, tels que les taux de résistance, d’infection ou 

de consommation d’antibiotiques ont leurs limites. Ils ne prennent pas en compte les données 

cliniques des patients et ne sont pas ajustés selon la taille et le type de lits dans les 

établissements, ce qui peut biaiser les comparaisons. Cependant, leur simplicité est un 

avantage indéniable, dans la mesure où ils offrent une vision directe permettant la prise de 

décision. Il se révèle donc essentiel de trouver un équilibre entre l'intégration de données plus 

détaillées et la préservation de la simplicité et de la clarté de l'indicateur. 

 

L’étude présentée dans l’article 3 mentionnait une limite importante concernant 

l’interprétation des données. Malgré nos efforts, seules les données issues des laboratoires 
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de bactériologie ont pu être exploitées. En effet, nous n’avons pas pu intégrer les données 

cliniques individuelles de chaque patient. Ainsi, l’analyse n’a pas pu être ajustée aux 

caractéristiques spécifiques à chaque patient.  

 

Afin d’affiner l’analyse des infections nosocomiales et de l’antibiorésistance à l’AP-HP, nous 

souhaitons identifier des indicateurs permettant aux hôpitaux ou services d’un même 

établissement ou d’une même spécialité de se comparer entre eux, en prenant en compte les 

caractéristiques de leurs patients (score de gravité, motifs d’admission, durée moyenne de 

séjour, GIR moyen pondéré, immunodépression, exposition aux antibiotiques, etc.).  

Jusqu’à ce jour, ce genre de travail était complexe et seules des données du PMSI permettait 

d’aborder ce type de problématique. L’avènement d’une informatisation à grande échelle et 

centralisée par le biais de l’entrepôt de données de santé (EDS) de l’AP-HP représente une 

opportunité pour intégrer les données individuelles aux données de surveillance de la 

résistance aux antibiotiques et des infections nosocomiales. Dans ce contexte, nous avons 

déposé en 2022 une demande d’accès à l’Entrepôt de données de santé (EDS) de l’AP-HP. 

 

L’EDS de l’AP-HP [188] est une plateforme numérique hébergeant de nombreux serveurs 

permettant l’intégration de données cliniques, biologiques, radiologiques et démographiques. 

Cette plateforme a été créé en 2015 avec des règles d’accès propres, ainsi qu’une 

gouvernance, composée pour deux-tiers de médecins de l’AP-HP.  

En 2017, l’EDS de l’AP-HP est le premier entrepôt de données français à être autorisé par la 

Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL) en France [189].  



 

 

 137 

Cet outil de recherche clinique peut aussi être décliné pour le pilotage hospitalier. Ainsi, les 

études actuellement menées à partir de l'EDS peuvent être épidémiologiques, 

observationnelles, de pilotage, ou visant à soutenir les décisions médicales en matière de 

diagnostic ou de pronostic. Elles reposent principalement sur les technologies émergentes de 

l'intelligence artificielle, telles que l'apprentissage automatique (machine learning), le deep 

learning, etc. 

Le développement de cette plateforme a connu un essor décisif au cours de la première année 

de la pandémie. La plateforme a en effet été utilisée pour créer les tableaux de bord de suivi 

des hospitalisations et des décès et a aussi servi à initier de nombreux projets de recherche 

[190].  

Aujourd’hui, l'EDS englobe les informations de santé de plus de 11 millions de patients, qu'ils 

aient été admis en consultation ou en hospitalisation dans les 39 établissements de l'AP-HP. 

 

Les modalités d’accès dépendent de la nature du projet et du périmètre des données requises. 

Pour une étude multicentrique, voire qui implique l’ensemble de l’institution, un dossier 

complet doit être rédigé avec l’aide d’une unité de recherche clinique (URC) et d’un 

datascientist. La demande d’accès est instruite et soumise au comité scientifique et éthique 

(CSE) de l’EDS. Ce mode opératoire vise tout d’abord à assurer une évaluation de la faisabilité 

technique et éthique des demandes, puis à orienter et coordonner les projets dans un objectif 

d’efficience privilégiant un effort collectif de recherche. Il vise enfin à garantir la protection 

des données personnelles de santé mobilisées et les droits des patients. Les étapes d’accès 

aux données de l’EDS sont résumées sur la Figure 22.  
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L’EDS est en constante évolution, et de nouvelles catégories de données sont régulièrement 

intégrées. Une cartographie présente les données actuellement intégrées ou en cours 

d’intégration. Celles-ci sont organisées par catégories de données et selon les applications qui 

mettent ces données à disposition : Jupyter, i2b2, Cohort360 ou Pilote (Figure 23).  

