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ABSTRACT

Background. The elderly population, who continues to expand, poses an increased risk of
infections, creating a significant public health issue. Few studies focus on the incidence of
infections in nursing homes. This data is essential for estimating the burden of these infections
and implementing preventive measures for these infections. Antibiotics are widely used in
nursing homes, and it is crucial to ensure that these medications are prescribed in line with
the recommendations to treat infections that can have serious consequences in this population.
Methods. This is a prospective longitudinal monocentric study carried between the 1%t of
February 2022 and the 315t of January 2023. This is a sample from a European study named
H4LS including 2944 patients from 68 nursing homes in ten countries. All patients present at
the beginning of the study were included. Each infection and use of antibiotics were recorded
using electronic medical record. Covariables were age, dementia, incontinence, unit for
demented elderly, walking capacity, AGGIR score, Charlson, specific history and treatments.
Results. 82 participants (mean + SD, 87.0+ 7.2 years, 73.2% women) were included. 225
infections were diagnosed, 19 deaths occurred (23.2%), of which 47.4% attributed to
infections. 8 patients had no infection. Antibiotics are mainly used in urinary tract infections,
but only 63% of the molecule choices are in accordance with the recommendations.
Conclusion. The incidence of infections, associated mortality, and non-compliance with
antibiotic prescriptions make it necessary to implement educational programs to improve

practices in nursing homes

Keywords : elderly, nursing home, infection, antibiotics, mortality



INTRODUCTION

The 80 and over population in the European Union is projected to increase considerably; from
26,0 million in 2019 (5,8 %) to 60,8 million (14,6 %) in 2100 [1]. The elderly, due to age-
related dysfunctions of the immune system and physiological changes [2], are more
susceptible to infections and thus predisposed to the most common infections that occur in
nursing homes (NH). [3,4,5,6]. These are associated with serious consequences, including loss

of independence, hospitalization, and death [7,8].

Since 2008, the European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) conducted point
prevalence surveys of healthcare-associated infections and antimicrobial use in European long-
term care facilities (HALT, Healthcare-Associated Infections and Antimicrobial Use in Long-
Term Care Facilities). Based on the results of the two European prevalence surveys (HALT-1
and HALT-2) in 2010 [9] and 2013 [10], the total annual number of infections in European

LTCF could be estimated to be 4.3 million in 2010 and 4.2 million in 2013.

While prevalence survey data provides valuable information, it alone cannot accurately
determine the number of residents who have at least one infection or the total count of such
infections. Prevalence focuses on estimating the total number of existing cases at a specific
point in time [11], whereas incidence measures the occurrence of new cases over a period.
Unfortunately, there is a lack of studies investigating the incidence of these infections [12,13].
To fully understand the impact of infections in NH, it is imperative to also estimate the mortality
attributable to these infections [14]. Mortality in NH is not only attributed to the infection itself

but can be a consequence of antibiotic misuse in addition to the loss of independence. [15,16].



The average prevalence of antimicrobial use in NH in Europe was recorded at 5.8% in 2018
[17]. However, antibiotic use varies significantly between different NH [18, 19], which exposes
residents to an increased risk of antibiotic-related harms, even if they haven't directly received
these agents [20]. Consequently, it becomes imperative to assess the appropriate utilization
of antibiotics and implement strategies that enhance prescription practices, ultimately aiming
to reduce mortality associated with infections. [21,22,23].

The main objective of this study is to estimate the incidence of infections in a NH over a period
of one year, and to estimate the mortality attributable to infections in NH. The secondary

objective is to assess the appropriate utilization of anti-infective medications in NH.



METHODS

The longitudinal study is being conducted using prospective data collection over the course of
one year, starting on February 1%t, 2022 and ending on January 31st, 2023. The study focuses
on the NH of “La Plesse” in Avrillé, France. This study is part of an European survey named
H4LS proposed by the ECDC to estimate the incidence of infections in NH.

Ten European countries are participating in the H4LS study with a target sample of 250
residents in each country from 3 medium-sized NH (with 80 to 90 residents).

All characteristics at inclusion were collected from the patient’s medical records from the

facility's software with the coordinating physician’s help [appendix 1].

1. Outcomes

Incidence of infection and mortality

Each infection was recorded by completing a standardized questionnaire [appendix 2] that
included information such as the resident's identity, the infection site, whether the diagnosis
was made in the hospital or not, involvement of any invasive device, start and end dates,
infection outcome, microorganism, and resistance for certain bacteria.

All active infections within the included residents during the study period were reported,
including infections not acquired in the institution. An infection is active when signs or
symptoms of the infection are present or when signs or symptoms were present in the past
and the resident is still receiving treatment for the infection.

The decision algorithms used in this survey are based on clinical criteria, namely the
CDC/SHEA6 [24] case definitions, which in turn are based on the McGeer7 [25] criteria for

infection surveillance in NH.



Evaluation of Antibiotics Prescription

Each antibiotic used was reported along with the indication, dosage, duration, and route of
administration of the prescription. An infectious disease specialist assessed the compliance of
antibiotic prescriptions according to the SPILF (Société de pathologie infectieuse de langue
francaise) recommendations from 2017 and those from 2021 for the duration of the

prescription.

2. Covariables

Potentials confounders were age, dementia (based on the MMSe test), incontinence, walking
capacity, unit for demented elderly, AGGIR score, Charlson, specific history and treatments
(number of treatments, psychotropic treatments, long-term antibiotic therapy, number of falls
in the last 6 months, history of COVID 19). All covariates were recorded at inclusion according

to medical records.

3. Statistics

Characteristics of participants were summarized by medians [Interquartile ranges] or numbers
and percentages, as appropriate. Comparisons between participants at baseline categorized
into two groups, based on the occurrence of infection, were performed using the Fisher exact
test for qualitative variables, and the nonparametric Mann-Whitney U test for quantitative
variables. The analyses were performed at the University Hospital of Angers, France, using

SAS, version 9.4, and R, version 3.4.1.



4. Ethics

The study is fully compliant with the reference methodology MR-004. Information was provided
to residents and legal representatives prior to the study period. No participants or relatives
objected to the use of anonymized clinical and biological data for research purposes. Ethics
approval was obtained, notified in Health Data Hub on February 1%t, 2022 (N°

F20220201183433).



RESULTS

1. Population

The NH has a capacity of 90 residents; 82 were present and included at the beginning of the
study (mean £ standard deviation, 87.0£ 7.2 years, 73.2% women). The residents included
were followed by 27 different physicians. During the study, one resident has changed for
another establishment, the vital status was known after one year for the 81 other residents.
Among them, 63 residents (77.7%) survived after one year of follow-up while 19 participants
died.

