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• Bactéries Hautement Résistantes (aux antibiotiques) 
émergentes ou BHRe => problème majeur de santé publique

• Notion d’émergence en France un peu dépassée, évolution 
sous forme sporadique ou épidémique 

• Bactéries commensales du tube digestif

• Sensibilité à seulement une ou deux classes d’antibiotiques et 
donc difficulté de traitement => impasse thérapeutique (EPC)

• Mécanisme de résistance transférable entre bactéries (ERG++)

• Les bactéries concernées : 
– Entérobactéries productrices de carbapénèmases = EPC

– Enterococcus faecium résistants aux glycopeptides = ERG

Définitions (1)
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Ne sont pas des BHRe :

• Les bactéries saprophytes comme Acinetobacter baumannii
ou Pseudomonas aeruginosa, quelle que soit leur multi-
résistance aux antibiotiques

• Les autres bacilles Gram négatif résistants aux carbapénèmes
sans production de carbapénèmases

• Les bactéries multi résistantes (BMR) aux antibiotiques
– Les Staphylococcus aureus résistants à la méticilline (SARM) et 

sensibles aux glycopeptides

– Les entérobactéries produisant des β-lactamases à spectre étendu 
(EBLSE)

• Les Enterococcus faecalis résistants aux glycopeptides

Définitions (2)
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• Enjeu majeur : limiter la transmission croisée pour éviter que 
ces bactéries ne deviennent épidémique (ERG) ou endémique 
(EPC)

• La prévalence des BHRe est actuellement faible mais en 
augmentation

• On observe beaucoup de cas sporadiques mais aussi des 
épidémies

• La France est passée en quelques années du stade 
épidémiologique 3 (épidémies régionales) au stade 4 
(épidémies inter-régionales), dernier stade avant l’endémie, si 
l’on tient compte non seulement des patients infectés, mais 
également des patients colonisés à BHRe

Enjeux des BHRe
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• Trois chiffres clés à retenir :
– 158 000 cas d’infections à BMR par an en France, dont 16 000 

infections invasives (infections graves : méningites, bactériémies, 
septicémies) ;

– 12 500 décès associés à ces infections ;

– l’étude Burden BMR confirme que le poids des infections à BMR est 
très important ; les infections à SARM et entérobactéries résistantes 
aux C3G en représentent la plus grande part (deux tiers du total des 
infections recensées).

XX
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• Revue de 
littérature et méta 
analyse

• Quantification du 
risque d’infection 
chez les porteurs 
de BMR pour 
chaque type de 
BMR 

• Risque d’infection 
chez les porteurs 5 
fois plus élevé 
pour les EPC que 
les ERV 
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• Enterococcus faecium

• Réservoir :
– Commensal du tube digestif (homme et animaux)

– Environnement : eau, végétaux

• Nombreuses espèces d’entérocoques
– 95 % des infections à entérocoques sont causées par seulement deux espèces 

: Enterococcus faecium et Enterococcus faecalis

• Transmission
– Croisée +++

• Mains contaminées lors d’un soin ou via l’environnement

– Indirecte par l’environnement proche du patient

• Survie dans l’environnement : >1 semaine

Point sur les ERG (1)
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• Infections
– ++ urinaires, pulmonaires, plaies

– plus rarement, bactériémies ou d’endocardites

• Patients hospitalisés et fragilisés

• Facteurs de risque d’acquisition d’ERG :
– immunodépression

– traitement antérieur par certains antibiotiques (céphalosporines et les 
glycopeptides)

– séjour hospitalier dans des services spécialisés tels les soins intensifs, la 
néphrologie, la gériatrie

– des ERG peuvent être isolés dans les selles des personnes qui n'ont jamais été 
hospitalisées ou qui n'ont pas reçu d’antibiotiques récemment

• Durée de portage : plusieurs semaines ou mois

Point sur les ERG (2)
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• Glycopeptides habituellement efficaces sur les bactéries gram 
positif
– Inhibent la synthèse du peptidoglycane

• Résistance des entérocoques par défaut d’affinité de la cible

• Plusieurs gènes de résistance
– Naturelle : VanC

– Acquise
• VanA : plasmide, E. faecium, E. faecalis…

• VanB : chromosome, E. faecium, E. faecalis

• VanD : E. faecium

• VanE : E. faecalis

• => Risque de transfert de la résistance aux glycopeptides au 
SARM 

Point sur les ERG (3)
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• Entérobactéries

