
Enterococcus sp Enterococcus sp 
rréésistant aux glycopeptidessistant aux glycopeptides

ERGERG

Pr Ch RABAUD
Paris, le 17/10/2007



Les entLes entéérocoquesrocoques

�� Les rLes rééservoirs de ces bactservoirs de ces bactééries sont lries sont l’’homme et homme et 
divers animaux. divers animaux. 

�� BactBactéérie commensale du tube digestif et des rie commensale du tube digestif et des 
voies gvoies géénitales fnitales fééminines minines 

�� E. faecalisE. faecalis est retrouvest retrouvéé 10 fois plus souvent dans 10 fois plus souvent dans 
les isolats que les isolats que E. faeciumE. faecium. . 

�� BactBactéérie pouvant être responsable drie pouvant être responsable d’’infections infections 
des voies urinaires, de bactdes voies urinaires, de bactééririéémies ou mies ou 
dd’’endocardites.endocardites.



Les entLes entéérocoquesrocoques

�� La transmission du microLa transmission du micro--organisme se organisme se 
fait parfait par
–– manuportage,manuportage,

Chavers et al; J Hosp Infect 2003;53:159-71

–– par lpar l’’interminterméédiaire des surfaces,diaire des surfaces,
�� 4 mois sur surfaces s4 mois sur surfaces sèèchesches

Wendt et al; J Clin Microbiol 1998;36:3734-6

–– par lpar l’’eau et par les aliments.eau et par les aliments.
Cetinkaya et al; Clin Microbiol Rev 2000;13:686-707



Les ERGLes ERG

�� Apparition des premiApparition des premièères souches res souches 
dd’’ententéérocoques rrocoques réésistant aux glycopeptides sistant aux glycopeptides 
en 1986 (UK), 1987 (France) et en 1989 en 1986 (UK), 1987 (France) et en 1989 
(USA).(USA).

�� Existe en population gExiste en population géénnéérale (cf. rale (cf. éélevage ?)levage ?)
�� Diffusion facilitDiffusion facilitéé par le caractpar le caractèère occulte de la re occulte de la 

colonisationcolonisation
�� Evolution diffEvolution difféérente : cf. politique ATBrente : cf. politique ATB



Rôle des antibiotiques dans Rôle des antibiotiques dans 
ll’é’émergence des ERGmergence des ERG

� Rôle sur la flore : 
métronidazole, imipenem, 
pénicillines avec inhibiteurs

� Sans action sur Enterococcus : 
C3G, FQ, métronidazole

� Inactif sur les ERG : 
Glycopeptides



�� HHéémodialyse, oncologie, transplantation, modialyse, oncologie, transplantation, 
rrééanimationanimation

�� CVC, insuffisance rCVC, insuffisance réénale, durnale, duréée de se de sééjour jour 
importante, grand âgeimportante, grand âge

–– Même facteurs que SAMR, EBLSEMême facteurs que SAMR, EBLSE

Facteurs de risque 
d’acquisition :

Facteurs de risque Facteurs de risque 
dd’’acquisition :acquisition :



EntEntéérocoques rrocoques réésistants sistants àà la la 
vancomycine : vancomycine : 
problprobléématiquematique

ERV : rERV : réésistance acquisesistance acquise,, inductible et transfinductible et transféérablerable

–– Aux EtatsAux Etats--Unis :Unis :

1990 tr1990 trèès forte progression ERV,s forte progression ERV,

prpréévalence 25valence 25--28% en r28% en rééanimation,animation,

beaucoup dbeaucoup d’’infections (2infections (2--33ee pos)pos)

Hors USI, même Hors USI, même éévolution volution 

avec quelques annavec quelques annéées de des de déécalagecalage

Signes avant coureurs : Signes avant coureurs : E.E. ampiampi--RR
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ÉÉchec du contrôle des ERV aux USAchec du contrôle des ERV aux USA

�� Diffusion tardive de recommandations et Diffusion tardive de recommandations et 
application happlication hééttéérogrogèène par les ne par les éétablissements de tablissements de 
santsantéé

Mc GOWAN JE; JHI 2004Mc GOWAN JE; JHI 2004

�� Et pourtant Et pourtant çça marche !           a marche !           NEJM 2001;344:1427NEJM 2001;344:1427--3333



