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Introduction. Afin de maîtriser l’émergence des bactéries multi-

résistantes (BMR) et des bactéries hautement résistantes émer-

gentes (BHRe), le centre hospitalier universitaire (CHU) de Saint-

Étienne dispose d’un recueil exhaustif des BHRe depuis 2010 et 

d’une surveillance des BMR à travers plusieurs systèmes infor-

matiques. Notre étude visait à estimer la fréquence de portage 

digestif des BMR chez les patients contacts de patients porteurs 

de BHRe de janvier 2013 à juin 2016 avant et après dépistage 

rectal, en dehors d’un contexte d’épidémie de BHRe. Méthodes. 

Étude rétrospective d’une cohorte de patients contacts de 

patients hospitalisés porteurs de BHRe sporadiques. Les pré-

lèvements de dépistage de BHRe étaient ensemencés sur des 

milieux sélectifs permettant de dépister les BMR avec réalisa-

tion systématique d’un antibiogramme. Ont été compilées les 

données sur les BMR issues de l’outil ConsoRes, du système de 

gestion du laboratoire de microbiologie et de la base Excel® des 

patients contacts de BHRe de janvier 2013 à juin 2016. Résul-

tats. Sur 3 000 patients contacts de patients porteurs de BHRe, 

489 (16,3%) avaient des BMR dans des prélèvements à visée 

diagnostique ou de dépistage. Le portage digestif de BMR était 

relevé chez 342 patients contacts de BHRe (11,4%). Avant d’être 

identifiés patients contacts de BHRe, 3,4% (n=101) des patients 

contacts étaient déjà porteurs de BMR au niveau digestif. Après 

les écouvillonnages rectaux réalisés pour leur suivi réglemen-

taire, 9,7% (n=292) des patients contacts ont été identifiés comme 

porteurs de BMR au niveau digestif. La proportion de détec-

tion de nouveau portage digestif de BMR après le contact était 

de 8,7% (n=260). Conclusion. Le dépistage réglementaire des 

patients porteurs de BHRe a permis de tripler la détection de 

portage digestif de BMR chez les patients contacts. Ces résultats 

témoignent de la sous-estimation du portage de BMR à l’hôpital 

et justifient l’application rigoureuse des précautions standard 

pour tous les patients des établissements de santé et la néces-

sité d’un juste usage de l’antibiothérapie.
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Frequency of digestive carriage of multi drug-
resistant bacteria in patients contact of patients 
carrying extremely drug-resistant bacteria at the 
University hospital of Saint-Étienne
Introduction. To manage the emergence and diffusion of multi-
drug resistant organisms (MDRO) and extremely drug resistant 
(XDRe) bacteria, our University-Hospital compiles data from all 
XDRe isolated since 2010 and from MDRO using several data-
bases. Our study aimed to estimate the frequency of gastroin-
testinal carriage of MDRO in contact-patients of patients hav-
ing XDRe in our hospital from 2013 to June 2016, before and 
after rectal screening. The investigation was performed during 

no XDRe outbreak. Methods. A retrospective study was per-
formed on a cohort of contact-patients of patients colonized with 
XDRe bacteria hospitalized in our hospital. Screening samples 
for XDRe bacteria detection, performed on selective media also 
allowed to detect MDRO that were confirmed by antibiograms. 
The MDRO databases were compiled for the study using the 
ConsoRes tools and the microbiology laboratory management 
system as well as an Excel database of XDRe contact patients 

from 2013 to June 2016. Results. During the study period, 3000 
XDRe contact patients were identified. Of them, 489 (16.3%) con-
tact-patients had MDRO in diagnostic and screening specimens. 
Digestive carriage of MDRO was reported in 342 XDRe contacts, 
representing 11.4% of all XDRe contact-patients. Before being 
identified contact-patients, 3.4% (n=101) contact-patients were 
known as digestive carriers of MDRO. After the rectal swabs per-
formed because of this contact, 9.7% (n=292) contact-patients 
were identified as MDRO digestive carriers. The proportion of 
new digestive carriage of MDRO after contact was 8.7% (n=260). 