• Bacilles gram négatif (BGN)

• Réservoir
– Commensales du tube digestif

• Homme

• Animaux

• Environnement (eau, aliments, surfaces, plantes…)

• Infections nosocomiales respiratoires, urinaires, bactériémies, ISO…
– Escherichia coli +++, Klebsiella, Serratia, Enterobacter, Proteus…

– Surmortalité des infections à entérobactéries productrices de carbapénèmase
• Liée à la multirésistance

• Transmission
– Croisée

– Indirecte par l’environnement

• Survie de quelques jours dans l’environnement

Point sur les EPC (1)

http://www.chu-grenoble.fr/


• Différents mécanismes
– Différents niveaux de résistances

– Caractère épidémiogène différent

• 2 mécanismes de résistance aux carbapénèmases
– Hyperproduction de céphalosporinase chromosomique naturelle ou 

plasmidique (AmpC) ou β-lactamase à spectre étendu (BLSE type CTX-
M), associée à une imperméabilité

– Expression d’une β-lactamase hydrolysant les carbapénèmes = 
carbapénèmase
• Classes A (KPC), B et D

Point sur les EPC (2)
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• Les gènes codant pour des carbapénémases (blaKPC, blaNDM, blaVIM, 
blaIMP et blaOXA-48-like) ou pour la résistance aux glycopeptides (vanA, 
vanB) sont très majoritairement localisés sur des supports plasmidiques. 

• Ces plasmides sont facilement transférables d’une bactérie à l’autre. 

• Il est donc important de prendre en compte le type d’enzyme produite 
indépendamment de l’espèce bactérienne pour définir si des patients font 
partie d’une même épidémie. 

• Cette situation est particulièrement vraie pour OXA-48, carbapénémase la 
plus fréquente en France, pour laquelle le plasmide qui véhicule la 
résistance possède des capacités de transfert extrêmement élevées. 

Point sur les BHRe
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Epidémiologie
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• Infléchissement observé en 2017 est encourageant car, la diffusion des Entérobactéries 
productrices de BLSE favorise, via l’usage thérapeutique des carbapénèmes, l’émergence 
d’entérobactéries productrices de carbapénémases

• Sur la période 2019-2022, la densité d’incidence (DI) des SARM est en baisse. Pour les 
Entérobactéries productrices de BLSE, après une année 2020 marquée par la crise sanitaire, 
la tendance à la stabilisation des DI est observée globalement.

Surveillance de la consommation des antibiotiques et des résistances bactériennes en établissement 
de santé. Mission Spares. Résultats 2021
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• Dans l’enquête nationale de prévalence des infections 
associées aux soins en établissements de santé en 2017, 
parmi toutes les entérobactéries isolées d’infections 
nosocomiales :
– 22,5% étaient résistantes aux céphalosporines de 3e génération (C3G), 

– 15,3% étaient productrices de BLSE

– 0,6% étaient résistantes aux carbapénèmes
• prévalence des patients infectés par des souches résistantes aux carbapénèmes

égale à 0,01% (IC95% [<0,01-0,03])

Entérobactéries et infections associées 
aux soins

Enquête nationale de prévalence des infections nosocomiales et des traitements anti-
infectieux en établissements de santé, mai-juin 2017, Santé Publique France 2019
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https://atlas.ecdc.europa.eu/public/index.aspx

France 0,5

http://www.chu-grenoble.fr/
https://atlas.ecdc.europa.eu/public/index.aspx


https://atlas.ecdc.europa.eu/public/index.aspx

France 10,5
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https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-
resistance-aux-antibiotiques/resistance-aux-antibiotiques/donnees/#tabs
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ESIN_Lettre-du-signalement-mai_2023.pdf

Manque 
2022 !
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Signalements 2021

La lettre du signalement, Santé publique France, Mai 2023



La lettre du signalement, Santé publique France, Mai 2023
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Cas groupés/cas isolés, BHRe, France 2021

Indicateur PROPIAS ≤10% Indicateur PROPIAS ≤ 20%

La lettre du signalement, Santé publique France, Mai 2023

EPC



Colomb Cotinat M, Infect Dis Now, 2025
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Recommandations pour la 
maîtrise des BHRe
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Prevention of eXDR transmission



2013



2013
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• 2010 : recommandations du HCSP 