 

Les données les plus anciennes remontent à 2012 et sont issues du dossier patient informatisé 

(DPI) depuis Orbis (Agfa Healthcare). Les données de bactériologie ont été intégrées plus 

récemment.  

Un premier travail descriptif a été réalisé à partir des données bactériologiques de l’EDS qui a 

ciblé également comme infections, les bactériémies. Le projet initial était de quantifier 

l’impact de la consommation individuelle d’antibiotiques (données du SNDS préhospitalières) 

sur la survenue de bactériémies communautaires à bactéries résistantes aux antibiotiques 

[191].  

Des difficultés concernant tant la disponibilité à ce moment-là, que la qualité des données 

bactériologiques dans l’EDS ont contraint à réorienter le sujet. Finalement, l’étude n’a porté 

que sur la description des caractéristiques clinico-microbiologiques des bactériémies 

communautaires et nosocomiales au cours d’une période prépandémique entre 2016 et 2019 

[192].  
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 Figure 22 - Étapes pour accéder aux données de l’EDS selon [193]



 

 

 140 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 - Cartographie des données et des applications de l’EDS de l’AP-HP 



 

 

 141 

Par ailleurs, les données bactériologiques issues de l’EDS n’ont pour le moment pas été 

comparées à celles obtenues par la fusion dirigée des données des logiciels de bactériologie 

GLIMS, base qui a été validée et utilisée pour l’ensemble des travaux multicentriques jusqu’à 

présent.   

Notre dossier de demande d’accès a été accepté en novembre 2023. Il conviendra, dans un 

premier temps, de qualifier et de valider la base de données de bactériologie de l’EDS.  

Dans un second temps, et pour poursuivre l’étude présentée dans l’article 3, nous établirons 

une base de données clinico-microbiologiques des épisodes d’infections invasives de type 

bactériémies des patients hospitalisés à l’AP-HP, de 2022 à 2023. Grâce à chaque examen 

bactériologique relié à un IPP, une UH et un hôpital, au sein de la base de données 

bactériologiques AP-HP dont nous disposons, nous obtiendrons les infections par service et 

par hôpital. Des données macroscopiques comme la consommation d’antibiotiques ou de 

produits hydroalcooliques à l’échelle d’un établissement ou d’un service seront également 

intégrées. Ainsi, les variables utilisées seront : 

- les données bactériologiques dont nous disposons par ailleurs directement par le SGL Glims, 

qui concernent notamment les bactériémies, les infections profondes, et la résistance aux 

antibiotiques de chaque germe isolé ; 

- les variables cliniques correspondant au séjour des patients (données socio-

démographiques, cliniques, dispositifs invasifs, scores de gravité, prise de médicaments dont 

antibiotiques, mortalité) ; 

- les variables « structurelles » dont nous disposons à l’échelle du service et de l’hôpital (taille 

de l’hôpital et structure exprimée en pourcentage de lits en réanimation, chirurgie, 

hématologie, SSR/SLD de la structure, effectifs pour la prévention du risque infectieux et 
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référents en antibiothérapie, taux annuel d’occupation et de rotation des lits, taux 

d’absentéisme, taux d’intérimaires, consommation de solutions hydroalcooliques, 

d’antibiotiques et de chlorhexidine alcoolique. 

 

Une première étude descriptive de cette base par case-mix sera réalisée, ce qui permettra de 

donner un aperçu de la survenue des bactériémies nosocomiales et/ou dues à des bactéries 

résistantes aux antibiotiques et la création d’indicateurs. Les indicateurs de surveillance des 

infections nosocomiales et de la résistance aux antibiotiques seront obtenus à l’échelle de 

l’institution, de l’hôpital, ainsi que du service de soins, et autoriseront ainsi les comparaisons 

inter-hospitalières entre services similaires.  