Conclusion. This study shows that screening contact patients of 
patients harboring XDRe bacteria has tripled MDRO digestive 
detection in these patients. These results plead for a under esti-
mation of MDRO carriers in medical centers and justify the rigor-
ous application of standard precautions for all patients in hospi-
tals in association with a correct use of antimicrobial treatment.
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Introduction
Les résistances bactériennes sont un problème majeur de 
santé publique dans le monde [1-4]. La France est un pays 
où les infections à bactéries multirésistantes aux antibio-
tiques (BMR) sont fréquentes et en augmentation, notam-
ment en ce qui concerne les entérobactéries productrices 
de bêtalactamases à spectre étendu (EBLSE). Quant aux 
infections à bactéries hautement résistantes aux antibio-
tiques émergentes (BHRe), bien que leur nombre soit 
aussi en augmentation, la situation reste maîtrisée et en 
adéquation avec les objectifs fixés par le Programme natio-
nal d’actions de prévention des infections associées aux 
soins (Propias) [5]. Le centre hospitalier universitaire (CHU) 
de Saint-Étienne dispose d’un recueil exhaustif des BHRe 
depuis 2010 et d’une surveillance des BMR à travers plu-
sieurs systèmes dont le logiciel de gestion du laboratoire 
de microbiologie Glims® (Mips, Belgique), l’outil de suivi 
des données de consommations d’antibiotiques et des 
résistances bactériennes ConsoRes et le réseau BMR Rai-
sin1 depuis 2013. De plus, un dépistage des BMR existe 
dans tous les services de réanimation et dans certains ser-
vices de soins ce qui, en plus des prélèvements à visée cli-
nique, permet un suivi de l’écologie bactérienne des BMR 
au cours du temps. La surveillance des BMR au CHU de 
Saint-Étienne est centrée sur des germes dits prioritaires, 
dont les entérobactéries productrices de bêtalactamases à 
spectre étendu, Enterococcus faecalis et E. faecium résis-
tants aux glycopeptides (ERG), Staphylococcus aureus 
résistant à la méticilline (Sarm) et certains bacilles à Gram 
négatif non fermentants multirésistants aux antibiotiques 
(Pseudomonas aeruginosa et Acinetobacter baumannii 
résistants à la ceftazidime, Stenotrophomonas maltophilia 
résistant à la ticarcilline). Les patients contacts de patients 
porteurs de BHRe (appelés ci-après « patients contacts de 
BHRe ») sont tous les patients exposés à un cas porteur 
de BHRe, c’est-à-dire pris en charge en hospitalisation par 
la même équipe soignante qu’un cas. Ils sont systémati-
quement dépistés à la recherche de transmission de BHRe 
par un à trois écouvillons rectaux (ER) selon la situation 
épidémiologique, espacés d’une semaine environ, selon 
les recommandations du Haut Conseil de santé publique 
[6]. En l’absence d’épidémie, le suivi des patients contacts 
s’arrête lorsque la recherche de BHRe est négative après 
la réalisation de 3 ER. Pour leur suivi, l’équipe infirmière de 
l’unité de gestion du risque infectieux (Ugri) a constitué un 
fichier Excel® de suivi des patients porteurs de BHRe et de 
leurs contacts et peut vérifier les résultats des recherches 
sur le logiciel Glims®. Notre étude se propose d’estimer 
globalement la fréquence des BMR au sein de la popu-

1- Raisin : Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des 
infections nosocomiales. NB : « Du fait de la réorganisation des 
missions nationales, la surveillance BMR Raisin a été arrêtée 
fin 2018 pour fusionner avec ATB-Raisin et ConsoRes sous un 
nouveau format (https://www.consores.net/). La surveillance a 
démarré au 1er janvier 2019 » (Source : http://www.cpias-auver-
gnerhonealpes.fr/Reseaux/BMR/BMR_accueil.html).

lation des patients contacts de BHRe au CHU de Saint-
Étienne à partir de ces différents outils de surveillance de 
2013 à 2016 avant et après la réalisation des prélèvements 
de dépistage rectal réglementaires.

