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Didier VIOLE     Évelyne PAQUEREAU    Anne Marie VI C
CH Rochefort sur mer



La lutte contre les BMR à l’hôpital s’intègre 
dans une politique globale de prévention 

des infections nosocomiales et de maîtrise 
de la résistance aux antibiotiques. 

Elle fait partie des indicateurs d’activité et de 
qualité et des référentiels d’accréditation 

des établissements de santé.



Les différentes BMR

Entérobactéries  (BLSE, Case hyper produite).

Staphylocoques  aureus (Méti R, GISA)

Pyocyanique résistant à la Ceftazidime

Entérocoques Vancomycine Résistant

Acinétobacter baumanii résistant
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Isolement d’un micro organisme et 
réalisation de l’antibiogramme

Ensemencement de la boîte  
de Pétri par la suspension 

bactérienne à étudier

Incubation pendant 18 à 24 heures 

Disques 
d’antibiotiques



Entérobactéries

Sensible ou BMR ?



SENSIBLE                                                     BMR

Triméthoprime Sulfamétoxazole

Ciprofloxacine

Ofloxacine

Acide Nalidixique

Amikacine

Tobramycine

Netilmicine

Gentamicine

Imipénem

Aztréonam

Ceftazidime

Céfotaxime

Cefpirome

Céfuroxime

Céfépime

Céfoxitine

Céfalotine

Pipéracilline Tazobactam

Pipéracilline

Ticarcilline acide clavulanique

Ticarcilline

Amoxicilline acide clavulanique

Amoxicilline
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Staphylocoques  aureus 

Sensible ou BMR (Méti R)?



SENSIBLE                 BMR

Ampicilline Acide Clavulanique

Fosfomycine

Levofloxacine

Taico

Vancomycine

Trimetoprime Sulfamethoxazole

Azythromycine

Dalf-quinu

Rifampicine

Pristinamycine

Erythromycine

Lincomycine

Gentamycine

Tobramycine

Kanamycine

Imipeneme

Cefotaxime

Cefuroxime

Oxacilline/Céfoxitine

Ampicilline

Pénicilline G
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Pyocyaniques

Sensible ou BMR ?



SENSIBLE                                                    BMR

Fosfomycine

Ciprofloxacine

Tobramycine

Amikacine

Aztréonam

Imipénem

Cefsulodine

Ceftazidime

Céfépime

Cefpirome

Pipéracilline + Tazobactam

Pipéracilline

Ticar+ acide clavulanique

Ticarcilline
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Stratégie pour la Prévention et la 
Prise en charge des BMR

Bon usage des antibiotiques:
Limitation des sélections

Procédures d’hygiène:
Limitation de la 
transmission



Entérobactéries PyocyaniquesStaphylocoques

OropharynxOropharynx

PeauLES PRINCIPAUX SITES DE PORTAGE
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Transmission directe

Transmission indirecte
(croisée)



La « transmission croisée »

�

��	�
��

Manu portage

Matériel

Environnement



MODES DE DIFFUSIONManuportage

Contamination de 
l’environnement hospitalier

Entérobactéries
Staphylocoques Pyocyaniques

Entérobactéries
Staphylocoques Pyocyaniques



EN PRATIQUE 
quel est notre rôle:

Renforcer les mesures afin de participer à 
la prévention de la diffusion des BMR 

par transmission croisée
En relation étroite avec les services de 

soins (médicaux et paramédicaux)
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Cas cliniques



Cas clinique n°1

Mme C. âgée de 94 ans pensionnaire d’une maison de retraite, est
adressée aux Urgences par le médecin de garde pour 
hyperthermie avec suspicion de pneumopathie.

Elle est transférée en chirurgie viscérale faute de pla ce en 
médecine.

Application des précautions standard

Le lendemain, une place se libère en service de médec ine et 
Mme C. est transférée et se retrouve en chambre seule.

