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Screening and management of cross-border patients 
carrying carbapenemase-producing Enterobacterales 
within care pathways: a French–Belgian survey
Objectives. The Covid-19 epidemic highlighted the flaws in information and 
the harmonization of prevention measures between countries. In order to 
find ways to improve them, a preliminary survey was conducted on the 
control measures for the prevention of carbapenemase-producing Ente-
robacterales in the regions of Hauts-de-France and Grand Est in France and 
the provinces of Hainaut, Brabant-Wallon, Namur, Liège, and Luxembourg in 
Belgium to identify any differences in practices. Method. From May to July 
2024, an online questionnaire has been provided to healthcare facilities, 
focusing on alertness, patient identification, screening, and control mea-
sures. Results. Of the 75 contacted healthcare facilities total of 24 (32 %) 
answered, 15 Belgian establishments and 9 French ones responded, 17 of 
which admit cross-border patients. The alert is based on bacterial culture 
in 17, and/or molecular biology in 7 and/or immunochromatography in 12. 
Admission to a single room with additional contact precautions is applied 
in 21 establishments, and screening is carried out in 23. The EOH has the 
list of carriers in all establishments, and that of contacts in 15. The status of 
patient carrier-with fecal shedding is a source of difficulties for transferring 
to another health establishment for 11 establishments. The differences in 
practices between the French and the Belgians concern the confirmation 
test, the definition of the ‘non- fecal shedding’ status, and the availability of a 
contact patients list. Conclusion. EOH information, about the carrier patient 
location in the ES and the implementation without delay specific preven-
tion measures show their suitable implantation in the answering establish-
ments. Further studies are required to assess the consequences of the diffe-
rences in practices. A cross-border data transmission system is expected.
Keywords: Disease outbreak – Infection prevention – Multidrug resistant 
bacteria – Carbapenemase.

Objectif. L’épidémie de Covid-19 a souligné les défauts d’information et 
d’harmonisation des mesures de prévention entre les pays. Afin d’iden-
tifier les différences de pratiques et de trouver des pistes d’améliora-
tion, une enquête préliminaire sur la prévention des infections à Ente-
robacterales productrices de carbapénémase a été conduite dans les 
régions des Hauts-de-France et du Grand Est en France et les provinces 
du Hainaut, du Brabant wallon, de Namur, de Liège et du Luxembourg 
en Belgique. Méthode. Un questionnaire en ligne portant sur l’alerte, 
le repérage du patient, le dépistage et les mesures de prévention a été 
proposé aux établissements de santé (ES) de mai à juillet 2024. Résul-
tats. Sur 75 ES sollicités, 24 ont répondu (32%) dont 15 Belges et 9 Fran-
çais, 17 accueillant des patients transfrontaliers. L’alerte repose sur la 
culture microbiologique (17 ES) et (ou) la biologie moléculaire (7 ES) et 
(ou) l’immunochromatographie (12 ES). L’admission en chambre indivi-
duelle avec précautions complémentaires contact est réalisée dans 21 ES 
et le dépistage dans 23. L’équipe opérationnelle d’hygiène (EOH) dispose 
de la liste des porteurs dans tous les ES, et de celle des patients contact, 
dans 15. Pour 11 ES, le statut de patient porteur-excréteur rend difficile 
le transfert vers un autre ES. Les différences de pratiques entre les ES 
français et belges concernent le test de confirmation, la définition du 
statut « non excréteur » et l’accessibilité à une liste de patients contact. 
Conclusion. L’information des EOH sur la localisation des patients por-
teurs dans l’ES et la mise en place sans délai des mesures de prévention 
spécifiques montre leur bonne implantation dans les ES répondants. 
Des études complémentaires sont nécessaires pour évaluer les consé-
quences des différences de pratiques. Un système transfrontalier de 
transmission de données est souhaité.