Matériel et méthodes
Population de l’étude
Notre étude a concerné les patients contacts de BHRe 
hospitalisés dans les services du CHU de Saint-Étienne du 
1er janvier 2013 au 30 juin 2016. Ont été inclus les dossiers 
des patients qui ont été des contacts de patients BHRe 
durant cette période chez qui les analyses bactériologiques 
des prélèvements rectaux ont identifié des BMR.

Mode d’analyse des prélèvements 
de dépistage de bactéries hautement 
résistantes émergentes

Jusqu’en juin 2016, les prélèvements de dépistage (écou-
villons rectaux) étaient ensemencés sur des milieux 
sélectifs fabriqués au laboratoire de microbiologie (l’un 
contenant des céphalosporines de 3e génération et 
l’autre un carbapénème) afin de faciliter le repérage des 
BMR. La présence d’une BMR était systématiquement 
confirmée par un antibiogramme. Cette méthode a per-
mis l’identification de BMR qui sinon, n’auraient pas été 
détectées chez les patients contacts de BHRe. Depuis 
juillet 2016, les méthodes d’analyse des prélèvements de 
dépistage des BHRe peuvent utiliser des techniques de 
biologie moléculaire centrées sur la recherche des gènes 
de résistance, occultant ainsi le repérage des BMR. De 
plus, en raison d’une charge de travail importante du labo-
ratoire, les antibiogrammes des prélèvements de portage 
n’ont plus été systématiquement réalisés en routine à 
partir de juillet 2016. C’est pourquoi l’étude a été limitée 
à la période allant de janvier 2013 à juin 2016.

Méthode de recueil des données
Nous avons réalisé une étude rétrospective à partir des 
outils de surveillance des BMR au sein de l’hôpital (Glims®, 
ConsoRes) et des fichiers Excel® de suivi des patients 
contacts de patients BHRe tenus par l’équipe des infir-
mières de l’Ugri. Le recueil des données s’est déroulé en 
plusieurs étapes :

Sélection de la population d’étude

Nous avons réalisé une compilation des données des 
patients, des périodes de contact avec les patients BHRe 
et des résultats d’analyses bactériologiques des prélève-
ments biologiques de tous les patients contacts à partir 
de Glims® et des fichiers Excel® de collecte des données 
des patients contacts de BHRe. A partir de cette compila-
tion, nous avons tiré un fichier Excel® à partir duquel nous 
avons trié les patients contacts dont les analyses micro-
biologiques avaient révélé la présence de BMR.

https://www.consores.net/
http://www.cpias-auvergnerhonealpes.fr/Reseaux/BMR/BMR_accueil.html
http://www.cpias-auvergnerhonealpes.fr/Reseaux/BMR/BMR_accueil.html
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Répartition des bactéries multirésistantes
La première étape de la répartition des BMR a porté sur 
l’origine des prélèvements biologiques. Ceux d’origine 
intestinale ont été regroupés en « BMR digestives » iso-
lées à partir d’écouvillonnages rectaux et de coprocul-
tures. Ceux dont l’origine n’était pas digestive ont été 
groupés sous le vocable « autre origine ». Les prélève-
ments à visée diagnostique ont été différenciés des pré-
lèvements à visée de dépistage. Dans la seconde étape, 
pour chaque patient contact, nous avons réparti les BMR 
en deux groupes selon la période du contact (date de 
début et de fin du contact). Les BMR isolées des dépis-
tages biologiques au-delà de 24 heures après le contact 
de BHRe ont été classées dans le groupe « BMR après 
contact ». Les BMR isolées des prélèvements avant le 
contact ou le jour même du contact BHRE ont été clas-
sées « BMR avant contact » (Figure 1).