CaractCaractééristiquesristiques
TypeType

VanA VanB VanC VanD VanE

GGéénnéétiquetique
AcquisAcquis

(par exemple(par exemple ::
Transposon Tn1546)Transposon Tn1546)

AcquisAcquis
(par exemple(par exemple : : 

Transposon Transposon 
Tn1547)Tn1547)

IntrinsIntrinsèèqueque AcquisAcquis AcquisAcquis

SSééquence terminale quence terminale 
du prdu préécurseur du curseur du 
peptidoglycanepeptidoglycane

DD--AlaAla--DD--LacLac DD--AlaAla--DD--LacLac DD--AlaAla--DD--SerSer DD--AlaAla--DD--LacLac DD--AlaAla--DD--SerSer

CMI (CMI (µµg/mL)g/mL)

��VancomycineVancomycine 64 64 àà >1000>1000 4 4 àà >1000>1000 2 2 àà 3232 16 16 àà 6464 1616

��TeTeïïcoplaninecoplanine 16 16 àà 512512 0,5 0,5 àà >32>32 0,5 0,5 àà 11 2 2 àà 44 0,50,5

GGèène de la ligasene de la ligase vanAvanA vanBvanB vanC1vanC1 et et 
vanC2/vanC3vanC2/vanC3 vanDvanD vanEvanE

BactBactééries pour ries pour 
lesquels on a retrouvlesquels on a retrouvéé
ce gce gèène de rne de réésistance sistance 
de fade faççon naturelleon naturelle

Enterococcus Enterococcus 
faecium,faecium,

E. faecalis, E. faecalis, E. durans,E. durans,
E. mundtii, E. aviumE. mundtii, E. avium,,

E. gallinarum,E. gallinarum,
E. casseliflavus,E. casseliflavus,

Bacillus circulant, Bacillus circulant, 
Streptococcus gallotycusStreptococcus gallotycus, , 

coryncorynéébactbactééries, ries, 
arcanobactarcanobactééries, ries, 

lactococci, oerskovieslactococci, oerskovies

Enterococcus Enterococcus 
faecalis,faecalis,

E. faecium,E. faecium,
Streptococcus bovis,Streptococcus bovis,

S. gallotyticusS. gallotyticus

Enterococcus Enterococcus 
gallinarum,gallinarum,

E. casseliflavus,E. casseliflavus,
E. flavescensE. flavescens

Enterococcus Enterococcus 
faeciumfaecium

Enterococcus Enterococcus 
faecalisfaecalis

Bactéries vers 
lesquelles la 
résistance à la 
vancomycine a été
transférée

Streptococcus sanguis,
S. pyogenes, Listeria,
Staphylococcus 
aureus

E. faecalis,
E. faecium, 
incluant le 
transfert avec la 
résistance à
l’ampicilline



Paroi Membrane Cytoplasme
bactérienne

glycopeptide

2 L-Ala

2 D-Ala

D-Ala-D-Ala

+

-

pentapeptide

UDP

UDP
tripeptide
L-Ala-D-Glu-L-Lys



Paroi Membrane Cytoplasme
bactérienne

glycopeptide

2 L-Ala

2 D-Ala

D-Ala-D-Ala

+

-

pentapeptide

UDP

UDP
tripeptide
L-Ala-D-Glu-L-Lys

D-Lactate

D-Ala-D-Lact-

VanH

VanA
VanX

VanY lyse les 
éventuelles 

liaisons       
D-ala-D-ala

VanS VanR



Enjeux : ERG et mortalitEnjeux : ERG et mortalitéé
�� Impact de la rImpact de la réésistance sur la mortalitsistance sur la mortalitéé

–– MMéétata--analyse analyse 
«« Beaucoup dBeaucoup d’é’études inadtudes inadééquates, mais association des ERGquates, mais association des ERG
avec plus forts taux de rechutes, de mortalitavec plus forts taux de rechutes, de mortalitéé et coet coûûts.ts. »»

–– Questions : facteurs de coQuestions : facteurs de co--morbiditmorbiditéé, , 
frfrééquence des colonisations, mortalitquence des colonisations, mortalitéé attribuable ?attribuable ?