Mots-clés : Épidémie – Prévention des infections – Bactérie multi-
résistante – Carbapénémase.
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Introduction
Le typage des souches bactériennes résistantes aux 
antibiotiques a montré la propagation de souches 
épidémiques à travers le monde. Les études décrivant 
leur passage d’un pays à l’autre dans des zones fron-
talières sont plus rares. Ce phénomène a été étudié de 
façon détaillée à la frontière germano-néerlandaise, 
notamment sur les staphylocoques résistant à la 
méticilline [1,2]. La pandémie de Covid-191 est venue 
rappeler le besoin de stratégies transfrontalières de 
gestion des épidémies [3]. Interpellé par certaines 
différences entre la France et la Belgique dans les 
mesures de prévention en 2020, notamment dans 
les dates de confinement, le professeur Olivier Denis, 
alors médecin hygiéniste et microbiologiste à l’hôpital 
de Mont-Godinne en Belgique, a suggéré d’organiser 
un réseau transfrontalier d’échange d’informations 
entre professionnels impliqués dans le diagnostic, 
le traitement et la prévention des maladies infec-
tieuses. L’étude présentée ici avait pour but d’analy-
ser les différences de pratiques de part et d’autre de 
la frontière par une enquête sur les Enterobacterales 
productrices de carbapénémases (EPC), modèle 
endémique non soumis aux aléas des fluctuations 
d’un phénomène épidémique. Les hôpitaux fronta-
liers accueillent régulièrement des patients résidant 
dans le pays voisin, qui s’adressent à l’établissement 
de santé (ES) le plus proche de chez eux. Ce projet 
répondait aux axes 4 et 5 de la stratégie 2022-2025 
figurant dans l’avis de 2021 du Haut Conseil de santé 
publique (HCSP) en France relatif à la prévention 
des infections et de l’antibiorésistance, prévoyant un 

1- Coronavirus disease 2019, maladie à coronavirus 2019.

« renforcement du maillage territorial de la préven-
tion et contrôle des infections » ainsi qu’une « utilisa-
tion partagée des données de santé et de surveillance 
au service de l’action » [4].

Méthode
Une enquête par auto-questionnaire déclaratif en 
ligne a été proposée de mai à juillet 2024 à 75 ES 
frontaliers, dont 35 hôpitaux des régions Hauts-de-
France (n=25) et Grand Est (n=10) pour la France, et 
40 hôpitaux des provinces du Hainaut (n=14), du Bra-
bant wallon (n=4), de Namur (n=6), de Liège (n=13) et 
du Luxembourg (n=3) pour la Belgique (Figure 1). Une 
relance a été faite par e-mail. La zone géographique 
a été calquée sur celle d’un projet de réponse à un 
appel d’offres européen Interreg France-Wallonie-
Vlaanderen. Les mesures de contrôle et de préven-
tion des infections à EPC ont été collectées par un 
questionnaire en ligne, adressé par voie électronique 
aux directions médicales des établissements ou aux 
équipes opérationnelles d’hygiène (EOH) (Annexe I). 
Il comportait des informations générales sur l’ES et 
la profession de la personne remplissant le question-
naire, les moyens utilisés pour l’alerte biologique, le 
repérage des patients porteurs, la politique de dépis-
tage des patients excréteurs, et les mesures spéci-
fiques durant l’hospitalisation.

Définitions et outil
Les définitions suivantes ont été utilisées pour l’étude : 
l’« alerte biologique » était « un message transmis 
de manière active aux soignants pour une prise en 
charge adaptée » ; le « correspondant référent » était 
« un interlocuteur identifié au sein du laboratoire réa-

Figure 1 – Villes et régions frontalières ayant participé à l’enquête.