Identification des profils de résistance des bactéries 
multirésistantes
La politique de surveillance des BMR au CHU de Saint-
Étienne considère cinq BMR comme prioritaires : Sarm, 
EBLSE, P. aeruginosa, S. maltophilia et A. baumannii. De 
ce fait, nous avons identifié six groupes de BMR à partir 

des résultats des espèces bactériennes et des antibio-
grammes consignés dans l’outil Glims® : Sarm, EBLSE, 
P. aeruginosa, S. maltophilia, A. baumannii et « autres » 
pour les autres espèces. Dans l’outil Glims®, la colonne 
correspondant au résultat des EBLSE n’était pas systé-
matiquement renseignée au cours de la période d’étude. 
Les résultats de l’automate Vitek 2® (Biomérieux, France) 
pour détecter les BLSE ont été pris en compte pour les 
espèces Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae.

Extraction des espèces de bactéries multirésis-
tantes en doublon

Nous avons procédé à un filtrage manuel pour dédoublon-
ner les BMR par patient. Les BMR identifiées possédant 
le même profil de résistance aux antibiotiques testés ont 
été considérées comme similaires.

Notification des nouvelles bactéries multirésis-
tantes après le contact de bactéries hautement 
résistantes émergentes

Nous avons considéré comme étant une nouvelle 
espèce de BMR après le contact :
• les espèces de BMR non détectées par des prélèvements 

cliniques ou de dépistage avant le contact de BHRe ;

Figure 1 – Diagramme de flux des patients de l’étude.

Patients contacts de BHRe, 2013 – Juin 2016 : n=3 000

Patients contacts sans BMR :
n=2 511

Patients contacts avec présence BMR : N=489 (16,3%)

BMR autres origines : n=117

Patient contacts avec BMR d’origine digestive : n=372 

BMR digestive dans prélèvement
à visée diagnostique : n=30

Patients contacts en portage digestif BMR repérés
par prélèvement à visée de dépistage : N=342 (11,4%)

BMR1+/BMR2- BMR1+/BMR2+ BMR1-/BMR2+

BMR avant contact N=101 (3,4%) BMR après contact n=292 (9,7%)

BMR avant(+)/après(-)
n=49 (1,6%)

BMR avant(+)/après(+)
n=52 (1,7%)

BMR avant(-)/après(+)
n=240 (8%)

BMR avant (+)/nouvelle BMR après (+)
n=20 (0,7%)

Portage de nouvelles BMR après contact n=260 (8,7%)

BMR1 : BMR avant le contact ; BMR2 : BMR après le contact ; n : nombre de patients contacts ;
(-) : absent ; (+) : présent ; BHRe : bactérie hautement résistante émergente ; BMR : bactérie multirésistante.
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• les BMR identifiées après le contact de BHRe mais 
possédant un profil de résistance aux antibiotiques dif-
férent de celui de l’espèce identifiée avant le contact. 
Ainsi, une souche d’E. coli BMR non BLSE identifiée 
sur un écouvillon rectal avant le contact et une souche 
d’E. coli BLSE identifiée sur un écouvillon rectal chez 
le même patient après le contact ont été considérées 
comme deux BMR différentes.

Analyse des données
Les données ont été analysées à partir du logiciel Excel®. 
Les paramètres analysés ont été les proportions de patients 
contacts de BHRe et les proportions des BMR chez les 
patients contacts de BHRe. Les proportions de BMR 
incluses dans l’étude ont été comparées à celles obser-
vées par le système de surveillance des BMR du CHU avec 
les outils ConsoRes et BMR Raisin dont les données étaient 
portées sur des prélèvements à visée diagnostique.

Définitions
Une BHRe est une bactérie commensale du tube diges-
tif, résistante à de nombreux antibiotiques avec des 
mécanismes de résistance transférables entre bacté-
ries, émergentes selon l’épidémiologie connue. Il s’agit 
ici d’E. faecium résistant aux glycopeptides (ERG) et des 
entérobactéries productrices de carbapénémases (EPC) 
[6]. Une BMR est définie comme une bactérie ayant 
acquis une résistance à au moins trois molécules de trois 
familles ou groupes d’antibiotiques différents auxquels 
elle est habituellement sensible. Une exception notable 
consiste en la présence d’un seul marqueur clé de résis-
tance dont la signification clinique est majeure : c’est le 
cas de la seule résistance à la méticilline chez S. aureus 
qui définit les Sarm [7].