Table 1. Characteristics and comparisons of participants separated into two groups according to the

occurrence of infection (n=82)

Study group
Total No At least one
cohort infection infection
N =82 N=8 N=74
Demographical data
Age (years), med [IQ] 88.0[83-93]  93.5[87-97] 87.5[82-92]
Female sex 60 (73.2) 6 (75.0) 54 (73.0)
Unit for demented elderly 56 (68.3) 4 (50.0) 52 (70.3)
AGGIR score < 3 68 (82.9) 7 (87.5) 61 (82.4)
Charlson score > 3 10 (12.2) 0 (0.0) 10 (13.5)
Dementia 70 (85.4) 7 (87.5) 63 (85.1)
Walking capacity 58 (70.7) 4 (50.0) 54 (73.0)
Incontinence 67 (81.7) 8 (100.0) 59 (79.7)
Comorbidity
History of fall in the last 6 months' 41 (50.6) 5 (62.5) 36 (49.3)
History of COVID 19 infection 50 (61.0) 7 (87.5) 43 (58.1)
History of immunosuppressive disease 7 (8.5) 1(12.5) 6 (8.1)
Treatments
Resident with > 5 treatment 55 (67.1) 3(37.5) 52 (70.3)
Resident with > 1 psychotropic treatment 60 (73.2) 6 (75.0) 54 (73.0)
Resident with long-term antibiotic therapy 1 (1.2) 0 (0.0) 1(1.4)
Follow-up
1-year mortality, all-cause 19 (23.2) 2 (25.0) 17 (23.0)
1-year mortality, due to infection 9 (11.0) 0 (0.0) 9(12.2)

Data presented as n (%) or median [Interquartile range], as appropriate.



We performed p-value calculations for between-group comparisons based on the Fisher exact
test or Mann Whitney Wilcoxon test [appendix 4] to see if any risk factors could emerge from
this study. Given the significant difference in population between the two groups, statistical

analysis ultimately did not appear to be relevant, so we did not proceed with further analyses.

2. Infections

Table 2. Distribution of infections (number and percentage) and microorganism (MO) found

. . Infections | > 1 MO |. MO-not 0 w2
Infectious site investigated| found
n (%) n n n
All types of infection 225 (100) 98 120 7
Urinary tract infections (UTIs) 46 (20,4)
Confirmed UTIs 40 (17,8) 40 0 0
Probable UTIs 6(2,7) 0 4 2
Respiratory tract infections (RTIs) 45 (20,0)
Common cold/pharyngitis 22 (9,8) 14 5 3
Influenza 1(0,4) 1 0 0
Pneumonia 5(2,2) 0 5 0
Other lower RTIs 17 (7,6) 0 17 0
Gastrointestinal infections 42 (18,7)
Gastroenteritis 42 (18,7) 0 41 1
Clostridium difficile infection 0 0 0 0
COVID 19 38 (16,9)
Asymptomatic 19 (8,4) 19 0 0
Moderate 15 (6,7) 15 0 0
Severe 4(1,8) 4 0 0
Fungal infections 24 (10,7) 0 24 0
Skin Infections 13 (5,8) 0 13 0
Eye, ear, nose, and mouth infections 12 (5,3) 0 12 0
Conjunctivitis 2 (0,9) 0 2 0
Ear infections 3(1,3) 0 3 0
Oral candidiasis 7 (3,1) 0 7 0
Sinusitis 0 0 0 0
Other infections 3(1,3)
Stye 3(1,3) 0 3 0
Herpes simplex or zoster infections 1(0,4) 0 1 0
Bloodstream infections 1(0,4) 1 0 0

Two hundred and twenty-five infections were diagnosed during the study. Twelve infections

(5.33%) were diagnosed in hospital, three infections (1.33%) related to invasive devices




(urinary catheters). 40 microorganisms were found in urinary tract infections, 14 residents
diagnosed with a cold/pharyngitis had a positive COVID-19 test, one resident had a confirmed
case of the flu, and a candida albicans bacteremia was diagnosed.

Table 3. Distribution of urinary tract infections

Microorganism n MO %

Escherichia Coli 31 67,4
Klebsiella pneumoniae 4 8,7
Enterococcus faecalis 2 4,3
Lactobacillus spp 1 2,2
Proteus mirabilis 1 2,2
Staphylococcus haemolyticus 1 2,2
Unknown 6 13,0

In UTIs, Escherichia Coli is the microorganism most frequently found (67.4%), of which only
one was C3G-resistant. Proteus mirabilis was also resistant to C3G. The remaining infections

were sensitive to third-generation cephalosporins (C3G) and carbapenems.
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Figure 1. Evolution of major infections’ prevalence over a year

During the study, we observed a gastroenteritis epidemic in spring, and two epidemics of

COVID 19, first in spring and second in winter. Several infections were present throughout the



year. The gastroenteritis epidemic in France occurred from November 2021 to March 2022,
with no observed peak at the national level. However, there was a peak in respiratory

infections, including COVID-19, in April and in December 2022 [26].

3. Evaluation of antibiotic prescription
An antibiotic treatment was prescribed for 83 out of the 225 infections during the year. It was
initiated for 46 UTIs, 23 RTIs, 12 skin infections, and 2 ear infections.

Table 4. Appropriate antibiotic prescription assessed by an infectious disease specialist

e [ Mo | Potag ™ [ ourston n 00 [ ookt s o
Compliant 38 (45,8) | 64 (77,1) | 68(81,9) 57 (68,7) 76 (91,6)
Not compliant| 13 (15,7) | 16 (19,3) 12 (14,5) 22 (26,5) 0 (0)
Not evaluable | 32 (38,6) 3(3,6) 3 (3,6) 4 (4,8) 7 (8,4)

The treatment indication was justified in 45,8% of cases and not assessable in 38,6% due to
unclear clinical presentation. The molecule’s choice was compliant in 77,1% of the cases, and
the dosage was compliant in 81,9%. In 26,5% of the prescriptions, the treatment duration

was incorrect.

3.1. Urinary tract infections

Table 5. Indication notified in medical record for diagnosis of UTI

Indication noted in the medical record Infection n (%)
Burning during urination or frequent urination 10 (21,7)
Confusion 6 (13,0)
Foul-smelling urine 6 (13,0)
Fall 5(10,9)
Asymptomatic 4 (8,7)
Asthenia 4 (8,7)
Urinary incontinence 3 (6,5)
Pyelonephritis 2 (4,3)
Urinary retention 2 (4,3)
Hematuria 2 (4,3)
Abdominal pain 1(2,2)
Itching 1(2,2)
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1 patient diagnosed with pyelonephritis at the hospital and 10 patients with burning during
urination or frequent urination were treated for a UTI in accordance with recommendations.
11 patients, without any symptoms, foul-smelling urine, or itching, were treated with
antibiotics, but symptoms do not confirm the presence of a urinary tract infection. For 24
patients, representing 52,2% of treated UTI, the symptoms were nonspecific or the medical
records were insufficient to confirm the diagnosis.

Table 6. Prescription compliance in UTIs

Indication | Molecule Dosage n Duration n (%) ~ Route of
n (%) n (%) (%) administration n (%)
Compliant 11 (23,9) |29 (63,0) | 39 (84,8) 30 (65,2) 43 (93,5)
Not compliant | 11 (23,9) | 15(32,6) 5(10,9) 14 (30,4) 0 (0)
Not evaluable | 24 (52,2) 2 (4,3) 2 (4,3) 2 (4,3) 3 (6,5)

The treatment indication was recommended in 23,9% of cases and not evaluable in 52,2% of
cases. The prescribed molecule was in line with recommendations in 63,0% of cases. The
treatment duration was too long in 2 cases and too short in 12 cases.