D’après Charlier J. Atlas du 21e siècle. Paris: Nathan; 2009. 208 p.
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lisant les analyses » (ou « un interlocuteur de préfé-
rence biologiste au sein de ce laboratoire » si l’analyse 
était réalisée par un laboratoire extérieur à l’ES). Le 
fait de disposer d’un système informatique de repé-
rage des patients supposait que le système informa-
tique de l’ES était alimenté par les résultats du labo-
ratoire. Le statut du patient vis-à-vis des EPC était 
défini ainsi : « porteur-excréteur » quand le patient 
était connu comme porteur, c’est-à-dire colonisé au 
niveau du tube digestif ou ayant une infection (patient 
dépisté positif par culture lors de l’hospitalisation 
princeps ou d’une nouvelle hospitalisation), dans ce 
cas il était considéré comme excréteur et contami-
nant ; « porteur-non excréteur » quand le patient était 
connu comme anciennement porteur (patient connu, 
toujours classé comme porteur, mais dont le dépis-
tage est négatif par culture et par PCR2), dans ce cas 
il était considéré comme non contaminant ; « non por-
teur » quand le patient n’était pas connu comme por-
teur ou anciennement porteur-excréteur [5]. L’analyse 
a été réalisée avec le logiciel Excel® (Microsoft Corpo-
ration, Redmond, WA, États-Unis), avec le test du χ2 et 
le test exact bilatéral de Fisher.

2- Polymerase chain reaction, réaction ou amplification en 
chaîne par polymérase.

Résultats
Informations générales
Du 27 mai 2024 au 4 juillet 2024, 24 ES sur les 75 sol-
licités ont participé à l’enquête (soit une participation 
de 32,0%), dont 15/40 (37,5%) belges et 9/35 (25,7%) 
français (Figure 1, tableau I). Le questionnaire a été 
rempli par un hygiéniste dans tous les ES, seul ou en 
association avec un biologiste ou un clinicien ; 17/24 
(70,8%) ES prennent en charge des patients trans-
frontaliers. Les analyses de dépistage sont externali-
sées dans 4/24 (16,7%) ES.

Alerte biologique
L’alerte biologique est donnée au vu des résultats 
d’un test phénotypique (gélose sélective et [ou] anti-
biogramme) dans 17/24 ES, sans confirmation pour 4 
(16,7%) ES (Tableau II). Pour 3 des 4 ES sans confirma-
tion, les analyses sont externalisées. Pour confirmer les 
résultats, 7/20 (35,0%) laboratoires réalisent un test 
de biologie moléculaire, 12 un test immunochromato
graphique, et 6 utilisent un test d’hydrolyse enzyma-
tique (Carba NP3 test). Parmi ces derniers, 2 n’utilisent 
aucune autre méthode de confirmation. Un seul ES 
utilise les trois méthodes. La confirmation est obtenue 

3- Carbapenemase Nordmann-Poirel.

Tableau I – Distribution des établissements ayant répondu à l’enquête.

Ensemble 
des répondants 

(n=24)

Belgique 
(n=15)

France 
(n=9)

n (%) n (%) n (%) p*

CHU et CHR 10 42 9 60 1 11 0,033

CH 10 42 4 27 6 67 0,091

Cliniques 4 17 2 13 2 22 0,614

Prise en charge 
de patients transfrontaliers 17 71 10 67 7 78 0,668

* Test exact de Fisher. CH : centre hospitalier ; CHU : CH universitaire ; CHR : CH régional ; p : probability value (probabilité critique).

Tableau II – Caractéristiques des tests biologiques déclenchant l’alerte.