Résultats
Fréquence de portage digestif des bactéries 
multirésistantes chez les patients contacts de 
bactéries hautement résistantes émergentes
Pour la période de janvier 2013 à juin 2016, nous avons 
colligé environ 3 000 cas de patients contacts de BHRe 

au CHU de Saint-Étienne. Parmi eux, 489 (16,3%) avaient 
des BMR dans des prélèvements à visée diagnostique 
et de dépistage (Figure 1) et ont constitué notre popula-
tion d’étude. Le portage digestif de BMR a été noté chez 
342 des 3 000 patients contacts (11,4%). Avant le contact 
avec un patient porteur de BHRe, 101 patients contacts 
avaient des BMR en portage digestif (3,4%). Après l’in-
vestigation élargie du comptage avec un patient porteur 
de BHRe, le portage digestif de BMR a été retrouvé chez 
292 patients contacts (9,7%).

Fréquence d’acquisition de portage 
digestif de bactéries multirésistantes
L’enquête a relevé 260 patients contacts porteurs d’une 
nouvelle BMR au niveau digestif après contact, ce qui 
représente 8,7% de l’ensemble des patients contacts 
de BHRe, soit 53,2% des patients contacts de BHRe 
ayant des BMR (n=489) (Figure 1). Parmi ces patients, 
240 n’étaient pas connus comme porteurs de BMR 
auparavant et, pour 20 d’entre eux, la BMR trouvée 
après dépistage était différente de celle identifiée avant 
le contact.

Fréquence des bactéries multirésistantes en 
portage digestif chez les patients contacts de 
bactéries hautement résistantes émergentes
Au cours de la période d’étude, 4 471 agents bacté-
riens ont été notifiés dans le système informatique de 
gestion du laboratoire (Sigl) (Glims®). L’effectif de BMR 
colligées chez les patients contacts de BHRe a été de 
1 191 BMR issues des prélèvements à visée diagnos-
tique et de dépistage, soit 26,6% des bactéries noti-
fiées dans le Sigl (n=4 471) (Tableau I et Figure 2). Les 
BMR de portage digestif (n=524) ont représenté 11,7% 
de l’ensemble des agents bactériens du CHU colligés 
dans le Sigl (n=4 471) et 44% de BMR des patients 
contacts BHRe (n=1 191). Les EBLSE ont représenté 
74% (n=388) des BMR de portage digestif (n=524) dont 
E. coli EBLSE a constitué l’espèce prédominante (44%, 
n=170). Cependant, 13 entérobactéries (ER) BMR n’ont 
pas eu de précision sur leur profil de résistance vis-à-vis 
des antibiotiques.

Tableau I – Répartition des BMR de portage digestif des patients contacts de BHRe par année.

2013 2014 2015 Janvier-juin 2016
Nombre de cas de BMR (Total=1 191) 257 313 388 233
Portage digestif de BMR (n=524) 111 (43%) 118 (30%) 188 (48%) 107 (46%)
EBLSE (n=388) 77 94 157 60
P. aeruginosa (n=17) 3 1 6 7
A. baumannii (n=8) 5 1 1 1
S. maltophilia (n=25) 16 9 0 0
EBMR à antibiogramme non précisé (n=13) 0 0 0 13
Autres BMR (n=73) 10 13 24 26

