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Qu'appelle-t-on bactéries multirésistantes aux antibiotiques (BMR) ?

Les bactéries sont dites multirésistantes aux iatitjoes lorsque, du fait de I'accumulation
des résistances naturelles et acquises, elles mepfics sensibles qu’a un petit nombre
d’antibiotiques habituellement actifs.

Quelle est la situation en France ?

Parmi les principales especes bactériennes redgessa’infections nosocomiales, la
proportion de souches multirésistantes connues @oeirdes marqueurs de I’lhygiene, comme
celles de Staphylococcus aureus résistants a l&ilim@ (SARM) et d’entérobactéries
productrices de R-lactamases a spectre étendu EBLeSt particulierement élevée en
France.

Une étude réalisée en 1990-91 dans 10 pays eumpé@ortant sur la proportion de SARM
parmi les souches de S. aureus, a permis d’oppleser groupes de pays : I'ltalie, la France,
'Espagne, ou la proportion de SARM est tres éle(B8e %), et le Danemark, la Suede, les
Pays-Bas ou la proportion de SARM est trés bas8e) (A la méme époque, une étude sur la
résistance des bacilles a Gram negatif, isolés léanmités de soins intensifs, a montré que la
proportion de souches de Klebsiella pneumoniaestedgies aux céphalosporines dé€*°3
génération par production de BLSE (bactéries prothes de R-lactamases a spectre étendu)
était beaucoup plus élevée en France (36 %) quigidiie (13 %), Pays-Bas (12 %) et
Allemagne (5 %), ainsi que celle des souches deid®seonas aeruginosa résistants a
limipénéme : 22 % en France et 10 a 17 % dan8 kagres pays.

Quelles sont les mesures a prendre pour maitriser la résistance bactérienne
aux antibiotiques ?

La résistance bactérienne aux antibiotiques espriagté de santé publique qui nécessite des
actions concertées, tant en meédecine de ville cqures des établissements de santé. La
prévention de la transmission croisée et un usagnnel des antibiotiques, en sont les deux
composantes essentielles.

Dans le cadre de la lutte contre les infectionoomiiales, tout établissement de santé doit
mettre en ceuvre une politigue active de lutte eomds bactéries multirésistantes aux
antibiotiques (BMR).

Celle-ci repose, en premier lieu, sur I'applicatiemnle strict respect, pour tout patient, des
précautions d’hygiene "standard” lors de soinsmigkement contaminants [1].




Quel est I'impact de la multirésistance sur la morbidité et la mortalité des
patients infectés ?

Il a bien été démontré que [utilisation des amiiiojues joue un rdle important dans
'émergence et la diffusion des BMR. C’est pourgiloest indispensable d'intégrer une
politique rationnelle de I'utilisation des antibmies dans la stratégie de maitrise de la
résistance a I'hopital.

En revanche, il n’a pas été démontré que les bestérultirésistantes étaient plus ou moins
virulentes que les bactéries sensibles de mémeespé

Le risque d’infection par des BMR augmente aveadenbre et la durée des procédures
invasives. Les infections a BMR entrainent des ekirde séjour supérieures a celles
constatées pour les infections nosocomiales atesensibles de la méme espece [15,41].
Le retard & l'instauration d’'un traitement efficalié a la multirésistance, constitue un facteur
de risque de surmortalité en cas d’infection grfd®15]. La multirésistance peut rendre
difficile le traitement de certaines infections auficessitent le recours a une antibiothérapie
tres prolongée, généralement par voie orale, owes ahtibiotiques de bonne diffusion
tissulaire.

Enfin, I'adaptation progressive des bactéries ankbmtiques, et 'augmentation de la
pression de sélection par les derniers antibioicaaifs qui en découle, rendent probable, a
court terme, la survenue d'impasses thérapeutiques.

Quel est le surcouit lié aux BMR ?