Table 7. Antibiotics compliance in UTIs

Total n (%) Compliant n | Not compliant n | Not evaluable n
Amoxicillin 5(10,9) 5 0 0
Augmentin 2 (4,3) 2 0 0
Cefixime 13 (28,3) 0 13 0
Ceftriaxone 3 (6,5) 1 0 2
Ciprofloxacin 3 (6,5) 3 0 0
Fosfomycin 2 (4,3) 2 0 0
Levofloxacin 1(2,2) 0 1 0
Nitrofurantoin 5(10,9) 5 0 0
Pivmecillinam 12 (26,1) 12 0 0

Regarding the antibiotics used, the recommendations were followed except for cefixime and
levofloxacin. Two uses of ceftriaxone were not evaluable due to a lack of information on clinical
aspects and therapeutic choices made at the hospital, once not continued at the NH, and once

extended without reevaluation.
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3.2. Respiratory tract infections

The clinical presentation of respiratory infections varied, according to the criteria determined
by the H4LS study [appendix 5]. In 3 cases, the medical records did not allow for justification
for antibiotic treatment. Two cases of bronchitis, including one that had not undergone a clinical
examination, did not warrant antibiotic treatment.

Table 8. Prescription compliance in RTIs

Indication | Molecule Dosage n Duration n (%) ~ Route of
n (%) n (%) (%) administration n (%)
Compliant 18 (78,3) | 23 (100) | 20 (87,0) 19 (82,6) 20 (87,0)
Not compliant | 2 (8,7) 0 (0) 3 (13,0) 3 (13,0) 0 (0)
Not evaluable | 3 (13,0) 0 (0) 0 (0) 1(4,3) 3 (13,0)

The prescription of antibiotics for respiratory infections is in compliance in 78,3%. The
molecule’s choice has always been in accordance with the recommendations. Out of the 5
prescriptions of injectable antibiotics, 3 were not evaluable as they were not justified in the
medical records. We did not identify issues with patient compliance or swallowing that could
justify injectable treatment.

Table 9. Antibiotics compliance in RTIs

Total n (%) | Compliant n
Amoxicillin 6 (26,1) 6
Augmentin 12 (52,2) 12
Azithromycin 1(4,3) 1
Ceftriaxone 4(17,4) 4

Penicillins were the most commonly used antibiotics, while ceftriaxone was prescribed for

severe infections.

3.3. Skins infections

7 cases of erysipelas of a lower limb were diagnosed. In 4 other cases, patients presented both
lower limbs with edema and erythema, clinical findings alone were insufficient to indicate
antibiotic treatment. Additionally, 1 case of Bartholinitis was diagnosed. Given the patient's

age and the absence of recommendations in this population, this case was not evaluated.
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Table 10. Prescription compliance in skin infections

Indication | Molecule Dosage n Duration n (%) ~ Route of
n (%) n (%) (%) administration n (%)
Compliant 7 (58,3) |10 (83,3) 7 (58,3) 7 (58,3) 11 (91,6)
Not compliant 0 (0) 1(8,3) 4 (33,3) 4 (33,3) 0 (0)
Not evaluable | 5 (41,7) 1(8,3) 1(8,3) 1(8,3) 1(8,3)

Choice of molecule was adapted in 83,3%, the treatment duration was too long in 33,3%,

dosage was too low in 33,3%.

Table 11. Antibiotics compliance in skin infection

Total n (%) | Compliant n | Not evaluable n
Amoxicillin 3 (25) 3 0
Augmentin 2 (16,7) 2 0
Pristinamycin 7 (58.3) 6 1

Only penicillins and pristinamycin were prescribed, in accordance with the recommendations.
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DISCUSSION

The main finding of this part of a longitudinal study is an estimated incidence of 225 infections
over a one-year period among 82 residents. H4LS is the first study to estimate the incidence
of infections in NH, while several other studies have focused on prevalence. A first French study
in 2011 estimated prevalence at 4.60% in NH [12]. In 2016, Prev'EHPAD study estimated
prevalence at 3.04% in NH, excluding fungal infection [27]. In our study, the most common
infections are urinary tract infections followed by respiratory infections, as reported in the
literature [28,29,30].

47.3% of the deaths were due to infection in our study, it is difficult to compare these figures
in the literature because the criteria are not the same; they do not study all infections or use
broader criteria such as falls. A Brazilian study published in 2011 which found 53.4% of deaths
related to infections in a NH [31]. A study published in 2000 found that infectious diseases
represent 21% of the death in NH [32], and a recent European study found 4% of deaths
related to pneumonia and 4.2% of deaths related to "certain infectious and parasitic diseases"
in NH populations [33]. There are limited statistics on the specific causes of death in the NH
population.

The initiation of antibiotic treatment was indicated in 45.8% of infections in general, with a
lower percentage for urinary tract infections, as found in several studies [34, 35]. The choice
of treatment was correct for respiratory infections and skin infections, but it was in the line
with the recommendation in only 63,0% of the case of urinary tract infections, as found in a
Norwegian study [36]. Several studies showed antibiotic prescription durations exceeding 7
days in NH [37,38].

The strength of the study lies in its prospective examination of infection incidence, as seasons

and epidemics can introduce variations in point prevalence rates [12]. The population in NH is
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not well-studied, even though it is particularly susceptible to infections. All infections were
recorded, including those diagnosed at the hospital.

This study has some limitations. First, it was a single-centered study, the population is not
representative of French or European NH, the H4LS study will provide a representative
population. Second, the sample size is too small to identify risk factors for infection due to low
statistical power. Third, the data was collected from the electronic medical record, and some
information was missing. Fourthly, the diagnosis was made by the patient's physician, there
was no systematic clinical examination by a second practitioner to confirm the infection.
Furthermore, each positive urine culture has led to antibiotic treatment, even if the clinical
examination was not sufficient to make the diagnosis. Finally, the analysis of prescription
compliance was conducted by a single infectious disease specialist; a second opinion could
have influenced the results.

Our sample of non-infected patients was too small to compare risk factors for infection. The
elderly are more vulnerable to infections, but many factors are associated with this
vulnerability, including age, as well as nutrition, environment, iatrogenesis, and vaccination
[6, 7, 39]. A larger sample would help identify risk factors and enable the prevention of
infections in NH. There is a lack of studies on the causes of death in NH, and the studies
conducted have significant differences in criteria for causes of death [31, 32, 33]. The
comprehensive H4LS study could provide a more representative figure of mortality related to
infections.