BMR : bactérie multirésistante ; EBLSE : entérobactérie productrice de bêtalactamases à spectre étendu.
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Discussion
Le tube digestif constitue un réservoir conséquent et 
une voie importante de dissémination des bactéries 
humaines dans l’environnement via les excreta. Notre 
étude a porté sur une période de 3,5 ans. Elle est originale 
car elle cherche à documenter l’acquisition de nouvelles 
BMR chez des patients hospitalisés contacts de patients 
porteurs de BHRe. Elle révèle que 11,4% des patients 
contacts de BHRe avaient un portage digestif de BMR 
dominées par les EBLSE dans une proportion de 74%. 
Ce portage digestif de BMR préexistait avant le contact 
de BHRe chez 3,4% d’entre eux. Cependant, les prélè-
vements à visée de suivi réalisés après le contact BHRe 
révèlent que 9,7% des patients contacts BHRe avaient 
un portage digestif de BMR, et 8,7% parmi eux avaient 
acquis de nouvelles BMR, représentant environ le triple 
de celles des patients en portage digestif de BMR avant 
le contact BHRe. D’autres auteurs ont relevé des propor-
tions élevées de portage digestif de BMR. Albrechtova 
et al. [8] ont rapporté une proportion de portage digestif 
d’EBLSE de 27% en milieu communautaire rural chez des 
individus sains en Côte d’Ivoire. Dans l’étude Mastering 
Hospital Antimicrobial Resistance And Its Spread Into The 
Community (MOSAR) [9], le taux de portage digestif de 
BMR représentait de 6 à 8% des admissions en réanima-
tion. Ces proportions de portage digestif de BMR, bien 
que variables, doivent attirer l’attention du personnel de 
santé sur la bonne observation des mesures d’hygiène et 

en particulier de l’hygiène des mains chez toute personne 
en milieu hospitalier aussi bien qu’en milieu communau-
taire. Ainsi, une sensibilisation des patients à l’hygiène 
des mains s’avère nécessaire pour réduire la transmission 
croisée intrafamiliale de BMR, telle que rapportée par Val-
verde et al. [10]. Dans l’étude MOSAR, le taux d’acquisi-
tion d’EBLSE était de l’ordre d’1 à 5% des patients admis 
hospitalisés de plus de 48 heures. Les données de notre 
étude ne permettent pas d’établir un lien direct de cau-
salité entre portage de BHRe et acquisition de nouvelles 
BMR chez les patients contacts de BHRe. Ainsi se pose 
la problématique de l’origine des nouvelles BMR acquises 
après contact avec des patients BHRe par les 8,7% des 
patients de notre étude. Il est important de rappeler que 
l’acquisition d’une BMR en milieu hospitalier peut se faire 
de deux manières [11] : soit par voie exogène à partir de 
l’environnement hospitalier du patient ou à partir d’autres 
patients porteurs dans une unité, soit par voie endogène 
suite à la sélection ou à une mutation, au sein de la propre 
flore du patient, d’une souche préexistante devenant mul-
tirésistante aux antibiotiques. Dans tous les cas, deux élé-
ments sont déterminants : la pression antibiotique qui va 
sélectionner les bactéries les plus résistantes et la trans-
mission croisée, en particulier manuportée. Suite à l’ana-
lyse des résultats issus des systèmes de surveillance des 
BMR au CHU de Saint-Étienne (ConsoRes, BMR Raisin), 
nous avons constaté une consommation importante d’an-
tibiotiques de la famille des bêtalactamines, notamment 
de la classe des céphalosporines, associée à une aug-
mentation des EBLSE (données non publiées). La ten-
dance était à l’augmentation des consommations de ces 
antibiotiques entre 2014 et 2016. Cela pourrait expliquer 
en partie la proportion prédominante des EBLSE de por-
tage digestif chez les patients de notre étude. Certains de 
ces patients contacts de BHRe ont dû recevoir ces anti-
biotiques de la famille des bêtalactamines. Cependant, il 
est difficile de faire la part entre une acquisition de BMR 
exogènes (transmission croisée, colonisation alimentaire) 
et une acquisition de BMR endogènes par la pression de 
sélection liée aux antibiotiques.
Le portage digestif des EBLSE revêt plusieurs intérêts. 
Il s’agit de résistances aisément transférables entre 
espèces, qui touchent l’ensemble des entérobactéries 
commensales du tube digestif de l’homme. En outre, il 
existe un risque élevé de dissémination dans l’environne-
ment, constituant une source de contamination humaine 
voire intrafamiliale [10]. Par ailleurs, la durée de l’élimination 
du portage digestif des EBLSE est problématique et plu-
sieurs études ont été réalisées pour mesurer celle-ci après 
une acquisition lors d’une hospitalisation [12-14]. L’étude 
de Birgand et al. [15] a été conduite pendant 14 ans chez 
1 884 patients, dont 448 avaient fait l’objet d’une réadmis-
sion. La durée moyenne de portage était de 6,6 mois et, 
pour 40% des patients réadmis, les auteurs observaient 
une persistance du portage. Tham et al. [16] ont rapporté 
une durée de portage de l’ordre de 3 à 8 mois, pouvant aller 

