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BMR et BHRe : des définitions françaises

 Définitions à la fois épidémiologiques, microbiologiques et cliniques.

 Epidémiologique : capacité à disséminer dans la population humaine 
(d’une bactérie et / ou de son mécanisme de R) essentiellement en milieu 
hospitalier

 Microbiologique : accumulation de résistances acquises dans une espèce 
donnée ou un groupe de bactéries capable de provoquer des infections..

 Clinique : résistance à des antibiotiques clés utilisés en 1ere ligne dans les 
infections (oxacilline pour les staphylocoques, C3G pour les 
entérobactéries)

 BHRe : H = Résistance à des antibiotiques de 1ere et de 2e ligne

Ex : carbapénèmes pour les entérobactéries, vancomycine pour les 
entérocoques..) 

e = caractère émergeant du phénomène / BMR implantés depuis 
longtemps…



Les BMR

- SARM : une seule espèce, résistance à l’oxacilline, un seul mécanisme acquis (gène mecA ou mecC) peu 

transférable, en position chromosomique. Réservoir humain (zones humides de la peau). Bactériémies +++

Résistances associées fréquentes chez SARM hospitaliers : FQ, macrolides, amikacine.. Dissémination clonale 

en milieu hospitalier.  SARM communautaires rares, peu de R associées.

- EBLSE : groupe des entérobactéries, un type de résistance C3G, plusieurs types de gènes (essentiellement 

des familles CTXM-15 depuis 2002), supports génétiques transférables aux différentes espèces 

d’entérobactéries. Principales espèces : E. coli, K. pneumoniae, E. cloacae. Infections U, bactériémies.

Résistances associées fréquentes : FQ, aminosides, cotrimoxazole. E. coli BLSE communautaires non rares.

- Peuvent être assimilés à des BMR : Klebsielles R-C3G avec une céphalosporinase plasmidique, 

Acinetobacter baumannii résistants à l’imipénème (ABRI) ou sensible uniquement à l’imipénème, 

Pseudomonas ayant une carbapénèmase ou une BLSE.

- Ne sont pas considérés comme des BMR :

staphylocoques à coagulase négative résistants à la méticilline, les entérobactéries hyper-productrices de 

céphalosporinase, les entérocoques résistants à l’amoxicilline..Les bacilles à Gram négatifs  ayant une BLSE 

naturelle  (Stenotrophomonas maltophilia, Kluyvera…) Pseudomonas aeruginosa R à la ceftazidime….



2016

158.000 infections à BMR estimées, dont 16.000 bactériémies

Infections à SARM (33%) +  E-RC3G (32%) : 65% du total des infections BMR

12411 décès estimés dont 82% dus à des BGN R aux C3G



Les BHRe

 Enterococcus faecium résistants à la vancomycine (ERV) : 
une seule espèce, deux gènes : vanA et vanB, résistance 
transférable (transposon).

 Les entérobactéries produisant une carbapénèmase (EPC) : 
nombreux gènes, nombreux variants (type oxa-48, type NDM, 
type KPC (très souvent associé à K. pneumoniae), type VIM…

 Ne sont pas considérés comme des BHRe :

- Autres espèces d’entérocoques résistant à la vancomycine 
(Enteroccus gallinarum, E. flavescens, mais aussi E. faecalis 
vanA ou van B…).

- les autres bacilles à Gram négatif  produisant une 
carbapénèmase : S. maltophilia, Pseudomonas (VIM, NDM)

 Peuvent être assimilés à des BHRe dans certaines 
circonstances : Acinetobacter baumannii résistants à 
l’imipénème (ABRI) : gènes de carbapénèmase oxa-23, OXA-
58, NDM-1 pour les patients des services de réanimation



Faut il avoir aussi peur des LHRe ?

 Candida auris, une LHRe émergente

 Colonise la peau des patients, persiste dans 
l’environnement hospitalier

 Capable de donner des épidémies clonales 
(transmission de patient à patient via les soignants)

 Capable de donner des infections sévères (fungémies)

 Résistances fréquentes et cumulées à plusieurs 
antifongiques dont l’amphotéricine B

 Alerte « urgent threat » du CDC en 2018



Cartographie mondiale SARM
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Cartographie mondiale E. coli R C3G
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Cartographie mondiale KP R carbapénèmes







Cartographie mondiale ABRI
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3270 infections, 7413 colonisations

86% R azolés, 26% R ampho B, 5% R échinocandines, 0,5% pan-R 

Nombreuses épidémies hospitalières, dont 2 echino-R



Eurosurveillance, 2022





2019

Risque de bactériémie chez les porteurs de EBLSE (selles) : 1,6% à 6 ans 

Risque diminue après 6 mois

Risque d’infection x 1,8 si colonisation par K. pneumoniae vs E. coli

Risque d’infection x 2-3 si antibiothérapie par FQ, cotrimoxazole, 

céphalosporines, associations avec inhibiteurs, pivmécillinam.