Despite the studies conducted [40,41], it is first necessary to improve the diagnostic criteria
for UTIs in the elderly. Furthermore, it is important to continue working on the appropriate
prescription of antibiotics, as several studies [41,42,43] have shown that educational
interventions can reduce non-adherent antibiotic prescriptions. Educational interventions

should target both physicians and paramedical staff to modify common practices.
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Adherence is also a point of consideration in NH. Indeed, due to cognitive decline and
swallowing disorders, subcutaneous treatment is often used in this population, even in the
absence of marketing authorization [44].

To go further, it would be interesting to conduct studies on antifungal agents, given the
underestimated number of fungal infections in NH. Additionally, a study on antiviral agents
would be valuable considering the development of these treatments following the COVID-19

crisis.

CONCLUSION

The incidence of infections in NH and the associated mortality highlight that the proper
prescription of antibiotics is @ major public health concern. UTIs are the most common, but
they are also the ones for which treatment recommendations are the least adhered to. A clinical
evaluation remains essential for making the diagnosis and determining the need for treatment,
along with a systematic urine analysis before treatment. Medical and paramedical training

programs could help improve antibiotic prescription practices.
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APPENDICES

Appendix 1. Facility questionnaire

e B

- e @ Frarce

Commune

Caractéristiques de I EHPAD

Clr m.lnyiﬁammmmummmmmmarm

O Oul, un médecin de I'établissement (interne) cocrdonne les activités médicales

O Out, un médecn & lexténeur 3 Métablissement (; &) coorck les activités médicales

O Les dewx : un médecin de |'éablissement et un médedn & fmeéneur de F'établissement (inteme
et externe) coordannent les activités médicales

Un programme de surveillance des infections assodées aux soins

est-il déja en place dans I'établissement ?

Des analyses biologigues sont-elles réalisées de maniére

systématique pour diagnostiquer une infection ?

O Non Q0w

Q Non Q0

Dates de I'enquéte

Date du premier jowr de recueil des donndes

Date du dernier jour de recued des donnees

A b fin che (egueits, veualler preceser

Total des heures consacrées 3 'enquéte

Personne 1 chargée
du recueil des
données

Personne 2 chargée

du recueil des
données

Personne 3 chargée
du recueil des
données

Personne 4 chargée
du recueil des
données

Personne 5 chargée

du recueil des
données

0 Médean coordomnateur

0 Médechn/pratioen généralste
3 Alde-soignantie)

0 Médecn coordonnateur

0 Médecn/praticen généraliste

| 3 Aide-soignant{e)

0 Médeon coordonnateur
O Médecn/praticken généralste

| O Aide-soignantie)

O Médecn coordonnateur

O Médecn/pratioen généralste
Q Alde-soxnant{e}

J Médeon coordomnateur

O Meédecn/praticen généralste
3 Alde-soignant(e)

COharge de travall liée 3 l'enquéte

0 Médecn hygiéniste
O Cadre infirmier/ére

O Médecin hygenste
O Cadre infirmier/ére
Q Autre

O Médecn hygiénste
O Cadre infirmien/é

0 Infirmierfére bygiéniste
0O Infirmier/ére diplamé(s)

0 Infirmier/ére hygiénste
0 Infirmier/ére dplimé(e)

Q Infirmies/ére hygiéniste

Q Autre
0 Médecin hygiéniste
O Cadre infirmier/ére
Q Autre
0 Médech hygiéniste
Q Cadre infirmierfére
a Autre

0 Infirmier/ére diplomé(e)

O Infirmier/ére hygiéniste
0 Infirmies/ére diplomé(e)

() Infirmier/ére hygiénists
O Infirmier/ére diplmé(e)

Total des heures

Veuillez indiguer tout commentaire le cas échéant
800 caracttines au maximum




Appendix 2. Resident questionnaire

 Le résident est en vie, sortie temporaire (non hospitalisé)
O Le résident est décidé
O Le statut de résident n'est pas connu

Incidence des infections cheaz les residents d’établissements @ (SC m : ,;‘: me
d’hébergement pour personnes 3gees dépendantes 2(' = " @ frarce
NOM du résident
Prénom du résident
Identifiant du résident | I
Dated'sdmissiondans 'EMPAD 0
Année de naissance
.8- d Masculin Q fémanin QO Inconnu
[ Facteurs de risque du résident
|
] Désorientation OAvame O Légire O Modérée 0 Sévére O Incomnu
| Mobilité O Ambulant O Fateul routert O Alé 0 Incoona
| Incontinence 0 O 0 Non 0 Incomu
| Sondage vésical 0 Ou 0 Non 0 Incorny
] Cathéter vasculaire 00w OMNon O lncorru
L
| Comorbidités
Infarctus du myocarde 00w 0 Non
Décompensation cardiague O O O Non
Maladie vasculaire cérébrale 00 O Non
Démence 0 Ou 0 Non
Pneumopathie chronique Q Ou 0 Non
Ulcére gastroduodénal Q0 0 Non
Troubles hépatiques Q Auvan 0 Légers 0 Sévéres
Diabéte 0 Avan O Léger 0 Sévére
Mémiplégie 0 Ou 0 Non
Troubles rénaux 0 Ok Q Now
Mum-m OO 0 Non
Affections malignes 0 0u 0 Non
Leucémie 0 0u 0 Non
Lymphome QO O Non
Métastase oo 0 Non
Maladie systémique O O 0 Non
[ Fin du suivi
|
| Date de Ia fin du suivi | (MMM/AASA|
3 Le résident est en vie et se trouve dans IEHPAD actued
J Le résident est en vie mais est hospitalisé
Statut @ Ia fin du suivi - L& rEsident est en vie, sortie définitive (non haspitalisz)
L




CoVID-19

Antécédents d'infection
Episode de COVID-19 antérieur QOu Q Nen 0 Inconnu
Date de F'épisode de COVID-19 antérieur
Sévérité de la maladie au cours de Q Asymptomatique 0 Légare/Modérde
I'épisode de COVID-19 antérieur U Severe U Inconnu
Plus d'un épisode Q0=  QONen 0 Inconnu
Vaccination
Statut du résident au début du siev
Vaccin contre la COVID-19 proposé Q0= QNen O Inconnu
Contre-indication au vaccin contre la COVID-19 O Ou QNen O Inconnu
Premiére dose de Nom commercial du
wvaccin contre la QO0si QANon O Incornu vacdin recu en premiére
COvVID-19 dose
0 Non documents
Mode de confirmation de 1 Dédaration du résid
M|1hhnr-i¢u la vaccination regue en U Certificat de vacdnation
premiére dose O Registre de vaccination
0 Autre
Deuxiéme dose de Nom commercial du
wvaccin contre fa Q3 0u QNon O Incoonu vaccin recu en deuxiéme
COovVID-19 dose
O Non documente
Date demxidna Mode de confirmation de 1 Dédaration du résdert
‘_*- la vaccination recue en 0 Certificat de vacdnabon
deuxiéme dose 0 Regstre de vaccination
0 Autre
Troisiéme dose de Nom commercial du
vaccin contre la QOui QNon O Incoonu vaccdin regu en troisiéme
CovID-19
0 Non documents
Date troisiéme Mode de confirmation de 1 Dédaration du résdent
‘_"h la vaccination recue en O Certificat de vacdnation
dose 0 Regstre de vaccination
0 Autre
Seatie du résident & ks fon du o
Vacdn contre la COVID-19 proposé 0 Oui QO Non O Inconne
Contre-indication au vaccin contre ka COVID-19 0 0u QNen QO Inconnu
Premiére dose de Nom commercial du
vaccin contre la Q0 QNon O Incooe vacdin recu en premiére
CovID-19 dose
0 Non decuments
Mode de confirmation de 1 Décl du ré
:'-:"h""“" la vaccination recue en 0 Certificat de vaccination
premiére dose 0 Registre de vaconation
O Autre
Deuxiéme dose de Nom commercial du
vaccin contre la QO ONon O Inconem vacdin recu en deuxiéme
COvVID-19 dose
0 Non decuments
Date deuxidmnae Mode de confirmation de 1 Déclaration du résdet
m“- la vaccination recue en 0 Certificat de vaccination
deuxiéme dose O Registre de vacoination
0 Autre
Troisiéme dose de Nom commercial du
vaccin contre la QO 0u dNon O Inconem vaccin recu en troisiéme
COVID-19 dose
0 Non documents
troisié Mode de confirmation de 0 Déclaration du résdent
:;‘.“h la vaccination recue en O Certificat de vaccination
troisiéme dose 0 Registre de vaconation
O Autre




