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QUELLE  DEFINITION ?QUELLE  DEFINITION ?

BMR DBMR D’’ORIGINE COMMUNAUTAIREORIGINE COMMUNAUTAIRE
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BMR - Quelle Définition 

DDééfinition de la multifinition de la multi--rréésistancesistance

Accumulation de résistances 
naturelles et acquises

Bactéries résistantes à plusieurs 
familles d’antibiotiques

Possibilités thérapeutiques réduites voire anéanties

•Caractéristiques d’une espèce bactérienne

•Phénotype normal « sauvage »

•Définissent le spectre d’activité des 
antibiotiques

•Comportement « anormal » de certaines 
souches d’une espèce bactérienne

•Phénotype résistant 
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Bactéries multirésistantes aux antibiotiques lorsque 

« du fait de l’accumulation des résistances 
naturelles et acquises, elles ne sont plus 
sensibles qu’à un nombre restreint 
d’antibiotiques habituellement actifs en 
thérapeutique ».

BMR - Quelle Définition 

DDééfinition de la multifinition de la multi--rréésistancesistance

STPI 2008
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BMR - Quelle Définition 

DDééfinition de la multifinition de la multi--rréésistancesistance

La multirésistance concerne des 
espèces bactériennes avec un rôle 

important

en infectiologie 
communautaire

en infectiologie 
nosocomiale

Exemple :

Streptococcus pneumoniae

Mycobacterium tuberculosis

Exemples :

Staphylococcus aureus
Entérobactéries

??
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BMR - Quelle Définition 

DDééfinition de la multifinition de la multi--rréésistancesistance

Etre porteur dEtre porteur d’’une BMR ne signifie pas une BMR ne signifie pas 
forcement être atteint dforcement être atteint d’’une infection une infection 
nosocomiale et inversement les nosocomiale et inversement les 
infections nosocomiales ne  sont pas infections nosocomiales ne  sont pas 
toutes des infections toutes des infections àà BMRBMR

STPI 2008
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BMR - Quelle Définition 

Les diffLes difféérentes BMRrentes BMR

• Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM) : épidémies, diffusion      
clonale + SARM de sensibilité diminuée aux glycopeptides (GISA)

• Entérobactéries productrices de β-lactamase à spectre étendu (BLSE) : 
épidémies, tendance à la diffusion clonale

• Enterobactéries résistantes aux β-lactamines par hyperproduction de 
céphalosporinase (BCASE) : leur potentiel de diffusion clonale serait plus limité que celui 
des BLSE (émergence favorisée par les traitements antibiotiques) 

• Pseudomonas aeruginosa multirésistant (PAR) : souches résistantes aux β-
lactamines (ceftazidime et/ou imipénème), petites épidémies

• Acinetobacter baumannii multirésistant (ABR), résistant à la Ticarcilline : rôle 
croissant dans les IN, à l’origine de bouffées épidémiques

• Entérocoques résistants à la vancomycine (ERV), le plus souvent de l’espèce 
faecium : encore rarement isolés en France (aux EU, + de 15% des souches d’entérocoques 
isolés en unités de soins intensifs), pression de sélection / glycopeptides, diffusion clonale



La Lettre de l’Infectiologue STPI 2008

BMR DBMR D’’ORIGINE COMMUNAUTAIREORIGINE COMMUNAUTAIRE

QUELLE  REALITE ?QUELLE  REALITE ?
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BMR - Quelle  Réalité

Deux bactéries, à potentiel pathogène élevé, peuvent plus facilement 

disséminer à la communauté du fait de leur portage prolongé : 
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BMR - Quelle Réalité

EntEntéérobactrobactééries BLSE communautaires ries BLSE communautaires 

•1ères BLSE décrite en 1983
– Enzymes dérivées de TEM/SHV
– Epidémies nosocomiales => Transmission croisée

(K. pneumoniae +++)

• Problème émergent dans la communauté ?
(Pitout et al, JAC 2005)

– Portage après contamination nosocomiale
– Transmission, en ville, de souches hospitalières
– Souches «spécifiquement» communautaires

(CTX-M et E. coli +++)
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BMR - Quelle Réalité

EntEntéérobactrobactééries BLSE communautaires ries BLSE communautaires 
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BMR – Quelle réalité
6Emergence de CTXCTX--MM 1989    1995    2008 2003   
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BMR – Quelle Réalité
7Emergence de CTX-M-15 2003   2001    2008 2005   
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BMR - Quelle Réalité

EntEntéérobactrobactééries BLSE communautaires ries BLSE communautaires Prévalence et Origine

Article BLSE 4
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BMR - Quelle Réalité

EntEntéérobactrobactééries BLSE communautaires  :ries BLSE communautaires  :

VIRULENCEVIRULENCE
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BMR - Quelle Réalité

Essentiellement    INFECTIONS  URINAIRES 

mais aussi

EntEntéérobactrobactééries BLSE communautaires ries BLSE communautaires 
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BMR - Quelle Réalité

SARM communautairesSARM communautaires

Apparition en ville et dissémination de
S. aureus résistant à la méticilline C-SARM

à la fin du 20ème siècle



La Lettre de l’Infectiologue

0

200

400

600

800

1 000

1 200

1 400

1 600
Suède

Finlande

Danemark

Norvège

Islande

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

LL’é’émergence de SARM en Europe du Nordmergence de SARM en Europe du Nord

ICAAC 2006 - D’après C. Vandenbroucke-Grauls, communication orale 563

N
om

br
e 

de
 s

ou
ch

es

Actualités cliniques – Infections bactériennes émergentes



La Lettre de l’Infectiologue

LL’é’émergence de mergence de Staphylococcus aureusStaphylococcus aureus
communautaire  rcommunautaire  réésistant sistant àà la mla mééticilline ticilline 
(SARM) (SARM) aux aux ÉÉtatstats--Unis Unis 
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BMR - Quelle Réalité

SARM communautairesSARM communautaires
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BMR - Quelle Réalité

SARM communautairesSARM communautaires

Nouveaux staphylocoques « de ville »

Virulence Résistance

Quoi de neuf au 21ème siècle ?

