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De quoi parle-t-on? 

 



En France 
(Ref HCSP 2013) 

• On distingue 

– BMR : essentiellement SARM, EBLSE 

– Les BHR : qui ne restent sensibles qu’à 1 ou 2 familles d’ATB 

– Dont : Les BHRe caractérisées par leur niveau de résistance + 
leur potentiel épidémique 

 

=> Entérobactéries productrices de carbapenemase (EPC) + 
Enterococcus faecium résistant aux glycopeptides (ERG) 

=> Mais par ex P. aeruginosa et A. baumannii carbapenemase ne sont 
pas définies comme BHRe. 

 



CDC  

MDRO 
•De 1er niveau :  

– MDRO sans option thérapeutique disponible actuelle (pan-résistante) avec un 
potentiel de diffusion à l’échelle régionale ou 

– MO et mécanisme de résistance qui n’a jamais ou très rarement été identifiés aux 
USA, pour lequel l’expérience est très limitée et pour lequel une évaluation 
poussée est nécessaire à la définition de son risque de transmission. 

 
•De 2ème niveau :  MDRO principalement retrouvé dans les établissements de soins, non 
identifié de façon habituelle dans la région. Peut être plus fréquent dans d’autres zones aux 
USA. Modes de transmission connus et groupes à risque identifiés 
 
•Et de 3ème niveau : MDRO considéré par l’établissement ou la région comme «habituelle» 
mais non encore endémique. Peut être plus fréquent dans d’autres zones aux USA. Modes 
et risque de transmission connus et groupes à risque identifiés 

 
 
 

Ref : (Interim guidance for public health Response to Contain Novel or Targeted MDRO. MAJ Janvier 2019) 



Les principes généraux. Maîtrise d’une épidémie 

 



Les principes généraux. Maîtrise d’une épidémie 

• Identifier ou repérer les réservoirs potentiels pour maîtriser au mieux la 
transmission à partir du réservoir 

 
• Réduire l’importance du réservoir 

– Humain 
– Environnemental 
 

• Réduire la probabilité de transmission lors d’une exposition 
– Rompre la chaîne de transmission 
– Mesures « barrières » 
– Réduire la « susceptibité » des personnes exposées à un risque de 

transmission  
 

• Réduire le nombre de patients exposés à un risque de transmission 
 
• Réduire le risque de passage de l’état de colonisation à l’état de 

colonisation. 
• Surveiller (au sens épidémiologique du terme)  
 



1. Identifier ou repérer les réservoirs potentiels pour maîtriser au 
mieux la transmission à partir du réservoir 

– Diagnostiquer les infections à BMR/BHR (y compris diagnostic 
biologique) 

– Repérer les patients à risque de portage de BMR/BHR 

– Dépister les patients à risque (ex pour les BHRe) dont les 
contacts 

Évaluer la situation épidémique et mettre en place les mesures 
de contrôle 

  



2. Réduire l’importance du réservoir 

– Humain 

• Diminuer la quantité de MO , la durée du portage 

Eviter la sélection = Bon usage des ATB 

– De façon générale 

– Lors de la prise en charge des patients colonisés, des 
contacts 

• Diminuer la durée de la pathologie : prise en charge précoce 
et adaptée de l’infection. 

 

– Environnemental 

• Entretien/désinfection de l’environnement 

 



• 3. Réduire la probabilité de transmission lors d’une exposition 

– Rompre la chaîne de transmission = Mesures « barrières » 

Précautions standard 

Précautions complémentaires 

Traitement des DM (vecteurs) : ex endoscope. 

 

– Réduire la « susceptibilité » des personnes exposées à un risque 
de transmission  

• Ex de mesures 

– Vaccination (pneumocoque) 

– Prophylaxie médicamenteuse (ici NA) 

 



4. Réduire le nombre de patients exposés à un risque de transmission 

 

Exemple de mesures 

- Cohorting des cas et/ou des contacts=> géographique, équipe 
dédiée 

- Limiter les admissions 

- Limiter les transferts de patients porteurs ou de contact 

-  Augmenter le ratio personnel/patients 



5. Réduire le risque de passage de l’état de colonisation à l’état d’infection 

• Intérêt individuel/ collectif de la décontamination ou décolonisation 

- Ex : Sarm. Décolonisation avant acte chirurgical, en hémodialyse 

(reco SF2H 20, OMS 2016) 