Alerte biologique

Ensemble 
des répondants 

(n=24)

Belgique 
(n=15)

France 
(n=9)

n (%) n (%) n (%) p*

Gélose sélective et (ou) antibiogramme 17 71 11 73 6 67 1,000

Test de confirmation 20 83 14 93 6 67 0,130

Test de biologie moléculaire** 7 35 2 14 5 83 0,084

Test immunochromatographique** 12 60 11 79 1 17 0,018

Test Carba NP** 6 30 6 43 0 0 0,114

Délai confirmation ≤24 h** 13 65 10 71 3 50 0,612

Référent biologiste identifié 17 71 11 73 6 67 1,000
* Test exact de Fisher. ** Pourcentage calculé sur le nombre d’établissements réalisant un test de confirmation. Carba NP : carbapenemase 
Nordmann-Poirel.
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en 24 heures pour 13/20 (65,0%) ES, 48 heures pour 4 
(20%), 72 heures et plus pour 3 (15%). Un correspondant 
référent pour le signalement des bactéries multirésis-
tantes aux antibiotiques (BMR) et des bactéries haute-
ment résistantes aux antibiotiques émergentes (BHRe) 
est identifié au sein du laboratoire réalisant les analyses 
dans 17/24 (70,8%) ES. Le signalement se fait par télé-
phone dans 21 (87,5%) ES, par e-mail dans 18 (75,0%) ES, 
les résultats du laboratoire sont consultés sur ordina-
teur dans 10 (41,7%) ES et dans le dossier patient dans 
15 (62,5%) ES ; 2 ES n’utilisent qu’un seul moyen : 1 (4,2%) 
le téléphone et 1 (4,2%) le dossier du patient.

Repérage du patient porteur 
d’Enterobacterales productrices 
de carbapénémases
Tous les ES ont accueilli des patients porteurs d’EPC, 
6/24 (25,0%) en accueillant plusieurs par mois. Parmi 
les 17 (70,8%) ES prenant en charge des patients 
transfrontaliers, 5 (29,4%) ont identifié des patients 
porteurs d’EPC transfrontaliers au cours de l’année 
écoulée : 3/10 (30,0%) en Belgique et 2/7 (28,6%) en 
France. Un séjour, une résidence ou une hospitalisa-
tion à l’étranger sont systématiquement cherchés au 
moment de l’admission dans 11/24 ES, et tracés dans le 
dossier du patient dans 10 (41,7%) ES (Tableau III). Un 
système informatique de repérage des patients lors 
de l’entrée est disponible dans 22 (91,7%) ES.

Dépistages de suivi
Des dépistages de suivi des patients connus comme 
porteurs sont pratiqués dans 18 ES, soit dans 9/15 ES 
en Belgique et dans tous les ES en France, de façon 
hebdomadaire dans 7/24 ES. Le critère de trois dépis-
tages négatifs successifs pour retirer le statut d’ex-
créteur à un patient est surtout utilisé en Belgique [6] 
(Tableau III).

Mesures spécifiques concernant 
l’hospitalisation
À son arrivée, dans 21 (87,5%) ES, tout patient connu 
porteur-excréteur est admis dans une chambre indi-
viduelle avec des sanitaires individuels et placé en 
précautions complémentaires contact ou à l’isole-
ment. Il est dépisté par écouvillonnage rectal pour 
confirmation du portage dans 23 (95,8%) ES. Dans 
tous les ES, l’EOH dispose de la liste et de la localisa-
tion (service et numéro de chambre) dans l’ES des 
patients porteurs présents un jour donné, mais la 
liste des patients contact présents un jour donné est 
plus souvent disponible dans les ES français que dans 
les ES belges (Tableau III). En cas de suspicion par le 
laboratoire de la présence d’une EPC chez un patient, 
des mesures spécifiques sont mises en place dans 21 
(87,5%) ES, dans un délai inférieur à 24 heures dans 16 
(66,7%) ES. Des difficultés à transférer un patient dans 
un autre ES du fait de son statut de patient EPC excré-
teur sont rencontrées par 11 ES qui indiquent que 
cela survient « rarement ». Pour un transfert dans un 
établissement médico-social de type établissement 
d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 
ou maison de repos, 15 ES ont rapporté des difficul-
tés : « rarement » dans 13/24 ES (54,1%) et « souvent » 
dans 2 (8,3%) ES (Tableau IV). À la sortie du patient, 
une fiche de transfert ou un courrier accompagnant 
le patient indique le portage d’EPC dans 23 (95,8%) 
ES ; le patient ou ses proches sont informés dans 16 
ES. En dehors des EPC, les ES rencontrent des pro-
blèmes infectieux avec des patients transfrontaliers 
pour les agents pathogènes suivants : Staphylococ-
cus aureus résistant à la méticilline (3/24 [12,5%] ES), 
Enterobacterales productrices de bêtalactamases à 
spectre-étendu (4 [16,7%] ES), autres résistances aux 
antibiotiques (5 [20,8%] ES), virus respiratoires (3 
[12,5%] ES). Enfin, 7 (29,2%) ES sont favorables à l’amé-