SourceSource MortalitMortalitéé (%)(%)

ERGERG ESGESG

36,636,6 13,613,6

70,070,0 30,030,0

32,632,6 6,56,5

MMWR, 1995

Edmond et al, CID, 1995 (bactériémies)

Shay et al, JID, 1995

Salgado and Farr, ICHE, 2003



�� Solutions aux problSolutions aux problèèmes thmes théérapeutiques immrapeutiques imméédiats diats 
mais dmais dééveloppement de rveloppement de réésistances sur le long sistances sur le long 
termeterme

–– QuinupristineQuinupristine--dalfopristine dalfopristine 

�� spectre limitspectre limitéé àà E. faeciumE. faecium
�� 55--15% de r15% de réésistance  acquisesistance  acquise

–– LinLinéézolidezolide

�� éémergence de souches R et deux cas relimergence de souches R et deux cas reliéés s 
dd’’isolement disolement d’’ententéérocoques rrocoques réésistants sistants àà la la 
vancomycine et au linvancomycine et au linéézolide dans une même zolide dans une même 
unitunitéé aux USAaux USA

–– TigTigéécycline, Daptomycinecycline, Daptomycine

�� TrTrèès peu de nouveaux antibiotiques en prs peu de nouveaux antibiotiques en préévision vision ……



Enjeux : transfert de rEnjeux : transfert de réésistance sistance àà S. aureusS. aureus

�� USA, 2001 USA, 2001 –– 2004 : 3 souches de 2004 : 3 souches de S. aureusS. aureus vanAvanA
–– contexte de haute prcontexte de haute préévalence des ERGvalence des ERG

–– un cas: transfert au site de lun cas: transfert au site de l’’infection entre ERG et infection entre ERG et S. aureus S. aureus 

–– une souche: plasmide hybride staphylocoque / entune souche: plasmide hybride staphylocoque / entéérocoque rocoque 

05/07/2002 21/10/2002 23/04/2004

Whitener CJ et al, 2004 ; Weigel LM et al, 2003

Tenover FC et al, 2004





SAMR de sensibilitSAMR de sensibilitéé rrééduiteduite
aux glycopeptidesaux glycopeptides

� In vitro : obtention de SAMR vanco I 
et teico I ou R

� In vivo :

� depuis 1990 : rares souches teico I (CMI= 8-16 mg/L) 
en France : Hôpital St Joseph 1992

� depuis 1996 : rares souches vanco I (CMI= 8 mg/L)
Japon, USA



Glycopeptides : Glycopeptides : 
action action -- mméécanisme de canisme de 

rréésistancesistance
Glycopeptides

Hyperproduction ?
(Compétition)

Précurseurs Peptidoglycane
assemblage

Modification de la cible



SARM SARM 
rréésistant aux glycopeptidessistant aux glycopeptides

�� RRéésistance sistance àà haut niveau haut niveau 
�� ggèènene vanAvanA des entdes entéérocoques rocoques 

(VRE)(VRE)
�� 4 cas rapport4 cas rapportéés aux USAs aux USA



GSSA hGISA GISA

Entérocoque

GRSA

Acquisition 
van A

Mutation adaptative



Les ERG en Europe Les ERG en Europe –– donndonnéées EARSS 2001es EARSS 2001



Les ERG en Europe Les ERG en Europe –– donndonnéées EARSS 2002es EARSS 2002



Les ERG en Europe Les ERG en Europe –– donndonnéées EARSS 2003es EARSS 2003



Les ERG en Europe Les ERG en Europe –– donndonnéées EARSS 2004es EARSS 2004



Ef RV en Europe en 2005 (EARSS)

+
+ +

+

+

+



Autres paysAutres pays

�� CorCorééee
–– 20% des 20% des E. faeciumE. faecium rréésistant aux glycopeptides, clones vanA sistant aux glycopeptides, clones vanA 

�� Japon Japon 
–– 11erer cas en 1996, 1cas en 1996, 1èèrere éépidpidéémie en 1999, mie en 1999, éépidpidéémies limitmies limitééeses