Appendix 3. Infection questionnaire

Incidence des infections chez les résidents d’établissements %o ? Santé
: ech Réﬁ% 2 Pl
d'hébergement pour personnes agées dépendantes o o ® Frarce
Questionnaire infection
Informations permettant didentifier le résident
NOM ot Précom du résident Identifiant du résident
Infection
Infectons unnaires oun< our-p
Infections 0 oD QFfwu a PNEU awRmn
COVID-19 - D Cov-ASY DO COV-MM QO COV-SVR
Infections du ske opératore = [ SSI-S Qssi-0  assko
Infections astanées : 0 SN O SCAs O HERP O FUNG
Site de 'infection Infections : OGE acot
Infections des yeux, oreilles, nez, bouche Qcon QEAR OSINU D ORAL
S © o
Infection sur cathéter - 0 [CAT
Epemode fébrie inexpligué - 0 Fuo
) Aetre(s) infection(s) : 0 AUTRE
Si « AUTRE », veuillez
prédiser
Date de début B AN )
Date de fin e N 117 VIR TIVEY
0 En vie 0 Déces, seule cause
Issue de l'infection O Decis, partie de Is séquence causale J Décés, cause contributive
0 Décés, aucune contribution 3 Inconnue ou non vérifise
acion dogecstiveis 3 P
Si UTL, BSI, PNEU ou SS1,
dispositif invasif concerné Q Os Q Mon Q Inconnu
péﬂwénpemmi wpsﬁdunm—mtﬂ&hls 24h)
g‘;”"""""‘" nc.ums ¢ O Cathéter central & insertion pérphérioue (PICC)
type de cathéter ammm O Chambre implantable
O Autre type de cathéter Q Type de cathéter inconnu
0 Cathéter central 0 Cathéter périphérigue 0 Chambre implantable
Si bactériémie (8SI), Q Infection urinare 0 Infection puimonaire Q Infaction du site opératoire
origine (porte d'entrée) Q Infection digestive 0 Infection cutanée (autre que cathéter) O Autre infection
Q Bactériémie non secondaire 3 une infection et non bée 3 un cathéter 0 Origine indéterminée
[ Micro-organismes
Micro-organisme 1 isolé o3
3 Sensible 3 Irtermeédiare
Antibiotiques testés et résistance O Seribh a1 idi
O Résistare Q Inconnu
Q Sensitle O Intermédiare
O Reésistart 3 Inconnu
Antibiotiques testés et résistance O Sensith ar idi
QO Résistart 2 Inconnu
Micro-organisme 3 isolé —
0 Sensitie O Irterméadiars
| ' ' _ O Résistart dJ Inconnuy
Antibiotiques testés et résistance D Sensita a1 dic
% & O Résistart 3 Inconnu




Appendix 4. Characteristics and comparisons of participants separated into two groups according to

the occurrence of infection (n=82)

Study group
Total No At least one %
cohort infection infection p value
N =82 N=8 N=74
Demographical data
Age (years), med [1Q] 88.0 [83-93]  93.5[87-97] 87.5 [82-92] 0.046
Female sex 60 (73.2) 6 (75.0) 54 (73.0) 1.000
Unit for demented elderly 56 (68.3) 4 (50.0) 52(70.3) 0.256
AGGIR score < 3 68 (82.9) 7 (87.5) 61 (82.4) 1.000
Charlson score > 3 10 (12.2) 0 (0.0) 10 (13.5) 0.587
Dementia 70 (85.4) 7 (87.5) 63 (85.1) 1.000
Walking capacity 58 (70.7) 4 (50.0) 54 (73.0) 0.224
Incontinence 67 (81.7) 8 (100.0) 59 (79.7) 0.340
Comorbidity
History of fall in the last 6 months’ 41 (50.6) 5 (62.5) 36 (49.3) 0.712
History of COVID 19 infection 50 (61.0) 7 (87.5) 43 (58.1) 0.141
History of immunosuppressive disease 7 (8.5) 1(12.5) 6 (8.1) 0.527
Treatments
Resident with > 5 treatment 55 (67.1) 3 (37.5) 52(70.3) 0.107
Resident with > 1 psychotropic treatment 60 (73.2) 6 (75.0) 54 (73.0) 1.000
Resident with long-term antibiotic therapy 1 (1.2) 0 (0.0) 1(1.4) 1.000
Follow-up
1-year mortality, all-cause 19 (23.2) 2 (25.0) 17 (23.0) 1.000
1-year mortality, due to infection 9 (11.0) 0 (0.0) 9 (12.2) 0.589

Data presented as n (%) or median [Interquartile range], as appropriate.
*: between group comparisons based on Fisher exact test or Mann Whitney Wilcoxon test, as

appropriate; t: Missing data n=1



Appendix 5. Case definition of infections

Toutes les infections actives présentes pendant la période d'étude doivent étre rapportées. Une infection est
active lorsque des signes/symptdmes de Iinfection sont présents OU lorsque des signes/symptomes étaient
présents dans le passé et que le résident regoit (toujours) un traitement pour cette infection.