=> situation d’émergence de cas 
essentiellement sporadiques 
importés depuis l’étranger chez 
des patients hospitalisés puis 
rapatriés sur le territoire 

• 2013 : recommandations du HCSP 
=> évolution liée à l’importation de 
cas en France faisant suite à des 
antécédents d’hospitalisation dans 
l’année sans rapatriement sanitaire 
direct, avec un début de circulation 
autochtone chez des patients sans 
notion de voyage à l’étranger dans 
des zones connues comme 
endémiques 

• situations épidémiques plus ou 
moins bien maîtrisées ont été 
identifiées sur le territoire
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• Contact : tout patient pris en charge par la même équipe paramédicale qu’un 
porteur, de jour et de nuit 

• Épidémie : au moins un cas secondaire parmi les patients contact CAD au moins 2 
patients colonisés ou infectés avec une bactérie produisant la même enzyme

• Niveau de risque : selon le type de prise en charge d’un porteur d’une BHRe, un 
patient contact présente différents niveaux de risque d’être ou de devenir porteur : 
– faible si le porteur a été pris en charge en PCC dès son admission 

– moyen si le porteur a été pris en charge en précautions standard à son admission (par exemple, 
découverte fortuite, en cours d’hospitalisation) 

– élevé si au moins un patient porteur (cas secondaire) a été identifié parmi les patients contact 
(situation épidémique), ce risque redevenant moyen si la situation épidémique est complètement 
maitrisée. 

• Patient porteur de BHRe excréteur : patient dépisté positif en culture lors de 
l’hospitalisation princeps ou d’une nouvelle hospitalisation. 

• Patient connu comme porteur de BHRe mais non excréteur : patient connu, toujours 
classé comme porteur, mais dont le dépistage est négatif en culture et en PCR

Définitions
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• R1. tout patient ayant été hospitalisé à l’étranger pendant au moins 24 
heures dans les 12 derniers mois. 

• R3. tout patient contact à risque élevé réhospitalisé ou transféré d’un 
établissement de santé français. 

• R4. tout patient réhospitalisé aux antécédents de portage de BHRe. 

• R7. en service MCO (médecine, chirurgie, obstétrique) tout résident en 
provenance d’un établissement médico-social dans lequel une épidémie 
est active.

• R8. recherche simultanée des EPC (entérobactéries productrices de 
carbapénémases) et des ERG (entérocoques résistants aux glycopeptides) 

• R9. dépistage ciblé du type de BHRe initialement incriminée en cas de 
réhospitalisation d’un patient aux antécédents de portage d’EPC ou d’ERG 
et de leurs contacts à risque élevé  

Fiche 1- Patients cibles à dépister dans les 
différentes filières de soins / définition des BHRe
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• R10 et 13. Disposer en permanence d’au moins un milieu sélectif (de préférence 
chromogénique) permettant la recherche de l’ensemble des EPC et des ERG.

• R17. En première intention, devant toute souche suspecte, effectuer un test 
immunochromatographique pour la détection rapide d’au moins les 4 familles majeures de 
carbapénémases (OXA-48, KPC, NDM et VIM), voire les 5 familles majeures de 
carbapénémases (avec IMP) directement à partir des colonies.

• R23. Les tests de biologie moléculaire sont indiqués dans les situations suivantes selon 
l’analyse de risque menée par l’EOH : 

– Dépistage d’un patient hospitalisé à l’étranger, au cas par cas, en tenant compte : 

• Du risque estimé que le patient soit porteur (pays à forte prévalence, durée et conditions de l’hospitalisation) 

• De la stratégie de l’hôpital pour la prise en charge des patients porteurs de BHRe, la réalisation de la PCR doit 
avoir des conséquences en termes d’organisation 

– Premier dépistage des patients contact à risque moyen en cas de situation de découverte fortuite 

– Dépistage des patients contact à risque élevé en situation épidémique non contrôlée 

• En cours d’exposition (la disponibilité rapide des résultats des dépistages permet l’organisation stratégique des 
secteurs) 

• À l’admission ou à la réadmission (le résultat rapide permet d’orienter vers le secteur cas ou vers le secteur 
contact) 

– Dépistage d’un patient contact à risque moyen ou élevé avant son transfert 

Fiche 2 - Dépistage et diagnostic 
microbiologique des BHRe
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• Aim: To evaluate the impact of polymerase chain reaction (PCR) on turnaround time (TAT) for 
eXDR detection compared to culture methods under routine laboratory conditions, excluding 
night or weekend analyses. 