Tableau III – Modalités de prise en charge du patient porteur d’Enterobacterales productrices de carbapénémase.

Prise en charge du patient

Ensemble 
des répondants 

(n=24)

Belgique 
(n=15)

France 
(n=9)

n (%) n (%) n (%) p*

Recherche systématique de provenance 
de l'étranger à l'admission 11 46 5 33 6 67 0,205

Dépistage de suivi systématique 
des patients connus porteurs 18 75 9 60 9 100 0,051

Dépistage hebdomadaire des patients 
connus porteurs 7 29 3 20 4 44 0,356

Patient considéré non excréteur après 
3 dépistages négatifs 13 54 12 80 1 11 0,002

Liste des patients contact à disposition 
de l'EOH 15 63 6 40 9 100 0,007

Délai de mise en place des mesures 
spécifiques ≤24 h 16 67 10 67 6 67 1,000

* Test exact de Fisher. EOH : équipe opérationnelle d’hygiène ; p : probability value (probabilité critique).
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lioration de la transmission de données concernant 
le portage d’agents pathogènes à risque épidémique, 
et 9 (37,5%) ES sont intéressés par la création d’un 
groupe de réflexion sur la prévention du risque infec-
tieux. Les principales différences observées entre les 
ES belges et les ES français portent sur l’utilisation 
des tests immunochromatographiques pour donner 
l’alerte, les critères de négativation du statut « excré-
teur », la constitution d’une liste de patients contact et 
les difficultés de transfert des patients porteurs vers 
les établissements médico-sociaux.

Discussion
Surveillance et harmonisation 
transfrontalières
Depuis plusieurs années, la diffusion rapide des 
maladies infectieuses a montré le besoin de straté-
gies transfrontalières de gestion des pandémies. La 
proposition de passeports de santé numériques est 
antérieure à la pandémie de Covid-19. Cette dernière a 
conforté cette idée, qui pourrait permettre des confi-
nements plus sélectifs pour réduire les conséquences 
des confinements globaux sur les organisations éco-
nomiques et sanitaires [3]. Pendant la pandémie de 
Covid-19, la mise en place de passes sanitaires dans 
différents pays a montré des disparités géogra-
phiques, notamment liées aux inégalités relatives à 
la sécurisation des données numériques et à l’accès 
aux technologies numériques, aux tests de dépistage 
et aux vaccins [3]. La standardisation globale et l’inter
opérabilité des systèmes de veille épidémiologique, 
et l’homogénéisation des mesures de prévention à 
l’échelle internationale doivent être améliorées [3]. 
Avant 2020, le mouvement des patients transfron-
taliers entraînait une perte de l’information sur le 
portage de BMR lors de leur hospitalisation [1,7]. Une 
enquête dans 34 pays européens montre que la plu-
part d’entre eux ont des recommandations nationales 
[8]. Leur contenu varie d’un pays à l’autre, par exemple 
pour la définition des bactéries à Gram négatif ciblées 
et pour les populations de patients dépistées (tous les 
patients à l’admission ou des groupes de patients à 
risque de portage ou de surinfection grave). Des pré-
cautions contact sont appliquées dans 96,0% des ES, 
mais un dépistage à la sortie n’est réalisé que dans 

17,8% d’entre eux. Le fait que, dans notre étude, l’en-
semble des EOH soient alertées et que des mesures 
de prévention spécifiques soient mises en place rapi-
dement montre que ces EOH sont bien implantées. 
Cela est peut-être biaisé par le faible taux de réponses 
et le fait que l’enquête a été réalisée par auto-ques-
tionnaire. Le projet de mise en place d’un système 
transfrontalier de transmission de données souhaité 
par plusieurs praticiens n’a pas été poursuivi pour 
l’instant en raison du désistement et de la mobilité de 
certains de nos correspondants.