* Fiévre : 1) unique et > 37,8 °C par voie buccale/tympanique ou 2) répétée et > 37,2 °C par voie buccale ou > 37,5 °C
par voie rectale ou 3) > 1,1 °C plus élevée qu’a I'indusion quelle que soit la voie (buccale, tympanique, axillaire)

*% Leucocytose : 1) neutrophilie > 14 000 leucocytes/mm® ou 2) déviation a gauche (>6 % des bandes ou
= 1 500 bandes/mm?)

g Changement aigu de |'état mental par rapport a l'inclusion : apparition aigué + évolution fluctuante + inattention ET
désorganisation de la pensée ou altération du niveau de conscience

88§ Dédin fonctionnel aigu : nouvelle augmentation de 3 points du score total sur I'échelle des ADL (étendue de 0 a 28)

par rapport a linclusion sur la base de 7 items d’ADL (mobilité au lit, transfert, locomotion, habillage, utilisation des
toilettes, hygiéne personnelle, alimentation) notés chacun de 0 (indépendant) a 4 (dépendance totale) OU dépendance

accrue définie par des échelles autres |'échelle des ADL

INFECTIONS URINAIRES

3 Résident sans cathéter urinaire

03 Résident avec cathéter urinaire

SIGNES/SYMPTOMES

AUMOIASﬂIDESCRﬂE'RSﬂ/IVANTS(l, 20u3):

03 1 Dysurie aigué OU douleur aigué/gonflement ou
sensibilité des testicules, de I'épididyme ou de la prostate

O 2 Fiévre* QU leucocytose**

Un ou plusieurs des éléments suivants :

Douleur aigué a l'angle costovertébral

Douleur/sensibilité sus-pubienne

Hématurie macroscopique

Aggravation/apparition récente de la fréquence mictionnelle

Aggravation/apparition de 'augmentation de l'impériosité
mictionnelle

Aggravation/apparition d’'une incontinence

oopoo

(m]

0 3 Deux ou plus (en I'absence de fiévre ou de leucocytose) :

O Fréquence (nouvellefaugmentation) O Douleur sus-pubienne

O  Urgence (nouvelle/augmentation) O Hématurie
macroscopique

O Incontinence (nouvellefaugmentation)

v

I SIGNES/SYMPTOMES

AU MOINS UN DES CRITERES SUIVANTS (1,2, 3 or4) :

3 1 Figvre*, frissons OU hypotension d'apparition nouvelle
SANS autre site dinfection connu

0J 2 Changement aigu de I'état mental § OU déclin
fonctionnel aigu §§ SANS autre diagnostic ET
leucocytose**

T3 3 Douleur ou sensibilité sus-pubienne ou a I'angle
costovertébral d'apparition nouvelle

0 4 Ecoulement purulent autour du cathéter ou douleur
aigué, gonflement ou sensibilité des testicules, de
I'épididyme ou de la prostate

EXAMEN CYTUBACTF.RIOLOGK&E DES URINES (ECBU)
3  Non réalisé, négatif ou résultats inconnus
O ECBU réalisé ET :
O  Aumoins 10° UFC/mi d'un maximum de 2 espéces de micro-
organismes dans un échantilion d'urine mictionnelie
ou

O  Aumoins loz_l'JFC/rnl d'un nombre quelcongue d'organismes
dans un échantillon prélevé par sondage urinaire unique

EXAMEN CYTORACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU)

3 Non réalisé, négatif ou résultats inconnus
J ECBU réalisé ET :
O  Au moins 105 UFC/mi d'un ou plusieurs micro-organismes

quelconques dans un échantillon prélevé par sondage
urinaire unique

(aller-retour)
v

CONFIRMATION DE LINFECTION
(m ] Signes/symptdmes ET ECBU positif :

00  Signes/symptomes ET ECBU non réalisé, négatif ou résultats inconnus :

INFECTION CONFIRMEE (= UTI-C)
INFECTION PROBABLE (= UTI-P)




INFECTIONS RESPIRATOIRES

RHUME OU PHARYNGITE GRIPPE
RHUME ou PHARYNGITE Le diagnostic peut étre poss en dehors de I2 saison de la grippe
AU MOINS DEUX DES CRITERES SUIVANTS LES DEUX CRITERES SUIVANTS DOIVENT ETRE REMPLIS :
0 Ecoulement nasal ou éternuements O Figvre*
3 Nez bouché (c.-a-d. congestion) ET
) Maux de gorge cu enrouement ou difficultés 3 avaler 0O Au moins trois des éléments suivants :
O Toux séche O Frissons
O Ganglions cervicaux gonflés ou sensibles (adénopathie O Céphalées ou douleurs oculaires nouvelles
cervicale) O Myalgies ou courbatures
O Malaise ou perte d'appétit
O Maux de gorge
O Apparition/aggravation d'une toux séche
CONFEIRMATION DE [ INFECTION CONFIRMATION DE L INFECTION
) Critéres d'infection entiérement remplis : 01 Critéres d'infection entiérement remplis :
INFECTION CONFIRMEE INFECTION CONFIRMEE

(= COLD)

INFECTIONS RESPIRATOIRES BASSES

0 Résident gyeg une radiographie thoracique POSITIVE
pour une pneumonie ou un nouvel infiltrat

SIGNES/SYMPTOMES
LES DEUX CRITERES SUIVANTS DOIVENT ETRE REMPLIS :

0  Au moins yn des signes ou symptdmes respiratoires
suivants :

Apparition/aggravation récente d'une toux
Apparition/aggravation récente d'expectorations
purulentes

Saturation en 0; < 94 % ou réduite de > 3 % par
rapport a I'nclusion
Examen pulmonaire anormal (nouveau ou modifié)
Douleur thoracique pleurétique
Fréquence respiratoire > 25 respirations/min
ET

0  Un ou plusieurs signes/symptdmes constitutionnels

(figvre, leucocytose, confusion, déclin fonctionnel

ooo o oo

aigu §§)
’

(= FLU)

0 Résident gans radiographie thoracique POSITIVE pour
une pneumonie ou un nouvel infiltrat OU radiographie
theradque non effectuée

v

Py

SIGNES/SYMPTOMES
LES DEUX CRITERES SUIVANTS DOIVENT ETRE REMPLIS :

0  Au moins deyx des signes ou symptdmes respiratoires
suivants :
Apparition/aggravation récente d'une toux
Apparition/aggravation récente d'expectorations
purulentes
Saturation en Oz < 94 % ou réduite de > 3 % par
rapport & linclusion
Examen pulmonaire anormal (nouveau ou modifié)
Douleur thoradique pleurétique
Fréquence respiratoire > 25 respirations/min

ET

ooo o oo

03 Un ou plusieurs signes/symptémes constitutionnels
(fidvre, leucocytose, confusion, déclin fonctionnel
aigu §§)

Absence d'autres pathologies, telles qu‘une insuffisance cardiaque chronique, pouvant expliquer les symptémes

'

[ CDVMHG\IDEIJW
O Critdres des sianes/symptémes remplis ET radiographie
thoracique positive :
PNEUMONIE CONFIRMEE
(= PNEU)

 Préciser si intubation dans les 48H précédant
Linfection dans la variable correspondante

'

[ cavmunaﬂoﬂmav

0 (Critéres dinfection entidrement remplis :
AUTRE IR BASSE CONFIRMEE
(= LRTT)




COVID-19

0  Le résident doit disposer dans son dossier médical d'une analyse biologique confirmant la COVID-19 (ciblage de I'ARN viral ou
détection antigénique a partir d’'un écouvillon oropharyngé ou nasal ou de tout autre échantillon dinique approprié), ou
conformément aux définitions nationales des infections en vigueur au moment du suivi. L'infection doit étre signalée méme en
I'absence de signes ou symptdmes cliniques.