 

Une fois les indicateurs obtenus, nous identifierons les facteurs pouvant expliquer les 

différences entre les services dans le niveau de ces indicateurs : facteurs liés aux 

caractéristiques des patients (traitement antibiotiques, gravité, actes invasifs) ou non 

(pratiques de soin, taille des services et de l’hôpital, hygiène). Nous déterminerons le poids 

relatif de chacun de ces facteurs. L’identification de ces facteurs permettra d’orienter les 

actions correctives. Les variables structurelles seront associées à un score de risque pour un 

service ou un établissement ou variable dichotomique (par exemple, service où la 

consommation d’un produit est supérieure ou inférieure à la moyenne ou à ce qui est attendu 

quand il y a un référentiel, hospitalisation dans un établissement ayant des déficits en 

personnel dans l’équipe de prévention du risque infectieux ou ayant recours fréquent à 

l’intérim, etc.). 
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À la suite de la production de ces indicateurs et des facteurs explicatifs, un retour vers les EPRI 

et EMI de chaque site, ainsi que le CLIN central de l’AP-HP est prévu pour que chacun puisse 

s’emparer des résultats et proposer des actions correctives ciblées si nécessaire, en s’inspirant 

des initiatives des structures ayant obtenu les meilleurs résultats.  

 

Cette surveillance sera systématisée et continue avec, comme valeur ajoutée, une 

automatisation possible par rapport aux systèmes historiques. 
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4 CONCLUSION  

Qualifiée de pandémie silencieuse, l’antibiorésistance constitue un défi de grande envergure 

pour la santé publique. Les infections nosocomiales, quant à elles, constituent une menace 

pour la qualité et la sécurité des soins à l’hôpital. Nous avons souhaité restituer dans cette 

thèse une perspective de la surveillance des infections nosocomiales et de l’antibiorésistance 

au sein de l’Assistance Publique - Hôpitaux de Paris, plus grand centre hospitalier universitaire 

d'Europe. À cet effet, nous avons examiné, dans un premier temps, les effets hétérogènes de 

la pandémie COVID-19 sur les infections bactériennes et, dans un deuxième temps, nous 

avons proposé des indicateurs de suivi de ces infections afin de mettre en place des actions 

ciblées de prévention.  

5 PERSPECTIVES 

La surveillance de la résistance aux antibiotiques et des infections nosocomiales est l’une des 

pierres angulaires de la prévention par une meilleure connaissance de la situation et par 

l’identification de déterminants favorisants. Elle permet également la comparaison entre 

établissements en y intégrant des données au niveau macroéconomique aussi bien qu’à 

l’échelle du malade. Dans un futur proche, nous prévoyons d’inclure les données cliniques 

individuelles à notre système de surveillance via l’EDS de l’AP-HP. De plus, la systématisation 

dans le temps de ce système de surveillance permettra d’identifier les axes prioritaires et de 

déterminer le pilotage des politiques de prévention mises en place. À terme, les usagers 

bénéficieront des politiques de prévention du risque, mais aussi, si nos indicateurs sont 

affichés, d’une meilleure connaissance des risques dans les établissements. 
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ANNEXES 

Article 4 

 
Outbreak of NDM-1-producing Klebsiella pneumoniae in the intensive care 
unit during the COVID-19 pandemic: Another nightmare. 
 
Amarsy R, Jacquier H, Munier AL, Merimèche M, Berçot B, Mégarbane B. 
 
Am J Infect Control. 2021 Oct;49(10):1324-1326 
 
 
 

Thématique 

 

Cette étude aborde l’impact de la pandémie COVID-19 sur les infections nosocomiales et sur 

l’antibiorésistance sous un autre angle : celui de la gestion d’une épidémie de BHRe dans une 

équipe de réanimation de l’AP-HP en première ligne pour la prise en charge de patients 

atteints de COVID-19.  

 

Elle reporte en effet une épidémie de douze cas de Klebsiella pneumoniae productrice de 

carbapénémase de type NDM-1 au cours de la troisième vague dans le service de Réanimation 

Médicale et Toxicologique (RMT) de l’hôpital Lariboisière.  

 

L’épidémie de BHRe est survenue un an après le début de la pandémie. Parmi les douze 

patients, sept étaient colonisés et cinq ont développé une infection avec la bactérie. Le 

séquençage des souches a confirmé leur origine clonale. L'identification d'un potentiel 
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réservoir environnemental a suggéré l’existence de difficultés à observer des procédures de 

bionettoyage en raison de la charge de travail et de l’épuisement des équipes après un an de 

pandémie, phénomène évoqué dans la partie 1.2.1.3. Nous avions également, à cette 

occasion, relevé une utilisation excessive et inappropriée des gants. 
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Eléments de discussion supplémentaires non abordés dans l’article 

 

Les articles 1 et 2 sont des études multicentriques objectivées à partir des données des 

laboratoires de bactériologie recueillies auprès d’une trentaine d’hôpitaux. Au regard de la 

taille de l'échantillon, les résultats sont facilement généralisables. Néanmoins, ces études sont 

complexes à mener. De plus, en accédant à des populations diversifiées, ces études sont 

exposées à un risque d'hétérogénéité entre les patients hospitalisés ainsi qu’entre les 

pratiques utilisées dans les différents centres. 

