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Dépistage-décolonisation

• Rappel des recommandations de 2004 ; 
SARM



Dépistage-décolonisation

• Rappel des recommandations de 2004 ; S. 
aureus



Dépistage : décision multidisciplinaire



Décolonisation : indication

• Chirurgie cardiaque





MA chirurgie cardiaque



MA chirurgie cardiaque



Décolonisation : indication

• Quid de l’orthopédie ?





MA chirurgie orthopédique
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Décolonisation : indication

• Quid de la chirurgie propre ?



Décolonisation : indication

• Quid  des chirurgies propre-contaminée et 
sale ?



Connaitre le statut du portage ?



Décolonisation ciblée ou universelle ?





Coût-efficacité : Wassenberg et al., 2012

• Etude monocentrique
– 2001-2010

• Objectif 
–Déterminer le rapport coût efficacité des différentes 

méthode de détection des SARM en pré-opératoire
• Population

–Patients réhospitalisés pour une infection du site 
opératoire

• En chirurgie cardiaque et en orthopédie, entre 2001 et 
2010

–Inclusion
• Uniquement les infections profondes (n=53)



Coût-efficacité : Wassenberg et al., 2012

• Modélisation et comparaison de différentes 
stratégies (simulation-analyse de décision)
– Traitement de tous les patients, sans dépistage 

– Traitement uniquement des patients porteurs 

– Comparées à S0 : absence de dépistage et de 
traitement
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• Hypothèses 
–Portage de S. aureus : 18.5%
–Infection profonde à SA chez les porteurs : 4.4%
–Infection profonde à SA chez les non porteurs : 0.7-1.5%
–Coût du dépistage : 64 €
–Sensibilité/Spécificité du dépistage : 0.97/0.99
–Cout de la décolonisation : 16 €
–Efficacité de la décolonisation : 79% (RR= 0.21)
–Cout d’une infection : 17820 €
–Mortalité : 24%

Wassenberg MWM et al, PLOS One 2012

Coût-efficacité : Wassenberg et al., 2012



C
o

û
t-

ef
fic

ac
ité

: W
as

se
n

b
er

g
 e

t a
l.,

 2
0

1
2



• Pour 1000 patients

Base S1 S2 S3

–Dépistés 0 1000 850 (15% oubliés) 0

–Décontaminés 0 185 303 1000

–Infectés 14 7 7 3

–Décédés 3 2 2 0.7

– Années de vie -31 14 15 24

–Couts (€, x 1000) - 246.7 47.7 64.6 179.0

Wassenberg MWM et al, PLOS One 2012

Coût-efficacité : Wassenberg et al., 2012



Coût-efficacité : Wassenberg et al., 2012



Coût-efficacité : Wassenberg et al., 2012

• Résultats
– Toutes les stratégies permettent

• De réduire les coût et de gagner en années de vie, 

• Comparées à l’absence de dépistage et de traitement

• Conclusions
– Le dépistage et le traitement des SARM est 

coût-efficace

– Traiter tous les patients sans dépistage semble 
la meilleure stratégie



Décolonisation ciblée ou universelle ?

• « La décolonisation universelle sans 
dépistage est davantage coût/efficace que la 
décolonisation ciblée, apparait plus simple à
mettre en œuvre et permet de décoloniser 
tous les patients porteurs de S. aureus. »

• « Cependant, la décolonisation des seuls 
patients dépistés positifs permet de respecter 
les principes de bon usage des antibiotiques 
et  de limiter le risque d’émergence de la 
résistance. »



Délais d’obtention des résultats du 
dépistage

Techniques Délais obtention résultats

PCR Moins de 24 heures

Milieux chromogènes 24 heures

Milieux avec AB 48 heures

Chapman 72 heures



Dépistage : modalités 
(méthode diagnostique / site anatomique)



Dépistage : modalités

• Commentaires 

• « La méthode diagnostique pour le 
dépistage de S. aureus doit tenir compte de 
la stratégie de décolonisation et de 
l’organisation retenues au sein de la filière 
de soins chirurgicale et anesthésique. »
• « La stratégie d’écouvillonnage peut faire 
varier la sensibilité de détection de S. 
aureus chez des volontaires sains. »



Dépistage : modalités 
(produits)



Dépistage : modalités 
(Schéma de décolonisation

•Mupirocine (Bactroban®) 
–2 fois par jour, pendant 5 jours

•Toilette quotidienne et bains de bouche 
antiseptique

•Antiseptiques les plus couramment évalués 
pour la décolonisation oropharyngée et 
cutanée 

–A base de gluconate de chlorhexidine



Quel site dépister ? Dépistage rectal ?