Les infections a BMR entrainent un surcodt par oapgux infections a bactéries sensibles de
la méme espéce (durée de séjour plus longue, aslfadtibiotiques ...) [15]. Le surco(t
associé aux infections a SARM par rapport aux irdas a S. aureus sensibles a la méticilline
a été évalué a 74 %, essentiellement di a la diih@spitalisation (77 % du surco(t), a
I'antibiothérapie (21 %) et aux examens de laba@i@ %) [41].

Quelles sont les principales bactéries multirésistantes ?

e Staphylococcus aureus résistant a la méticillin®R®) : S. aureus est une des deux
principales espéces responsables d’infections wosiates. Il représente 5 a 10% des
bactéries isolées lors d’infections nosocomial®y.(Les SARM sont principalement
impliquées dans les infections cutanées, du siéabpire (30%), des voies urinaires
et respiratoires (20%) et les bactériemies (109%).dElai moyen d’acquisition est
d’environ 17 jours [32]. Les SARM, résistants atésules R-lactamines, sont trés
souvent résistants aussi aux aminosides, aux na&sokbt aux fluoroquinolones.
Depuis quelques années, les souches de SARM sedsmsifiées. Elles sont
sensibles a la gentamicine, mais résistantes ansnawix fluoroquinolones et elles se
sont rapidement diffusées dans les hépitaux franca qui montre bien la nécessité
absolue de lutter globalement contre le phénomérefait que les SARM de
sensibilité diminuée aux glycopeptides (GISA) aiessentiellement été rapportés
dans trois pays a forte incidence de SARM (Jap@h Urrance), justifie aussi cette
attitude.




Entérobactéries productrices de R-lactamase a repetendu (EBLSE) : les
entérobactéries dans leur ensemble représentemid83% des bactéries responsables
d’IN. Les EBLSE représentent environ 1% des baeségolées des IN. Les infections
a EBLSE s’observent sous la forme de cas apparetristdés, de cas groupés, ou de
véritables épidémies. La tendance a la diffusioonalle des EBLSE est bien
démontrée. Les EBLSE sont principalement impliqu#gss les infections urinaires
(plus de 50 %), les bactériémies (5 & 20 %) etifésctions de plaies ou de site
opératoire (10 a 20 %). Les souches d’EBLSE (ppalement K. pneumoniae, mais
aussi Enterobacter aerogenes, Escherichia coliet®anirabilis, Citrobacter sp.) sont
résistantes a I'ensemble des 3-lactamines (sagEf@samycines et 'imipéneme), aux
aminosides et tres souvent aux fluoroquinolonek [12

Entérocoque résistant a la vancomycine (ERV) efgérocoques représentent 5 a 8 %
des bactéries responsables d’infections nosocosnidkes ERV, le plus souvent de
'espece E. faecium, sont encore rarement isolésrance : les ERV représentent
environ 1 % des souches d’entérocoques isoléesoaital et il y a environ 1% de
porteurs d’'ERV dans la population générale [25].rEwanche, l'incidence de leur
portage dans la communauté peut atteindre 12 a 28r¥% certains pays européens,
I'alimentation étant une source possible de comation. Aux Etats-Unis, les ERV
représentent plus de 15 % des souches d’entéroedgqaktes en unités de soins
intensifs. La sélection d’ERV en milieu hospital@rcomme facteur de risque les
traitements antibiotiques, en particulier par gheptides, mais I'acquisition est aussi
possible par transmission croisée (diffusion clepal

Acinetobacter baumannii multirésistant (résistaniia aicarcilline) (ABR) : les A.
baumannii représentent 2 a 4 % des bactéries reapl@s d’'infections nosocomiales.
Les ABR jouent un rble croissant dans les infectiomosocomiales dans certains
secteurs hospitaliers (unité de soins intensifgoat souvent a I'origine de bouffées
épidémiques dans lesquelles est impliquée la fart@amination de I'environnement
des patients porteurs. Certaines souches épidémigemstantes a I'imipéneme
conduisent & des impasses thérapeutiques.