 

Cet article porte, quant à lui, sur une étude monocentrique garantissant une meilleure 

homogénéité. De plus, sa nature monocentrique simplifie sa mise en œuvre avec comme 

exemple le recueil et le séquençage des souches d'entérobactéries productrices de 

carbapénémase isolées chez les patients du service par le laboratoire de bactériologie de 

l'hôpital. 

 

Bien qu’un risque de manque de reproductibilité et un biais de généralisation des résultats 

puissent potentiellement exister avec une étude monocentrique, la littérature a, depuis, 

confirmé la survenue récurrente d’épidémies de BHRe dans des services de soins éprouvés 

par la prise en charge des patients atteints de COVID-19, notamment dans les réanimations 

[124–129].  
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Les facteurs expliquant cette survenue sont souvent les mêmes : épuisement des équipes, 

recrutement de personnels moins qualifiés, défaut de bionettoyage, lacunes dans les 

pratiques concernant le risque infectieux, etc.  

 

Au sein de notre hôpital et au terme de la première année de pandémie de COVID-19, 

l’épuisement des équipes de réanimation s’est trouvée à son paroxysme.  

Après des mois de travail intense, de pression tant physique qu’émotionnelle, la résilience des 

équipes a été mise à rude épreuve. De plus, aux difficultés inhérentes aux réanimations de 

première ligne, se sont ajoutées des difficultés locales.  

En effet, l’hôpital Lariboisière comporte deux services de réanimation, l’un médical et l’autre 

chirurgical. Alors que la réanimation chirurgicale a été transférée en 2013 dans des locaux 

adaptés à la prise en charge spécifique des patients de réanimation, les locaux de la RMT n’ont 

pas été rénovés et sont restés étroits, en plus d’être caractérisés par une grande vétusté.  

Ceci a motivé, entre autres, le projet de restructuration totale et de modernisation de l’hôpital 

Lariboisière, le « Nouveau Lariboisière ». En effet, ce nouvel hôpital [130] constitue un projet 

hospitalier majeur pour le nord de Paris et permettra de regrouper en 2026 toutes les activités 

d’hospitalisation et médico-techniques aujourd’hui dispersées dans des bâtiments qui ne sont 

plus fonctionnels ni techniquement adaptés. 

Ainsi, au cours de l’hiver 2021, les équipes de la RMT étaient exsangues, et leur fatigue 

exacerbée a sans doute rendu plus difficile l’adhésion aux protocoles de bionettoyage et de 

rangement du matériel, ces derniers ayant pu paraître d’autant plus fastidieux que les locaux 

étaient étroits.  
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Nous avons accompagné l’équipe tout au long de l’épidémie de BHRe pour identifier les 

potentiels réservoirs et erreurs dans les pratiques, notamment dans l’usage des gants, et 

approfondir les pratiques de bionettoyage et de désencombrement du service afin d’endiguer 

l’épidémie.  

 

Afin de préserver l’offre de soins, un secteur « indemne » a pu être constitué grâce à la prise 

en charge des patients de ce secteur par un personnel dédié de jour comme de nuit. La 

direction de l’hôpital nous a aidé pour permettre de respecter ces mesures en affectant des 

professionnels supplémentaires.  

 

Cette épidémie de BHRe aura été particulièrement éprouvante pour le service, notamment 

en raison des barrières physiques constituées de films plastiques isolants et imperméables 

installés entre les différentes parties, indemne ou non du service, qui ont complexifié la 

circulation dans des locaux déjà exigus.  
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Article 5 

Impact of the first year of the COVID-19 pandemic on the epidemiology of 
invasive infections (bacteremia) in the hospitals of the Assistance Publique - 
Hôpitaux de Paris. 
 
Amarsy R, Robert J, Jarlier V. 
 
Bull Acad Natl Med. 2023 Feb;207(2):131-135 
 

 

Cet article est une synthèse des résultats obtenus dans les études correspondant au premier 

et au second articles.  

 

Il a fait l’objet d’une présentation orale par le Professeur Vincent Jarlier, disponible à partir du 

lien suivant : https://www.youtube.com/watch?v=Vhpai_ovuWM 

 

 

 

  

https://www.youtube.com/watch?v=Vhpai_ovuWM
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