Asymptomatique (aucun signe ou symptéme d’une infection ni aucune altération de I'état ne sont rapportés)
Légére/modérée (tout signe ou symptime compatible avec la COVID-19%, sans nécessité d'une oxygénothérapie et avec une
saturation en oxygéne = 92 %)

0 Sévére (signes ou symptdmes compatibles avec la COVID-19 avec nécessité d’une oxygénothérapie en raison d'un
essoufflement di a fa COVID-19 et/ou taux de saturation en oxygéne < 92 %)

Qo

CONFIRMATION DE L INFECTION

O Critdres d'infection entiérement remplis :  INFECTION CONFIRMEE - Asymptomatique (= COV-ASY)

O Critdres dinfection entidrement remplis :  INFECTION CONFIRMEE ~ Légére 3 modérée (= COV-MM), et rapporter
séparément le site de l'infection conformément aux définitions de cas spédfique au site

) Critdres dinfection entidrement remplis :  INFECTION CONFIRMEE - Sévére (= COV-SVR), et rapporter
séparément le site de l'infection conformément aux définitions de cas spédfique au site

Encasd'lnfecmnsympmmhme,apphquerhdéﬁnmondecasspéuﬁmeausﬁeet,encasdemnﬁrmabon signaler comme une
infection distincte en indiquant VIRCOV en tant que micro-organisme

Ainsi, les formes graves d'atteinte respiratoire chez les msdeCOVID-lgsontremalhsde maniére séparée avec |'utilisation des
codes IAS spédifiques (e.g. COLD, PNEU, etc.).

Les co-infections chez les cas dinfections au SARS-CoV-2 sont recueillies de maniére séparée avec I'utilisation des codes de MO
spécifiques (cf. liste des codes de micro-organismes en annexe S).

nes et compati avec la COVID-19 :

Fiévre, toux, fatigue, essoufflement, ancrexie, myalgies, perte d'odorat (anasmie), perte de godit (agueusie). D'autres symptdmes non spécifiques,
tels que des maux de garge, une congestion nasale, des céphalées, une diarrhée et des nausées et vomissements, ont également été rapportés.
D’autres manifestations de nature neurologique rappartées incluent des vertiges, une agitation, une faiblesse, des convulsions ou des résultats
évocateurs d'un accident vasaulaire cérébral, notamment des troubles de I'€locution ou de |a vision, une perte sensorielle ou des problémes d'équiliore
en position debout ou & la marche.

Les personnes 3gées et les patients immunodéprimés en particulier peuvent présenter des symptdmes atypiques tels gu'une fatigue, une diminution de
1a vigilance, une diminution de la mobilité, une diarrhée, une perte d'appétit, une confusion et une absence de fiévre.

Source : OMS. COVID-19 Clinical Management. Living Guidance. 25 January 2021. Disponible 3 I'adresse :
NwS:/MW.mIWw&MWMWOZO19-I\Cov-dlnlcal-202l-l




INFECTIONS CUTANEES

CELLULITE/INFECTIONS DES TISSUS MOUS/DE LA
PLAIE

UN DFS CRITERES SUIVANTS (1 ou 2) DOIT ETRE REMPLI :
3 1 Pus au niveau d'une plaie, de la peau ou d'un site
dans les tissus mous

0O 2 Au moins quatre signes/symptdmes nouveaux ou
croissants au niveau du site touché :

Chaleur

Sensibilité ou douleur

Rougeur

Ecoulement séreux

Gonflement

Un signe/symptome constitutionnel (fiévre,

leucocytose, confusion, déclin fonctionnel aigu §8§)

opooooo

|

CONFIRMATION DE L INFECTION

jm ] Critéres d'infection entiérement remplis :
INFECTION CONFIRMEE
(= SKIN)

INFECTION PAR L'HERPES SIMPLEX OU ZONA
LES DEUX CRITERES SUIVANTS DOIVENT ETRE REMPLIS :
03 Eruption cutande vésiculaire
ET
O Diagnostic du médedn ou confirmation biologique

|

GALE
LES DEUX CRITERES SUIVANTS DOIVENT ETRE REMPLIS :
0  Eruption maculopapuleuse etfou prurigineuse

ET

0O Au moins un des éléments suivants :
O Diagnostic du médecin
O Confirmation bnolognque (bicpsie ou prélévement par
grattage positifs)
O Lien épidémiologigue avec un cas de gale confirmé
biologiquement

CONFIRMATION DE L INFECTION

0  Critdres diinfection entiérement remplis :
INFECTION CONFIRMEE

INFECTION FONGIQUE

LES DEUX CRITERES SUIVANTS DOIVENT ETRE REMPLIS :

03 Eruption cutande ou lésions cutanédes caractéristiques
ET

0 Diagnostic du médecin ou agent pathogéne fongique

confirmé par le laboratoire & partir d’'un prélévement par
grattage ou d’une biopsie

v
CONFIRMATION DE | INFECTION | CONFIRMATION DF L INFECTION
O Critéres d'infection entiérement remplis : 0  Critéres d'infection entiérement remplis :
INFECTION CONFIRMEE INFECTION CONFIRMEE

(= HERP)

INFECTIONS LIEES AU CATHETER

(= FUNG)

CELLULITE/INFECTIONS DES TISSUS MOUS/DE LA
PLAIE

UN DES CRITERES SUIVANTS (1 ou 2) DOIT ETRE REMPLI :

03 1 Présence de pus au site niveau du site d'insertion du
cathéter (cf. logigramme en annexe 7)

0O 2 seuil > 10° UFC/mi si culture de cathéter

CONFIRMATION DE L INFECTION
0O Critéres dinfection entiérement remplis :
INFECTION CONFIRMEE
(= ICAT)

8 prégiser le tvpe de cathéter lié 3 linfection
dans I3 variable




INFECTIONS DES YEUX , DES OREILLES, DU NEZ ET DE LA BOUCHE

CONJONCTIVITE " OREILLE
UN DES CRITERES SUIVANTS (1, 2 ou3) DOIT ETRE LN DES CRITERES SUIVANTS (1 ou2) DOIT ETRE REMPLI :
REMPLI : 3 1 Diagnostic par un médecin d’une infection quelconque de
0 1 Pus provenant d'un ceil ou des deux yeux, présent loreille

pendant au moins 24 heures 0 2 Ecoulement d'apparition nouvelle d’une ou des deux
0 2 Erythéme conjonctival nouveau ou accru, avec ou sans oreilles

démangeaisons (Vécoulement non purulent doit étre accompagné de
0 3 Douleurs conjonctivales nouvelles ou accrues, symptdmes supplémentaires, tels que des douleurs ou une

présentes pendant au moins 24 heures rougeur auriculaires)
Les symptdmes ne doivent pas étre dus 3 une allergie ou 3

| un traumatisme de la conjonctive
CONFIRMATION DE I TNFECTION CONFIRMATION DE L INFECTION
0 Critéres dinfection entiérement remplis : O  Critéres d'infection entiérement remplis :
INFECTION CONFIRMEE INFECTION CONFIRMEE
(= CONJ) (= EAR)