Virulence et Résistance

CC--SARMSARM
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BMR - Quelle Réalité

Jusqu'à la fin des années 1990 :  (« évadés de l’hôpital »)
• Antibiothérapie précédente (1 à 12 mois)

• Hospitalisation antérieure (délai de 1 à 24 mois)

• Admission en maison de retraite (< 12 mois)

• Dialyse

• Présence de matériel invasif (cathéter, …) 

• Contact avec personne infecté ou colonisé à SARM

• Pathologie chronique

• Toxicomanie IV

Depuis: (« natifs de la communauté ») 
• Pas de facteurs de risque classiques

• Plus sensibles que les SARM hospitaliers (souvent seulement résistants 
aux bêta-lactamines, voire kanamycine et tobramycine, érythromycine  et 
acide fusidique en Europe)

Facteurs de risque dFacteurs de risque d’’infection infection àà SARM en villeSARM en ville
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BMR - Quelle Réalité

Nouveaux staphylocoques de ville Nouveaux staphylocoques de ville 
• Infections graves dans la communauté

• Infections suppuratives peau et tissus mous (sujets jeunes) nécrotiques et 
collectées (Miller et coll., NEJM, 2005)
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BMR - Quelle Réalité

• Aspect clinique initial inhabituel (piqûre d’araignée)

• Quelques complications : fasciites nécrosantes ou systémiques 
(bactériémie, ostéomyélite, endocardite)- Pneumonies nécrosantes (80% 
mortalité)

Nouveaux staphylocoques de ville Nouveaux staphylocoques de ville 
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BMR - Quelle Réalité

• Facteurs de risque:

manque d’hygiène, promiscuité : prisonniers, équipes de sport, militaires

communauté fermée et conditions sociales défavorables

• Transmission directe au contact des lésions ou indirecte par du matériel 
(linge, savons, rasoirs, maillots, casques, appareil de musculation, …)

Transmission of C-MRSA after skin-toskin 
contact during a match

Nouveaux staphylocoques de ville Nouveaux staphylocoques de ville 
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BMR - Quelle Réalité

Nouveaux staphylocoques de ville Nouveaux staphylocoques de ville 
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BMR - Quelle Réalité

SARM communautairesSARM communautaires

La grande majorité des souches sont Panton-Valentine-positive, mecA+, 
SCCmec IV et agr3 : particularité des CA-SARM

Le phénomène est apparu d’emblé à une échelle mondiale avec  
des clones spécifiques de continent :

– ST80 en Europe,
– ST8 et ST1 aux USA,
– ST30 en Océanie.
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BMR - Quelle Réalité

SARM communautairesSARM communautaires

Quelles tendances en 2008 ?

• Diffusion mondiale des clones initiaux
• Apparition de nouveaux clones
• Des épidémies un peu partout
• Apparition de nouvelles résistances
• Forte prévalence dans certains pays
• Prévalence hospitalière en augmentation dans les pays 
à forte prévalence de CAMRSA
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BMR - Quelle Réalité

CACA--SARMSARM

LES  CA-SARM NOUS 
ENVAHISSENT
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BMR - Quelle Réalité

SARM communautairesSARM communautaires

Prévalence très variable selon les pays

• Pays à haute prévalence:
– USA ( jusqu’à 50%)
– Algérie
– Grèce

• Prévalence globalement faible en Europe ( <5%)

• Prévalence en Tunisie ???
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BMR - Quelle Réalité

SARM communautairesSARM communautaires
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BMR - Quelle Réalité

SARM communautairesSARM communautaires
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BMR - Quelle Réalité

Les CALes CA--SA peuvent SA peuvent envahir les hôpitaux 
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BMR - Quelle Réalité

SARM communautairesSARM communautaires

Critères SARM évadé de l’hôpital SARM natifs de la communauté

Cliniques Diversité des infections Infections cutanées,  
pneumonie

Microbiologiques Gène de l’entérotoxine A (Sea) Gène de la PVL

Clone majoritaire : agr1
séquence type 8

Clone majoritaire : agr 3
Séquence type 80

Epidémiologiques +++ +/- (rares)

Sensibilité aux ATB multirésistance Plus sensible
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BACTERIES MULTIRESISTANTES   BACTERIES MULTIRESISTANTES   
(BMR)(BMR)

QUELLE   SOLUTION ?QUELLE   SOLUTION ?
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Les lieux oLes lieux oùù se font les sse font les séélections et la lections et la 
circulation des bactcirculation des bactééries rries réésistantes sistantes 

Hôpital

SAMR
BLSE
et les autres...

Ville

Pneumocoques
Haemophilus
E. coli

Industrie agro-alimentaire

Enterocoques
E. coli

BMR - Quelle Solution
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BMR - Quelle Solution 

STPI 2008
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Le bon usage des Le bon usage des 
antibiotiquesantibiotiques

Pour éviter de faire apparaître 
ou de sélectionner des BMR

BMR - Quelle Solution 