Figure 2 – Diagramme de flux des BMR des patients-contacts 
de BHRe.

Autres BMR :
n=3 280

Autres BMR :
n=667

Agents bactériens noti�és dans le Sigl
de janvier 2013 à juin 2016 : n=4 471

BMR chez patients-contacts de BHRe,
janvier 2013-juin 2016 : n=1 191

BMR en portage digestif, patients-contacts BHRe :
n=524

S. maltophilia : n=25
P. aeruginosa : n=17
A. baumannii : n=8

EBLSE :
n=388

Sarm : n=0
Autres : n=86

E. coli : n=170
K. pneumoniae : n=52

Autres EBLSE :
n=166

BHRe : bactérie hautement résistante émergente.
BMR : bactérie multirésistante.
Sigl : système informatique de gestion du laboratoire
EBLSE : entérobactérie productrice de bêtalactamases à spectre étendu.
Sarm : Staphylococcus aureus résistant à la méticilline.



HYGIÈNES - 2020 - Volume XXVIII - n° 4200

FRÉQUENCE DU PORTAGE DIGESTIF DE BMR CHEZ LES PATIENTS CONTACTS DE PATIENTS PORTEURS DE BHRE AU CHU DE SAINT-ÉTIENNE

jusqu’à 3 ans chez 10% des patients qui ont pu être suivis 
sur une longue période. Ils observent l’apparition de nou-
velles souches d’EBLSE chez quelques patients pendant 
le suivi. O’Fallon et al. [17] retrouvent une durée médiane 
de portage de 144 jours, toutes espèces confondues, avec 
des différences selon les espèces. Les souches multiré-
sistantes de Proteus mirabilis seraient ainsi associées à 
des durées de portage plus élevées. En réanimation, une 
des études les plus pertinentes a été réalisée à travers le 
programme Mastering Hospital Antibiotic Resistance, a 
Cluster Randomized Intervention Study in Intensive Care 
Units Throughout Europe (Work Package 3) (MOSAR-ICU) 
[18] conduit dans 13 unités de soins intensifs de huit pays 
européens de 2008 à 2012. Les auteurs rapportent un 
délai médian de clairance de 4,8 mois pour l’ensemble 

des BMR, d’1,4 mois pour les EBLSE, de moins d’un mois 
pour les Sarm et d’1,5 mois pour les ERG. Par ailleurs, 
la décolonisation se heurte à la persistance des EBLSE, 
et favorise même un rebond après intervention [19,20]. 
Ainsi, la maîtrise de ce péril fécal passe par l’amélioration 
de l’hygiène des mains et le contrôle de l’antibiothérapie.

Conclusion
Cette étude visant à dépister l’acquisition de nouvelles 
BMR chez les patients contacts de BHRe montre que le 
dépistage de ces patients a permis de multiplier par 3 le 
nombre de cas de portage digestif de BMR détectés. Ces 
résultats justifient l’application rigoureuse des précau-
tions standard pour l’ensemble des patients hospitalisés 
et la nécessité d’un juste usage de l’antibiothérapie. ■
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