2024

2024

Risque chez les porteurs de bactériémie à EPC à 1 an faible : 2,4%

Risque indépendant du type d’EPC (NDM, OXA-48L, KPC…)

Risque 5% si espèce = K. pneumoniae

Risque 10% si patient d’un service d’hématologie

Risque 5% si patient d’un service de soins intensifs















Maitrise de la transmission des BMR

137 pages

MAJ

Recommandations de 

1998

118 recommandations



 Précautions standard (R4-R38) :

R4+R5+R9+R12+R17-22+R35-37 : portent sur la friction hydro-alcoolique des mains

Il est fortement recommandé d’effectuer une FHA  : 

•immédiatement avant tout contact direct avec un patient, 

•immédiatement avant tout soin propre ou tout acte invasif, 

•entre un soin contaminant et un soin propre chez un même patient, 

•après le dernier contact direct ou soin auprès d’un patient, 

•avant d’enfiler des gants pour un soin, 

•immédiatement après le retrait des gants de soins, 

•après tout contact accidentel avec des liquides biologiques * (sang, selles, urines...) ; 

dans cette situation la FHA doit être précédée d’un lavage au savon doux. 

R38 : préconise la création d’un futur indicateur HAS : IC-SHA pour les établissements 

R33 : Il est fortement recommandé de privilégier l’usage de matériels dédiés à un 
patient unique
R34 : Il est fortement recommandé de limiter le stockage du matériel de soin et de ne 
pas jeter systématiquement lors de la sortie du patient le consommable non utilisé



 Précautions complémentaires contact (R84-R118)

S’ajoutent aux précautions standards pour les patients porteurs ou infectés BMR

R91 : Il est fortement recommandé d’informer le patient 
R104: Il est fortement recommandé d’organiser l’information systématique de tous les 
acteurs prenant en charge le patient (signalisation)

R94 : Il est recommandé de ne pas mettre systématiquement des gants de soins non 
stériles
R95 : Il est fortement recommandé de ne pas revêtir systématiquement une protection 
spécifique de sa tenue 

R99 : il est recommandé :
•de placer systématiquement en chambre individuelle 
•les patients porteurs de BMR, 
•de regrouper les patients porteurs de la même BMR dans une chambre ou un secteur du 
service.
R108 : Il est fortement recommandé de privilégier l’individualisation du matériel ré-
utilisable dans la chambre d’un patient 
R117 : Il est fortement recommandé de maintenir les précautions complémentaires de type 
contact tout au long du séjour en MCO. 



 Politique de dépistage des BMR (R39-R78)

R41 : Il est fortement recommandé d’avoir une stratégie de dépistage adaptée à chaque 
secteur de soins.
La situation épidémiologique d’un service ou d’un secteur peut justifier une stratégie
spécifique de dépistage. 

R43: Le dépistage des bactéries multi-résistantes aux antibiotiques (BMR) est utile à la 
mise en œuvre des précautions complémentaires de type contact.

R46 : En cours de séjour en réanimation et à la condition où un dépistage a été effectué à
l’admission, il est recommandé de dépister régulièrement les patients pour SARM. 

R48-R61 : En l’absence de situation d’épidémie le principe d’un dépistage à la 
recherche de SARM/BLSE en secteur MCO hors réanimation n’est pas recommandé. 

R65 : Il est fortement recommandé de réaliser le dépistage de EBLSE par écouvillon rectal.

R57 : Il est recommandé de réaliser le dépistage de SARM par écouvillon nasal et des 
plaies cutanées chroniques. 