Disparités dans l’utilisation des tests 
de détection microbiologiques
Des disparités ont été observées entre trois centres 
hospitaliers et universitaires situés à Fribourg en 
Allemagne, Strasbourg en France et Bâle en Suisse, 
dans les méthodes microbiologiques de détection 
des bacilles à gram négatif producteurs de car-
bapénémase ou résistants aux carbapénèmes, 
notamment quant à l’utilisation ou non d’un milieu 
de culture sélectif, la confirmation secondaire par 
une méthode phénotypique ou reposant sur une 
méthode d’amplification génique, et la conserva-
tion des souches [7]. Dans notre étude, comme dans 
celle de Tschudin-Sutter, on retrouve une certaine 
disparité entre les méthodes de confirmation des 
EPC après dépistage en primo-culture. Les tests 
immunochromatographiques et de PCR, plus per-
formants pour confirmer la présence d’une car-
bapénémase, ne sont pas utilisés par tous les ES 
[7,9,10]. Dans notre étude, 6 ES n’en n’utilisent pas. 
Les méthodes phénotypiques ou les tests d’hydro-
lyse enzymatique ont une sensibilité et (ou) une spé-
cificité insuffisante pour affirmer avec certitude la 
présence ou l’absence d’une carbapénémase [10]. 
Les tests de confirmation constituent un surcoût 
pour les laboratoires, qui peut être réduit par l’utili-
sation d’algorithmes décisionnels à partir de l’anti-
biogramme par des disques de diffusion en gélose 
[11]. Cependant, les valeurs prédictives négatives 
des tests proposés respectivement par le CA-SFM4 

4- Comité de l'antibiogramme de la Société française de micro-
biologie.

Tableau IV – Comparaison des difficultés de transfert liées au statut relatif aux Enterobacterales productrices 
de carbapénémase (EPC) excréteur du patient.

Difficultés de transfert liées au statut 
« EPC » excréteur du patient

Ensemble 
des répondants 

(n=24)

Belgique 
(n=15)

France 
(n=9)

n (%) n (%) n (%) p*

Vers un autre établissement sanitaire 11 46 6 40 5 56 0,675

Vers un autre établissement médico-
social (de type Ehpad, maison de repos) 15 63 12 80 3 33 0,036

* Test exact de Fisher. Ehpad : établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes ; p : probability value (probabilité critique).
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et par l’EUCAST5 diffèrent en raison de la faible acti-
vité hydrolytique de mutants de certaines carbapé-
némases [12]. Cela pourrait expliquer la prévalence 
plus faible de producteurs de variants de l’oxacilli-
nase 48 (OXA-48-likes) dans certains pays [12]. Une 
harmonisation des pratiques est donc nécessaire 
car certaines Enterobacterales résistantes aux car-
bapénèmes, ne produisent pas de carbapénémases 
et, inversement, certaines productrices de carbapé-
némases ne sont pas résistantes aux carbapénèmes 
[13]. En 2023, en France, les données de résistance 
bactérienne aux antibiotiques sur les prélèvements 
à visée diagnostique de 551 ES ont montré une den-
sité d’incidence de 0,13/1 000 journées d’hospitali-
sation (JH) pour les souches résistantes aux car-
bapénèmes et de 0,035/1 000 JH pour les souches 
productrices de carbapénémase [14]. En Belgique, 
la densité d’incidence des souches de Klebsiella 
pneumoniae résistantes au méropénème était de 
0,121/1 000 JH [15].