• Methods: A prospective before-and-after study was conducted at a French university hospital. 
Phase 1 (culture) occurred from February to September 2022, phase 2 (PCR) from September 
2022 to March 2023. TAT was defined as the time from sample collection to result delivery to 
the infection control team and/or physician. Patients aged >18 years meeting specific screening 
criteria were included. Two PCR kits were utilized: the BD MAX Check-Points CPO kit and the 
VIASURE Vancomycin resistance Real Time PCR Detection Kit. 

Dinh et al., J Hosp Infect, 2026
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Dinh et al., J Hosp Infect, 2026
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Findings:

• A total of 2049 and 1861 patients were included in phases 1 and 2, 
respectively. 

• Sixteen patients tested eXDR positive for the first time in phase 1, and 25 
in phase 2. 

• A significant decrease in the median number of contact patients was 
observed in phase 2 compared to phase 1. 

• The number of total screening test secondary cases and the 
hospitalization costs were comparable regardless of the eXDR detection 
method.

Dinh et al., J Hosp Infect, 2026
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• R25. tout patient aux antécédents de portage de BHRe réadmis soit : 

– Hospitalisé dans une chambre individuelle avec des sanitaires individuels et en PCC 

– Dépisté par écouvillonnage rectal (teinté par des matières fécales) à la recherche de la BHRe (culture ou 
PCR). 

• R28. 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.

• R29. Analyser le risque pour un patient contact de devenir porteur de BHRe en fonction du 
niveau de prise en charge initiale du patient porteur de BHRe. Le risque pour un contact : 

– Faible si le porteur a été pris en charge en PCC dès son admission 

– Moyen si le porteur a été pris en charge en précautions standard à son admission (ex. découverte fortuite 
en cours d’hospitalisation) mais qu’il n’y a pas d’épidémie confirmée 

– Élevé si au moins un patient porteur (cas secondaire) a été identifié parmi les patients contact (situation 
épidémique), ce risque redevenant moyen si la situation épidémique est complètement maîtrisée. 

• R38. Lorsque l’épidémie est contrôlée, arrêter les dépistages et de retirer des listes de suivi les 
patients contact à risque élevé dont au moins 3 écouvillonnages rectaux successifs réalisés à une 
semaine d’intervalle et hors exposition sont négatifs. 

• R39. Lorsque l’épidémie est contrôlée, après 2 ans de recul, retirer des listes de suivi les patients 
contact à risque élevé, y compris ceux qui n’ont pas eu 3 écouvillonnages rectaux hors exposition. 

Fiche 3 - Modalités de suivi des patients 
porteurs de BHRe et de leurs contacts en MCO
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Patient porteur

En PCC dès l’admission

= « contact » à faible risque

Dépistage des contacts :
- 1 fois/semaine

- 1 fois 4 à 7 jours après la sortie du porteur
- À la sortie si porteur toujours présent

En PS de l’admission au diagnostic

= « contact » à risque moyen

Transfert en PCC 
et dépistages

Pas de cas secondaires

Pas de suivi / listing 
des contacts faible / 
moyen non dépistés

Transfert en PS

≥ 1 cas secondaire

= « contact » à haut risque

Suivi / listing des 
contacts avec 3 
dépistages (max 2 ans)

Transfert en PCC
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• R41. En dehors de tout contexte épidémique, regrouper les patients 
porteurs de BHRe excréteurs dans un même secteur en leur allouant du 
personnel paramédical dédié, en fonction d’une analyse de risque 
individuel et collectif coordonnée par l’EOH. 

Fiche 4 - Place des unités dédiées pour 
regrouper les patients porteurs de BHRe
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• R43. Informer l’établissement MCO admettant un patient/résident connu porteur de 
BHRe de son statut infectieux au moment de son transfert. 

• R44. Appliquer les précautions standard lors des soins directs avec le patient/résident 
porteur de BHRe, notamment l’hygiène des mains, le port de tablier lors des soins 
souillant et mouillant, et la gestion des excreta. Le petit matériel de soins/de 
rééducation peut être dédié en chambre. L’ensemble des matériels utilisés sera 
nettoyé et désinfecté après utilisation. 

• R45. Placer un patient/résident porteur de BHRe en chambre individuelle avec des 
sanitaires privatifs, afin de réduire le risque de transmission croisée. Lorsqu’aucune 
chambre individuelle n’est disponible, le regroupement de patients/résidents porteurs 
de BHRe est possible. 