R45 : A l’admission en réanimation, il est recommandé de dépister SARM chez les 
patients à haut risque d’infection

R59 : A l’admission en réanimation, il est recommandé dépister pour les EBLSE : 
•- en situation d’épidémie récente,- en situation d’épidémie installée (situation endémo-
•épidémique)



Maitrise transmission des BHRe

2010-2013

2010 : BHRe sporadiques, épidémies

Préparer un plan de gestion des 

épidémies

2013 : premiers cas autochtones, 

Épidémies régionales

Nécessité d’un complément des recommandations de 2009 BMR





Maîtrise diffusion des BHRe

 Identification précoce des nouveaux cas (dépistage ciblé, 
hospitalisation étranger)

 Identification rapide des cas secondaires (recensement, suivi 
et dépistage régulier des contacts)

 Isolement PCC et regroupement des porteurs connus (1er

secteur) avec si possible du personnel dédié

 Isolement des contacts le temps du dépistage (2eme secteur)

 3eme secteur pour les patients « nouveaux » non contact

 Repérage des ancien porteurs ré-admis

 Repérage des contacts non dépistés ré-admis



2019

(99 pages, 12 fiches, 87 recos)

Recommandations plus

« pragmatiques » 

et »pratiques »

devant l’augmentation 

importante des cas en 

France, dissémination inter-

régionale

Prochaines recos à venir

en 2025 ?



















Quand peut-on dire qu’un porteur de BHRe est 

définitivement décolonisé ? 

 Fiche 3, R28. Il est possible de retirer des listes de suivi les patients 

aux antécédents de portage de BHRe détectés négatifs par 

écouvillonnages rectaux successifs réalisés à au moins cinq reprises 

dans une période d’au moins un an.

Fiche 7, HSCP 2019

Il n’existe pas à ce jour de protocole – en particulier antibiotique 

(systémique ou topique) - qui permette d’espérer décoloniser un patient 

porteur de BHRe. 

Il importe ainsi de ne pas traiter par antibiotiques les

colonisations sans infection.

Dans l’état actuel des connaissances, la transplantation de microbiote 

fécal n’est pas non plus recommandée.

Existe-il des protocoles de décolonisation pour les 

BHRe ? 









Eurosurveillance, 2018

















Consommation des ATB en ville (80%)





Consommation ATB à l’hôpital



Hôpital







 Pourquoi ?

 On considère que parmi les traitements 
antibiotiques

 1/3 sont abusifs (inutiles)

 1/3 sont inappropriés (spectre trop large, durée 
trop longue, posologies ou mode d’administration 
non adaptés).

 1/3 seulement sont appropriés



Enquête nationale de prévalence des 
infections nosocomiales - 2022

16,2% des patients avait un antibiotique (vs. 15% en 2017 p< 

0,001)

 Voie IV : 57% (53% en 2017)

Contexte de prescription :

 - infection communautaire : 53%

 - infection nosocomiale : 28%

 Justification dans le dossier : 93,5% (versus 88% en 2017)



Edition 2022, 697 pages, recommandations pour la juste prescription ATB

Infections communautaires, nosocomiales, prophylaxie 

Adultes, enfants, nouveaux nés..

https://www.who.int/publications/i/item/9789240062382



Classification ATB OMS AWaRE

 Access : antibiotiques à spectre étroit avec peu d’effets 

indésirables (Ex amoxicilline)

 Watch : antibiotiques à spectre large, à utiliser en 1er

choix pour les infections sévères, ou si risque de 

résistance aux antibiotiques « Access » (Ex C3G, FQ..).

 Reserve : antibiotiques de dernière ligne, à utiliser dans 

les infections à MDR (céfidérocol…).

 L’OMS recommande pour chaque pays que les 
antibiotiques du groupe « Access » représentent > 
60% de la consommation.

Programme AWaRE = > Antibiotic Stewardship



RESERVE selon OMS Expert Comity (2022)

Liste de 6 antibiotiques réévaluée tous les 2 ans

 Céfidérocol

 Ceftazidime+Avibactam

 Fosfomycine IV

 Meropénème+vaborbactam

 Plazomicine (nouvelle génération d’aminoside non commercialisé en Europe)

 Colistine/Polymyxine B

Les pays doivent contrôler l’utilisation pour préserver des antibiotiques Reserve 

Réservés au traitement des infections à bactéries résistantes Access + Watch

Eviter leur utilisation chez l’animal

Privilégier donc pour les infections documentées à MDR (tests rapides)

Traitement empirique si tests diagnostique non disponibles et MDR suspecté





2013-2022- 10%





Antimicrobial Stewardship Programs
Politique de bon usage des antibiotiques

 Obtenir les meilleurs succès cliniques

 Avec un minimum de conséquences négatives :

- réduire effets indésirables toxiques des ATB

- limiter émergence de résistance

- éviter la sélection de germes (C. difficile, levures)

 Réduction des coûts : réduction des dépenses ATB, 

 Réduction de la durée d’hospitalisation..