Disparités dans la gestion 
des patients porteurs
Des disparités dans la gestion des patients porteurs 
de BMR ou de BHRe au moment de leur hospitali-
sation sont rapportées concernant : le dépistage 
des patients en réanimation, appliqué uniquement 
aux patients à haut risque de portage ou à tous les 
patients de réanimation ; les patients contact, défi-
nis sans limite de durée de la période de contact ou 
après une période d’au moins 12 heures ; l’isolement 
en chambre seule ou non ; le regroupement de ces 
patients (cohorting) et l’attribution ou non d’un per-
sonnel dédié au secteur de cohorting [7]. Il a été mon-
tré un niveau modéré d’adhésion au dépistage dans 
des unités de soins intensifs, avec des médianes res-
pectives de 62,6% et 56,9% dans les hôpitaux fronta-
liers allemands et néerlandais [2]. Ciccolini a montré 
que la différence de l’efficacité de la prévention des 
infections restait à élucider, mais les moyens architec-
turaux et en termes de personnel en étaient une expli-
cation vraisemblable [1]. Ambretti a relevé qu’il exis-
tait des controverses sur les mesures de prévention 
dans les recommandations émises par différentes 
instances européennes (European Society of Clini-

5- European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing 
(EUCAST), Comité européen sur les tests de sensibilité aux anti-
microbiens.

cal Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID), 
European Centre for Disease Prevention and Control 
(ECDC), pays du Royaume-Uni) [13]. Ces controverses 
portent principalement sur la surveillance active par 
dépistage rectal, l’isolement du patient, le cohorting, 
les mesures de précautions contact. Les recomman-
dations de 2019 du HCSP en France sont précises et 
directives, tandis que celles du Conseil supérieur de la 
santé belge, plus générales, laissent leur application 
à l’appréciation des établissements [16,17]. Ces der-
nières ont été complétées en 2025 par un texte très 
documenté sur les tests de laboratoire [18]. Le HCSP 
a prévu d’actualiser ses recommandations fin 2025. 
En Italie, les indications du dépistage sont complexes 
car adaptées à la situation épidémiologique locale et 
au statut du patient. Ambretti insiste sur la nécessité 
de transmettre l’information au patient, à sa famille et 
au personnel soignant [13].

Conclusion
Il existe peu d’études associant des hôpitaux cis et 
transfrontaliers. La nôtre, même si le niveau de par-
ticipation était faible, met en évidence parmi les ES 
répondants la bonne implantation et l’efficience des 
équipes d’hygiène hospitalière, qui sont informées de 
la localisation dans l’ES des patients porteurs et qui 
mettent en place sans délai des mesures de préven-
tion spécifiques. Comme d’autres publications, elle 
fait apparaître l’intérêt pour les praticiens de dispo-
ser d’un système transfrontalier de transmission de 
données qui n’a pas encore vu le jour faute d’un enga-
gement des autorités sanitaires et d’un financement 
ad hoc. La variabilité des mesures de prévention que 
nous avons observée quant au critère de levée du 
statut de patient porteur-excréteur ou au suivi des 
patients contact est rapportée dans d’autres pays. 
Ces mesures doivent être adaptées à la situation épi-
démique locale et les recommandations nationales 
laissent une latitude d’action aux ES. Les recom-
mandations concernant les critères de détection 
des carbapénémases pourraient expliquer la per-
sistance de certaines souches et méritent une étude 
multicentrique ultérieure. La persistance de difficul-
tés de transfert des patients à cause de leur statut 
de porteur de BHRE, des deux côtés de la frontière, 
justifierait des investigations pour en comprendre les 
raisons. Il pourrait être intéressant de comparer les 
pratiques des ES au regard de la persistance des épi-
démies qu’ils rencontrent.� ■
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