Application des précautions standard



A j4, les résultats du laboratoire mettent en évidenc e une BMR 
de type Escherichia coli BLSE + au niveau des hémocultures et 
de l’E.C.B.U. prélevés à son arrivée aux Urgences.

La patiente est semi autonome et à l’interrogatoire,  il est 
noté une notion d’infections urinaires à répétition, une 
allergie aux sulfamides.

Elle est déjà en chambre seule et un isolement technique 
de type « contact » est prescrit par le médecin avec un e 
antibiothérapie adaptée .
Information de la patiente.

Il est conseillé de rechercher un portage 
digestif qui se révèle: Positif



Retour de Mme C. en maison de retraite.

Après 15 jours d’ une antibiothérapie 
adaptée, l’E.C.B.U de contrôle s’avère  

négatif ainsi que la recherche de 
portage digestif.

Courrier de sortie

…..« AU TOTAL : 
Patiente âgée de 94 ans, hospitalisée pour septicémi e à 

Escherichia Coli, multi résistant, d'origine urinaire e t broncho-
pneumopathie, que je qualifierai plutôt d'exacerbati on d'une 
BPCO car il semblerait qu'elle soit insuffisante respi ratoire 

chronique.
Cette dyspnée remonterait à plusieurs années. »……



Cas clinique n°2

M. V. 55 ans, est en pleine forme et fait 20 km de v élo tous les matins. 
Il n’a pas d’antécédent et n’a jamais été hospitali sé. 
A la suite d’une chute, il se fracture le tibia; une broche est mise en place        
et le patient est placé dans une chambre double du s ervice d’orthopédie.

Pas de suspicion d’infection

Application des précautions standard



Huit jours plus tard, survient un écoulement purulent p ar la cicatrice. 
Un prélèvement par écouvillon est réalisé.

Identification d’un Staphylocoque doré résistant à la méticilline (S ARM). 

Mise en place d’un isolement de type contact :

- technique

- et si possible géographique

Information du patient



Le patient est mis en chambre seule. 
Lors de la visite du chirurgien en fin d’après midi, M.  V demande  
quand il va pouvoir sortir. Le praticien s’assoit sur l e lit pour lui répondre.

M. V doit finalement être réopéré pour nettoyer la cica trice. Il monte 
au bloc opératoire avec son dossier portant le logo 
et son intervention est prévue en fin de programme.

L’infection finit par guérir et les prélèvements locau x deviennent négatifs. 
M. V doit partir dans un centre de rééducation.

Recherche de portages ORL et cutané??.

et /ou

Information au service d’accueil de la BMR ??.



Cas clinique n°3

Mme R. 80 ans est adressée par une maison de repos po ur la prise en 
charge de son ulcère de jambe suintant. Cette patient e avait séjourné 
plusieurs semaines en hospitalisation de court séjou r avant son 
transfert un mois auparavant en maison de repos.
A son arrivée en médecine, elle est hospitalisée en chambre double. 
Son autonomie est limitée puisqu’elle nécessite une  aide pour 
marcher.
Sa voisine est autonome et aide volontiers Mme R.



L’aspect de l’ulcère et les antécédents d’hospitali sations font 
suspecter une infection.
Un prélèvement est effectué lors des premiers soins loc aux.

Le prélèvement revient positif à Pyocyanique BMR .

Mise en place d’un isolement technique 

de type contact 

et conseil à la voisine de ne pas l’aider.



Information à la patiente.

Maintien de l’Isolement technique de type contact .

Maintien en chambre double car pansement « occlusif » et 
patiente dépendante ne déambulant pas seule dans sa  chambre.

L’entourage doit être prévenu qu’il ne faut pas la toucher et 
recommander une friction hydro alcoolique en entrée et  sortie de
la chambre.



Elle doit bénéficier d’un doppler des membres inférieu rs avant de sortir…

Préciser sur le bon de demande de doppler

de la présence d’une BMR chez la patiente.

Retour à la Maison de repos, information de BMR 
dans le courrier de transfert, 

avec conduite à tenir si poursuite des soins.



Merci de votre attention…