Objectifs



Hôpital Moyens nécessaires / éléments du 

programme A.S.

 Equipe multidisciplinaire avec : Infectiologue, 
microbiologiste, pharmacien, hygiéniste, infirmière.. 

 Pour conseil ATB / PK-PD / diagnostics rapides / 
détection des résistances/ contre indications / 
interactions médicamenteuses….

 Audits avec analyse des prescriptions inutiles et 
inappropriées et retour au prescripteur

 Ré-évaluation à 48-72h des prescriptions, désescalade, 
relais par voie orale dès que possible

 Restrictions des prescriptions d’antibiotiques

 Enseignement, rédaction et diffusion de 
recommandations (guide)



 Réunit les acteurs essentiels à l’échelon local (hôpital, clinique..) : praticiens spécialistes 
des maladies infectieuses, microbiologistes, pharmaciens ayant une expertise dans le bon 
usage des antibiotiques.

 Chargé de la mise en place des programmes locaux et de leur surveillance

 Donne des avis pour un ou plusieurs hôpitaux, mais aussi en dehors (communauté)

 Canada / 1000 lits : 1 ETP infectiologue, 3 ETP pharmacien, 0,5 ETP administratif

 Allemagne + Autriche / 1000 lits : 2 ETP à répartir sur infectiologue, pharmacien, 
microbiologiste

 France / 1000 lits : 3,6 ETP infectiologue, 2,5 ETP pahrmacien, 0,6 ETP microbiologiste

Propositions ECDC : 2-6 ETP

Pour 1000 lits.



6 règles d’or de l’A.S

 Faire le bon diagnostic

 Drainage des collections, retrait des dispositifs infectés

 Bonne prescription médicamenteuse empirique : choix 
du bon antibiotique adapté au patient (allergies, 
associations méd.) et à l’épidémiologie de la résistance.

 Utiliser la bonne dose selon le site, les fonctions rénales 
et hépatiques

 Choix de la bonne durée de l’antibiothérapie.

 Ré-évaluation du diagnostic et du traitement, 
désescalade si possible (spectre) et relais oral si 
possible.

R. Weinstein, Antimicrobial Stewarship, Clin.Microbiol. Rev. 2017,30, 381-407



Tests rapides pour les diagnostics microbiologiques difficiles

Ag urinaire légionelle

PCR Mycoplasma pneumoniae sur échantillon respiratoire

Tests rapides pour détecter la résistance bactérienne sur échantillons ou

Sur cultures précoces

Fournir régulièrement des données épidémiologiques locales sur la R

aux antibiotiques

Hémocultures : techniques rapides pour identifier les bactéries et détecter 

mécanismes de résistances : BLSE, résistance à l’oxacilline..

Tests rapides pour détecter les BHRe



Methods of CPE detection : Immunochromatography
confirmation tests

Coris IMP K-set

Coris Resist-5 O.O.K.N.V.

+OR



This review includes 221 studies, 23.394 patients
Interventions were successful in safely reducing unnecessary antibiotic use in 
hospitals
The duration of antibiotic treatment decreased by 1.95 days
Reduced participant length of stay in hospitals by 1.12 days
The risk of death was similar between intervention and control groups 

2017



2023 



Antibiotic Stewardship : restons humbles…



Take home message…

 BHRe L’incidence des EPC reste rare mais la progression est inquiétante 
et pose déjà des problèmes dans quelques pays en Europe en milieu 
hospitalier

 Les mesures prises pour limiter la diffusion des BHRe en milieu 
hospitalier sont efficaces mais la hausse persiste.

 La résistance aux C3G (8%) et FQ (12%) est réelle dans les infections à 
BGN dans la communauté (et depuis plusieurs années à l’hôpital)

 La consommation des antibiotiques baisse légèrement dans la 
communauté, mais peu à l’hôpital.

 Les programmes de bon Usage des Antibiotiques se mettent en place 
dans les hôpitaux et dans la communauté depuis plusieurs années. 

 La route sera longue avant d’avoir en retour une baisse des 
consommations d’antibiotiques et des résistances bactériennes.