Pseudomonas aeruginosa multirésistant (PAR) : leseRiginosa représentent 10 a
11 % des bactéries responsables d'infections nosiates. Les souches de P.
aeruginosa résistantes aux R-lactamines (ticarejliceftazidime ou imipénéme), qui
ont tendance a étre résistantes aussi aux amisosideux fluoroquinolones, devront
faire I'objet d’'une stratégie spécifique :

0 politique de prescription raisonnée des antibi@sgupour eéviter leur
émergence ;

0 mesures de controle de I'environnement pour éveger diffusion qui se
produit par petites épidémies.

Entérobactéries résistantes aux R-lactamines pmerpgoduction de céphalosporinase
(EBCASE). Chez certaines espéces d’entérobactégiesparticulier Enterobacter
cloacae, E. aerogenes, Serratia marcescens eba&iten freundii, une proportion
importante des souches (10 a 30 %) sont résistaates B-lactamines par
hyperproduction de céphalosporinase. Les traitesnesmtibiotiques favorisent
I'émergence de ces souches dont le potentiel desdih clonale est beaucoup plus

limité que celui des souches productrices de BLSE.

)



Quels sont les réservoirs de ces bactéries ?

Les réservoirs des SARM, EBLSE et ERV sont humainastitués par les patients porteurs
(symptomatiques ou non, infectés ou colonisés). sitss de portage préférentiels sont
indiqués dans le tableau IV. Certains sites infecignstituent des réservoirs importants, en
particulier les urines (EBLSE et SARM) et les pla({©&ARM). L’environnement immédiat
d’un patient colonisé ou infecté peut étre conta@min

Et leurs modes de transmission ?

La transmission des BMR a partir des patients posteest, dans la majorité des cas,
manuportée par le personnel médical ou parameédieglendant, la transmission peut se faire
par des supports inertes contaminés (stéthosceplesassards a tension, thermometres...). Le
risque de transmission est directement lié a lgueéce des contacts avec les patients
porteurs de BMR. Des travaux récents suggerentngnmbre élevé d’actes dans l'unité
(patients dépendants...) et/ou un ratio inadéquatopeel/patients admis [11] joueraient un
réle important dans la transmission des BMR, ajprane organisation adaptée permettait de
contrbler des situations épidémiques [14,35].

Quelles sont les mesures a prendre ?

La prévention de la diffusion par transmission s#ei des BMR repose sur deux types de
mesures [3, 17, 21, 28, 29, 33, 36, 38, 43] :

» [lidentification précoce des patients porteurs,
» [lisolement des patients porteurs.

Dans certains cas, ces mesures peuvent étre céamplédr le traitement de certains réservoirs
de BMR.

L’identification des patients porteurs de BMR esimordiale, car c’est elle qui permet de
mettre en ceuvre les mesures d’isolement. Cettéifidation concerne :

* les patients déja connus pour étre porteurs, etlg d’emblée a I'admission (ex :
fiche de liaison, utilisation des systemes d’infatibn hospitaliere, mention par le
patient lui-méme et son entourage) [26] ;

» les patients pour lesquels une BMR a été mise eleee a partir de prélevements a
visée diagnostique ou a partir de prélevementgestage.

L’identification des patients porteurs de BMR coemt :

» la détection de la multirésistance au laboratogei, repose sur des techniques
microbiologiques déja largement diffusées [7,21] ;
* la notification rapide et claire par le laboratomei permet de faire connaitre a
I'équipe soignante les patients porteurs de BMRndiification repose sur :
o0 le contact personnalisé entre le biologiste etiigg soignante
o la mention du caractére multirésistant de la bectur la feuille de résultats
(tampon ou étiquette)




* la signalisation des patients porteurs de BMR danservice d’hospitalisation qui
permet d’'indiquer de facon explicite, a chacun de®urs de soins, les précautions
particulieres pour la prise en charge de ces pfatigdette signalisation doit étre
commune a toutes les BMR pour étre reconnue de(mc®gramme commun). Elle
figure & I'entrée de la chambre, dans les dossigdicaux et de soins infirmiers. La
signalisation figurant sur un support ad hoc permgalement, d’informer les équipes
des services médicotechniques prenant en chargeadi&re temporaire, les patients
porteurs de BMR (ex : radiologie...) ;