SINUSITE CANDIDOSE BUCCALE
O sinusite diagnostiquée par le médecin LES DEUX CRITERES SUIVANTS DOIVENT ETRE REMPLIS :

3 Présence de plaques blanches en relief sur la muqueuse
enflammée OU plagues sur la muqueuse buccale
ET

] Diagnostiquée par un dentiste ou un médecin

l

CONFIRMATION DF [ INFECTION CONFIRMATION DF [ INFECTION
0 Critéres d'infection entiérement remplis : 0 Critéres d'infection entiérement remplis :
INFECTION CONFIRMEE INFECTION CONFIRMEE

(= SINU) (= ORAL)




INFECTIONS GASTRO-INTESTINALES
GASTRO-ENTERITE

UN DES CRITERES SUIVANTS (1, 2 ou3) DOIT ETRE

REMPLI :

0 1 Diarrhée, au moins trois selles liquides ou aqueuses de
plus par rapport au nombre normal a Findusion pour le
résident sur une période de 24 heures

O 2 Vomissements, au moins deux épisodes sur une

période de 24 heures

O 3 Les deyx critéres suivants :

O Echantilion de selles positif pour un agent
pathogéne bactérien ou viral

ET

O Au mains un des éléments suivants : nausées,
vomissements, douleur ou sensibilité
abdominales, diarrhée

l

INFECTION A CLOSTRIDIUM DIFFICILE

UN DES CRITERES SUIVANTS (1, 2 ou 3) DOIT ETRE REMPLI :

0O 1 Selles diarrhéiques ou mégacdlon toxique ET
analyse biologique positive pour la/les toxine(s) A etfou
Bde C dificie dans les selles ou organisme C difficile
producteur de toxine détecté dans les selles par culture
ou d'autres moyens, p. ex. résultat PCR positif

0O 2 Colite pseudomembraneuse révélée par endoscopie
gastro-intestinale basse

0O 3 Histopathologie du cdlon caractéristique de l'infection &
C. difficile (avec ou sans diarrhée) sur un échantillon
prélevé lors d’'une endoscopie ou d'une colectomie

CONEIRMATION DE L INFECTION | CONFIRMATION DE L INFECTION
00  Critéres dinfection entidrement remplis : O Critéres d'infection entiérement remplis :
INFECTION CONFIRMEE INFECTION CONFIRMEE
(= GE) (= CDI)
BACTERIEMIE FIEVRE INEXPLIQUEE

N DES CRITERES SUIVANTS (1 ou2) DOIT ETRE REMPLI :

O Au moins deux hémocultures positives pour le méme
organisme

0O Une seule hémoculture documentée avec un organisme
considéré comme non contaminant

ET
Au moins un des critéres suivants :
O Fiévre*
O Hypothermie d'apparition nouvelle (< 34,5 °C, ou
température non détectée par le thermométre
utilisé)

Baisse de la pression artérielle systolique
> 30 mmHg par rapport a l'inclusion
Aggravation de I'état mental ou fonctionnel

0O 1l doit étre consigné dans le dossier médical du résident

une figvre* 3 au moins deux occasions et 3 au moins
12 heures d'intervalle au cours d'une période de 3 jours,
sans cause infectieuse ou non infectieuse connue

!

| CONFIRMATION DF | INFECTION

0 Critéres dinfection entiérement remplis :
INFECTION CONFIRMEE
(= FUO)

AUTRE(S) INFECTION(S)

Veuillez préciser
(= AUTRE)

% prégiser l'infection en texte libre dans la
variable correspondante




LACOUR Emma

Incidence des infections en EHPAD sur une période d'un an

Introduction. La population dgée, qui continue de croitre, présente un risque accru d'infections, créant ainsi un
probléme majeur de santé publique. Peu d'études se concentrent sur l'incidence des infections dans les maisons
de retraite. Ces données sont essentielles pour estimer le fardeau de ces infections et mettre en place des mesures
préventives. Les antibiotiques sont largement utilisés en maison de retraite, il est essentiel de s'assurer que ces
médicaments sont prescrits selon les recommandations pour traiter les infections qui peuvent avoir de graves
conséquences dans cette population.

Méthode. Il s'agit d'une étude longitudinale prospective monocentrique menée du ler février 2022 au 31 janvier
2023. 1l s'agit d'un échantillon d'une étude européenne appelée H4LS comprenant 2944 patients de 68 maisons de
retraite dans dix pays. Tous les patients présents au début de I'étude ont été inclus. Chaque infection et utilisation
d'antibiotiques ont été enregistrées a I'aide du dossier médical informatique. Les covariables comprenaient I'age,
la démence, l'incontinence, la vie en unité protégée, la capacité de marche, le score GIR, le score de Charlson, les
antécédents et les traitements.

Résultats. 82 participants (moyenne + écart-type, 87,0 £ 7,2 ans, 73,2 % de femmes) ont été inclus. 225
infections ont été diagnostiquées, 19 décés sont survenus (23,2 %), dont 47,4 % étaient attribués aux infections.
8 patients n'avaient aucune infection. Les antibiotiques sont surtout utilisés dans les infections urinaires, mais
seulement 63% des choix de molécule sont en accord avec les recommandations.

Conclusion. L'incidence des infections, la mortalité associée et la non-conformité a la prescription d'antibiotiques
rendent nécessaire la mise en place de programmes éducatifs visant a améliorer les pratiques dans les maisons de
retraite.

Mots-clés : personne agée, EHPAD, infection, antibiotiques, mortalité

Incidence of infections in residents of nursing home over a one-year period

Background. The elderly population, which continues to increase, poses an increased risk of infections, creating
a significant public health issue. Few studies focus on the incidence of infections in nursing homes. This data is
essential for estimating the burden of these infections and implementing preventive measures for these infections.
Antibiotics are widely used in nursing homes, and it is crucial to ensure that these medications are prescribed in
line with the recommendations to treat infections that can have serious consequences in this population.

Methods. This is a prospective longitudinal monocentric study between 1st February 2022 and 31st January 2023.
This is a sample from a European study named H4LS including 2944 patients from 68 nursing homes in ten
countries. All patient present at the beginning of the study were included. Each infection and use of antibiotics
were recorded using electronic medical record. Covariables were age, dementia, incontinence, unit for demented
elderly, walking capacity, AGGIR score, Charlson score, specific history and treatments.

Results. 82 participants (mean £ SD, 87.0+ 7.2 years, 73.2% women) were included. 225 infections were
diagnosed, 19 deaths occurred (23.2%), of which 47.4% attributed to infections. 8 patients had no infection.
Antibiotics are mainly used in urinary tract infections, but only 63% of the molecule choices are in accordance with
the recommendations.

Conclusion. The incidence of infections, associated mortality, and non-compliance with antibiotic prescriptions
make it necessary to implement educational programs to improve practices in nursing homes

Keywords : elderly, nursing home, infection, antibiotics, mortality
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