• R47. Réaliser un bionettoyage quotidien de l’environnement du patient/résident 
connu porteur de BHRe en raison de la persistance possible des BHRe dans 
l’environnement. 

• R48. Ne pas interdire l’accès au plateau technique/espace de vie commune d’un 
patient porteur de BHRe et de prendre les mesures organisationnelles nécessaires à la 
maîtrise de la transmission croisée. 

Fiche 5 - Gestion des BHRe dans les filières de 
soins spécifiques (SSR/SLD, EHPAD/ESMS et 
dialyse chronique) 
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• R57. Toute antibiothérapie curative ou prophylactique pour un patient 
porteur soit impérativement discutée avec le référent antibiotique et 
l’infectiologue, qu’il s’agisse d’un ERG ou d’une EPC, et quel que soit le 
secteur de soins, MCO ou SSR. 

• R63. Ne pas modifier le choix et les indications d’un traitement 
antibiotique curatif ou prophylactique chez un patient contact. 

Fiche 7 - Stratégie d’antibiothérapie à mettre en 
place dans un service à l’occasion de la prise en 
charge d’un ou de plusieurs patients porteurs de 
BHRe
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• R66. Le signalement soit effectué par le responsable « signalement » de 
l’établissement de santé via l’outil e-SIN, après avis de l’EOH. 

• R68. Information orale et écrite du patient relative à sa 
colonisation/infection par une BHRe soit réalisée par l’équipe soignante 
qui le prend en charge. 

• R69. Mentionner systématiquement le statut du patient concernant la 
colonisation/infection à BHRe sur les documents échangés en cas de 
transfert du patient entre établissements, tels que courrier de sortie, 
lettre de liaison, volet médical de synthèse, dossier de liaison d’urgence. 

• R70. Les EOH s’assurent de la communication et de l’information des 
soignants exerçant au sein des établissements accueillant des 
patients/résidents porteurs de BHRe. 

Fiche 8 - Comment et à qui signaler ? Comment 
communiquer ? 
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• R77. Intégrer les mesures de maîtrise de la diffusion des BHRe dans un but 
de maîtrise collective de la situation sans nuire à la prise en charge 
individuelle du patient porteur de BHRe en respectant les droits des 
patients, afin de : 
– Préserver les patients contact du risque d’une transmission 
– Garantir une prise en charge adaptée à la pathologie des porteurs de BHRe

sans perte de chance et sans mesure excessive ou insuffisante 
– Assurer les ressources matérielles et humaines nécessaires dans les unités à 

l’application des recommandations, sans nuire à la prise en charge des autres 
patients de l’unité ou de l’établissement. 

• R78. Transférer les patients porteurs ou contact de BHRe, dans des 
conditions optimales en anticipant les mesures à mettre en place dans 
l’unité d’accueil, sans que le statut BHRe ne fasse obstacle à un tel 
transfert du patient et n’entraîne ainsi une perte de chance. 

• R79. Informer les patients porteurs de BHRe et leurs contacts de leur 
statut. Le dépistage rectal doit faire l’objet d’une information du patient. 

Fiche 10 - Dimension éthique et risque de pertes 
de chance pour les patients porteurs de BHRe et 
leurs contacts 
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• R83. Mettre en place un système de repérage informatisé permettant l’alerte 
en temps réel des équipes soignantes et de l’EOH lors de la réadmission ou 
du transfert et en cas de mouvement interne des patients porteurs de BHRe
et de leurs contacts à risque élevé en vue de l’application dans les plus brefs 
délais de mesures de contrôle adaptées. 

• R84. L’EOH ait accès et connaissance de la liste et de la localisation dans 
l’établissement (idéalement service et numéro de chambre) des patients 
porteurs de BHRe et de leurs contacts présents un jour donné. 

• R85. L’EOH ait la possibilité d’extraire de manière informatisée et autonome 
une liste de patients contact autour d’un patient porteur de BHRe. 

• R86. Partager les informations concernant les patients porteurs de BHRe au 
sein des groupements hospitaliers de territoire (GHT) ou leur équivalent, 
dans le respect des règles informatiques et de confidentialité en vigueur. 

• R87. Etablir via les CPIAS un partage d’information régional et inter-régional 
à intervalle régulier relatif aux alertes épidémiques BHRe en cours. 