- BLSE 

- EPCarbapenemase 

Décontamination digestive BGN multi-Résistante 

(Tacconelli E et al., ESCMID-EUCIC clinical guidelines on decolonization of multidrug-
resistant Gram-negative bacteria carriers, Clinical Microbiology and Infection, janv 
2019 = Message clés : ) 

Toilette à la chlorexidine ou ATS (ECDC 2019 : non pour EPC sauf épidémies non 

maîtrisées, CDC 2015 CPE) 

 

• Limiter la pose: la durée de maintien des dispositifs invasifs. 

(CDC; CRE toolkit 2015) 

 



6. Surveiller (au sens surveillance épidémiologique) 

 Evaluer l’importance du phenomène et suivre l’évolution de la 
distribution temporo-spatiale des cas 

 Evaluer l’efficacité des mesures prises 

 Evaluer l’application (l’observance) des mesures 

 Adapter les mesures à la situation  

 Communiquer 

 



Exemple des pays-bas SARM 

• Politique search and destroy depuis 1988 + politique dure en terme 
de consommation ATB (ville et hôpital) 

Incluant 
- Dépistage des patients à risques, precautions 

complementaires des patients infectés ou 
colonisés, décolonisation des patients porteurs, 
identification des professionnels porteurs et 
décolonisation 

- Surveillance épidémiologique 
 En 2000 : prevalence en ville 0.03%.  
 A l’hôpital 0.3% des S aureus isolés dans les 

infections invasives sont méthi-R 
 
 
 



Les recommandations françaises en pratique 
en établissement de soin 

• Principe général : Précautions standard lors de la prise en charge de 
tout patient + politique de bon usage des ATB 

• BMR / BHR non BHRe 

– Mise en place des précautions complémentaires Contact (+ 
Gouttelette si infection respiratoire à BMR) pour les cas colonisés 
ou infectés et évaluation de leur observance 

– politique de bon usage des ATB 

– Politique de dépistage des patients à risque : limitée aux secteurs à 
risque, en situation d’épidémie ou d’épidémies récentes 

• BHRe, en fonction de la situation épidémique et du niveau évalué 
du risque de transmission 

– Prise en charge par une équipe dédiée 

– Dépistage des contacts 

–  limiter les admissions, les transferts 





 



 



 



 



 





 



 



Et ailleurs? 

• CDC MDRO 

 



 



ECDC 2017 (CRE) 
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Effets secondaires…. 

Gerbier-Colomban S et al., Infection control procedures for extensively drug-resistant 
bacteria and related adverse effects: the experience at the Lyon University Hospitals 
from 2011 to 2017, Clinical Microbiology and Infection. In press 

 



169 cas :  19.3% avec un ou plusieurs  exemple de diminution de la 
qualité des soins, 36.6% d’évènement indésirables. 

Exemples de perte de chance pour le patient: retard au transfert dans 
un service adapté (10%), retour à domicile au lieu d’un transfert dans 
une unite de SSR adaptée (8%), decès lié selon le médecin prenant en 
charge le patient à un refus d’admission dans une unite appropriée. 

 

Autres situations de pertes de chances possibles : 

• Retard à la prise en charge chirurgicale 

• Perte de chance pour les patients Contact 

• Perte de chance pour les autres patients : recours transitoirement 
limitée à unité spécialisée. 

=> Vigilance 

 

 



Remarques : évaluation des mesures délicate car 

-bundle 

-Peu d’essai randomisés, bcp d’études observationelles, de rapports de 
maîtrise d’épidémie 

-efficacité des mesures dépend de l’observance 

-Selon les pays le même vocable ne soutend pas les mêmes mesures 
(ex : PCC), définition des patients à risque, définition des contacts 

  

 



• Et la modélisation? 

• Modeling regional transmission and containment of a healthcare-
associated multidrug-resistant organism. Prabasaj Paul.  



Intervention = diminution de 20% de 
la transmissibilité.  



 



Gain marginal qui diminue lorsque le % de réduction de la 
transmissibilité augmente 



• En vous remerciant! 