• Revue de 22 études avec dépistage nasal et 
digestif
– 13 périnéal, 6 rectal, 3 aine

• 2195 porteurs de SARM :
– Digestif (seul ou associé) : 45%

– Nasal (seul ou associé) : 58%

– Digestif +, nasal - : 18% (12-20%)
» Acton DS et al, Eur J Clin Microb Infect Dis 2008



Quand décoloniser ?



Quand décoloniser ?

En effet : 
•Une décolonisation de 3-5 doses 

–Permet la négativation dans 81% des cas

•Dans les études cliniques
– Le plus souvent une décolonisation à l’arrivée à
l’hôpital

– (24-48 h avant chirurgie)

•Observance de la décolonisation à domicile 
–Incertaine



Doses de mupirocine réellement reçues

• Prescription d’un schéma de 
décontamination de 5 jours (10 doses)

• En réalité
– 23% patients n’ont reçu aucune dose de 

mupirocine

– 19% ont reçu entre 1 et 3 doses

– 22% ont reçu entre 4 et 7 doses

– 37% ont reçu plus de 8 doses
» Robicsek et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2009



Résistance à la mupirocine

• Utilisation mupirocine 
– => Risque de résistance à la mupirocine chez 

SA

• Souches sensibles
– CMI inférieure ou égal à 4 mg/mL

• Souches de bas niveau de résistance
– CMI entre 8 et 64 mg/mL

• Souches hautement résistantes
– CMI supérieures ou égales à 512 mg/mL



Résistance à la mupirocine

• Souches présentant des CMI comprises 
entre 128 ou 256 mg/mL
– Rares

• Résistance de haut niveau 
– Plasmidique 

• Par acquisition d’un gène mupA, qui code pour une 
nouvelle soleucyl ARN synthétase

• Résistance de bas niveau 
– Probablement chromosomique 

• Par modification du gène ileS



Résistance à la mupirocine : évolution

• Résistance à la mupirocine 
– 188 souches de SARM isolées d’hémoculture 

entre 1999 et 2008

– Augmentait de 0 % en 1999 (0 souches/17) à 95 
% en 2005 (18 souches sur 19) 

– et diminuait à 79 % en 2008 (15 souches sur 
19)

» Lee AS et al. Trends in mupirocin resistance in 
meticillin-resistant Staphylococcus aureus and 
mupirocin consumption at a tertiary care hospital. J 
Hosp Infect 2011;77:360-2



Résistance à la mupirocine : évolution

• Au total
– 103 souches sur 188 (55 %) résistantes à la 

mupirocine
• 89 (47 %) avec bas niveau de résistance 

• et 14 (7 %) avec haut niveau de résistance

• Emergence de la résistance observée 
parallèlement à la consommation croissante 
de mupirocine



SASM, SARM



Prontoderm : alternative à la mupirocine ?

» Hamson, C. and G.E. Bignardi, MRSA decolonization with 
Prontoderm compared with chlorhexidine and mupirocin. J 
Hosp Infect, 2010. 75(2): 142-3. (letter to the editor)

• Objectif
– Evaluer l’efficacité du Prontoderm 

(surfactant+polyhexanide) pour la décontamination de 
SARM

• Prontoderm
– « The Prontoderm range contains a surfactant plus the 

bactericide polyhexanide, also known as 
polyhexamethylene biguanide. This regimen replaced 
one based on chlorhexidine skin/hair wash, 
chlorhexidine throat spray/gargle and nasal 
mupirocin. »



Prontoderm : alternative à la mupirocine ?

• Etude avant 
– « Avant » : douche CHX, spray 

pharyngé/gargarismes à CHX et mupirocine 
intranasale

– « Après » : douche Prontoderm, gel Prontoderm 
pour application nasale et bains de bouche au 
Prontoderm

• Dépistage 
– Par prélèvement nez, gorge et périnée

• Evaluation de l’efficacité
– Par écouvillonnage aux mêmes sites
– 2j après la fin du traitement.



Prontoderm : alternative à la mupirocine ?

– Conclusion
– le Prontoderm présente des avantages pratiques (facilité

d’utilisation: pas de rinçage, tolérance, alternative en cas de 
résistance à la mupirocine) mais semble moins efficace. 

– Ceci pourrait être dû à une mauvaise utilisation (rinçage après 
application).