Fiche 12 - Cahier des charges des systèmes 
d’identification pour la détection et le suivi des 
patients à risque de BHRe et de leurs contacts 

http://www.chu-grenoble.fr/


http://www.chu-grenoble.fr/


Indicateur HAS : PCC ou Bonnes pratiques de 
précautions complémentaires contact MCO

• Cet indicateur évalue la conformité traçable de la mise en œuvre des précautions 
complémentaires contact chez les patients porteurs ou infectés par une Entérobactérie 
productrice de beta lactamase à spectre étendue (EBLSE), par une Bactérie Hautement 
Résistante émergente (BHRe), par un Staphylococcus aureus résistant à la méticilline 
(SARM), ou par Clostridium difficile ou la gale.

• Il mesure le taux de patients adultes ou enfants porteurs ou infectés par une BLSE, BHRe, 
SARM, C. difficile ou la gale pour lesquels la mise en place des précautions 
complémentaires contact a été réalisée selon les recommandations nationales.

• Numérateur :
– Nombre de séjours de patients (adultes et enfants) porteurs ou infectés par une BLSE, BHRe, SARM, C. 

difficile ou gale pour lesquels on retrouve dans le dossier patient :

• La trace de la mise en place effective des précautions complémentaires contact par l’équipe soignante

• Ou/ Et (en fonction des indicateurs)

• La trace de l’information au patient ou à l’entourage du statut porteur ou infecté par un microorganisme nécessitant la 
mise en place de précautions complémentaires contact

• Dénominateur :
– Nombre de séjours évalués

http://www.chu-grenoble.fr/


• L’objectif de performance est fixé à 80%, soit 8 dossiers sur 10.

• Indicateur de processus permettant la comparaison inter-
établissements

• L’indicateur est calculé sur un échantillon aléatoire de 50 séjours 
tirés au sort sur l’année 2023.

• Trois indicateurs sont calculés :
– Trace de la mise en place des PCC et Trace d’une information au 

patient
– Trace de la mise en place d’une PCC
– Trace de l’information au patient

Service d'Hygiène Hospitalière

Indicateur HAS : PCC ou Bonnes pratiques de 
précautions complémentaires contact MCO

http://www.chu-grenoble.fr/


Résultats IQSS PCC CHU GA 2024 vs 2022 et 2021
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Traçabilité totale Traçabilité PCC
Traçabilité Information 

patient

IQSS 2024 IQSS 2024

VR 2023

IQSS 2024 VR 2023

Données 2023 Données 2023 Données 2023

Information donnée
Interrogation du 

patient ou de son 
entourage

Site Nord 12% N=50 48% N=50
66% N=89

14% N=50
18% N=50

Site Sud 0% N=7 86% N=7 0% N=7

IQSS 2022 IQSS 2022

VR 2021

IQSS 2022 VR 2021

Données 2021 Données 2021 Données 2021 Information donnée

Interrogation du 
patient ou de son 

entourage

Site Nord 4% N=50 44% N=50
70% N=43

6% N=50
100% N=18

Site Sud 0% N=11 73% N=11 0% N=11

IQSS 2021
Données 2019

IQSS 2021
Données 2019 VR 2019

IQSS 2021
Données 2019

VR 2019
Information donnée

Interrogation du 
patient ou de son 

entourage

Site Nord 2% N=50 66% N=50 68%
N=116

2% N=50
90% N=38

Site Sud 0% N=5 40% N=5 0% N=5



Comparaison PCC 2024 Nord vs national
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37%

29%
35%

77%
79%

72%

40%
39%

30%

Pas de comparaison pour le site Sud car 
effectifs <10 dossiers



Key points
• BHRe

– Résistant à (presque) tous les antibiotiques

– Risque épidémique ++ : tube digestif; matériel génétique portant la résistance

– +/- émergentes en France

• Les principes pour limiter la transmission croisée

– Les Précautions Standard, la gestion des excreta, le bon usage des antibiotiques

– Repérer des patients porteurs de BHRe ou à risque de l’être

– Mettre en place les mesures de contrôle de la transmission croisée pour les cas 
porteurs de BHRe

– Dépistage des patients contact

– Repérer et contrôler une épidémie le plus rapidement possible

– Moyens nécessaires : matériels et humains pour appliquer les mesures et réaliser 
les dépistages 

– Eviter la perte de chance pour les patients

http://www.chu-grenoble.fr/


Je vous remercie de votre attention
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