* la mise en place d'un systeme d’'information reltau portage de BMR, permettant
d’identifier rapidement les patients porteurs de BBNbrs d’'une hospitalisation
ultérieure ou d’'un transfert dans un autre sereigaun autre établissement de soins.
Ce systeme repose sur une mention explicite diagertle BMR dans le dossier du
patient et dans le compte rendu d’hospitalisatioBiaju’un contact personnalisé avec
I'équipe soignante d’accueil. En aucun cas, leggetde BMR ne peut étre un motif
de refus d’admission dans un autre service ouigsgnhent de soins.

Qu’en est-il de I'isolement ?

L’isolement technique est indispensable. Il visasdituer une barriére physique autour d’'un
patient porteur pour éviter la dissémination desRBNL'organisation du service doit étre
concue pour faciliter l'application des mesuressalément technique : signalisation,
équipement, organisation du travail notamment gotter I'interruption des soins. Pour étre
acceptées, les mesures d’isolement technique dodéte@ expliquées au patient et a son
entourage.

L’isolement technique repose sur :

* le lavage antiseptique (hygiénique) des mains agBtact avec le patient porteur. La
désinfection des mains, non souillées, avec ungtisnl hydro-alcoolique constitue
une alternative au lavage de mains ;

* le port de gants a usage unique non stériles der®us les contacts particulierement
contaminants avec le patient porteur, et dans insrizas, avec son environnement
immédiat. lls doivent étre 6tés dans la chambre ;

» le port de tablier ou surblouse lors de soins galirement contaminants ou exposant
a un contact large avec le patient (ex : certak@mmens médicaux, kinésithérapie,
réfection du lit, toilette...) ;

* le port d'un masque est réservé aux soins dispeasé®s patients fortement
disséminateurs de SARM (plaies et brllures étendumsctions respiratoires en
réanimation) et en cas de risque de projection ;

» ['utilisation de matériel de soins réservé a chapatient porteur de BMR (matériel de
toilette, tensiometre, stéthoscope, petit matéeetoin...) ;

» la gestion rigoureuse des excréta et déchets quemtoétre gardés dans la chambre
jusqu’a leur évacuation rapide selon la filiereleéwentaire.

Leveée de l'isolement technique : I'isolement tecjua est maintenu tant que le patient reste
porteur de BMR (confirmé ou suspect), c'est a dimevent, en pratique, jusqu’a sa sortie
dans les services de court séjour.




Par ailleurs, I'isolement géographique facilite sidérablement I'application des mesures

d’isolement technique. Il se fait en chambre indiislle ou, a défaut, en chambre a plusieurs
lits regroupant des patients porteurs du méme tgpBMR. Lorsque plus de deux patients

sont reconnus porteurs, ceux-ci sont regroupésaaasein de I'unité elle-méme dans une ou
plusieurs chambres formant un secteur, soit daesinité spécifique.

Le personnel médical et paramédical affecté auemigtainsi regroupés doit, si possible, étre
distinct de celui affecté aux autres patients.

Est-il possible de dépister les patients porteurs de BMR ?

Ce dépistage vise a dépister, et si possible angnnles réservoirs de BMR. Il renforce les
mesures d’isolement.
Il peut se faire :

1) a I'admission, dans les services de court séjauscaue €levé de transmission croisée
(réanimation-soins intensifs, secteurs septiquessderices de chirurgie et de médecine
spécialisée), c’est a dire ceux ou les épidémiasqre se développer rapidement ;

2) en cours d’hospitalisation : le dépistage, en cdirsspitalisation, des patients porteurs
de BMR est indiqué dans les services a risque @ewéansmission croisée de BMR en
situation épidémique et dans lesquels les préagautikisolement sont déja appliquées
pour les patients porteurs de BMR identifiés.
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