�� BrBréésil sil 
–– 11èèrere éépidpidéémie en 2006mie en 2006

�� Australie Australie 
–– éépidpidéémie mie àà E. faeciumE. faecium vanB en 2001vanB en 2001

Lee K, Yonsei Med J 2006

Suzuki, 46th ICAAC, 2006, C2-211

Titze de Almeida, Microb Drug Res 2006

Pearman, J Hosp Infect 2006



Souches clonales, France, 2005 Souches clonales, France, 2005 -- 20062006

Source : CNR Résistance aux antibiotiques, laboratoire associé (M. Fines, N. Bourdon, R. Leclercq)



Epidémie d’infections à VRE 
au CHU de Bicêtre
EOH Bicêtre, Pr P. Nordmann

EpidEpidéémie dmie d’’infections infections àà VRE VRE 
au CHU de Bicêtreau CHU de Bicêtre
EOH Bicêtre, Pr P. NordmannEOH Bicêtre, Pr P. Nordmann

�� 1000 lits1000 lits
–– dont 800 de court sdont 800 de court sééjourjour





Sept 2005



CHU CF = CHU CF = 
2000 lits, 3 sites2000 lits, 3 sites
50 infect50 infectéés s 
94 colonis94 colonisééss

Epidémie d’infections à VRE au 
CHU de Clermont-Ferrand
Dr C. Bernet, CClin Sud-Est

EpidEpidéémie dmie d’’infections infections àà VRE au VRE au 
CHU de ClermontCHU de Clermont--FerrandFerrand
Dr C. Bernet, CClin SudDr C. Bernet, CClin Sud--EstEst



PolyclonalitPolyclonalitéé des ERG en Francedes ERG en France
(analyse en champ puls(analyse en champ pulséé))

Au moins 17 clones dans les hôpitaux français
(Bouvet A, Amrouche L, Loubinoux J et CNR)

Kb
- 291

- 194

- 97

- 48,5

En général 1 clone majeur 
dans 1 hôpital

Caractéristiques de résistance : clones en général hautement résistants 
à l’ampicilline, certains résistants de haut niveau à la gentamicine,
tous sensibles au linézolide.

Source : CNR Résistance aux antibiotiques, laboratoire associé (R. Leclercq)



ERG : situation en France en 2005ERG : situation en France en 2005



ERG: enquêtes Onerba 2006ERG: enquêtes Onerba 2006
� 73 établissements (23 CHU), 39 départements

–– 56 025 lits (18%)56 025 lits (18%)

� 3 cibles
–– éécouvillons rectaux dcouvillons rectaux déépistage BMR pistage BMR 
–– selles pour recherche de selles pour recherche de C. difficileC. difficile
–– selles pour coproculture quantitativeselles pour coproculture quantitative

� Méthodes standardisées, contrôle qualité, 
envoi des souches au CNR, soutien InVS

� 3 939 patients / 5 900 échantillons
–– 12 ERG dans 5 12 ERG dans 5 éétablissements (3 CHU)tablissements (3 CHU)

�� 11 11 E. faeciumE. faecium
�� 8 vanA8 vanA

–– 0,3% des patients0,3% des patients

Fortineau N, Leclercq R, Maugat S, Robert J et les membres des réseaux de l’Onerba. Le portage 
des entérocoques résistants aux glycopeptides : les enquêtes de l’ONERBA. 26ème RICAI, Paris, décembre 2006.



EpidEpidéémie(s) mie(s) àà ERG ERG 
((Enterococcus faeciumEnterococcus faecium vanA) vanA) 

Situation au CHU de NancySituation au CHU de Nancy



NEPHROLOGIE ; fin 2004 

Prélèvement positif ERG

Hospitalisation en Néphrologie

Suivi en hôpital de jour (2x/sem.)
Suivi en Dialyse

Hospitalisation en réanimation chirurgicale

Hospitalisation dans un autre établissement

Septembre Octobre Novembre Décembre

Patient 1

Patient 2

Patient 3

Patient 4

8/10/04
26/10/04

3/11/04

8+9/12/04

20/12/04

20+23/12/04

29/12/04

L’ensemble des prélèvements positifs est urinaire.

ALERTE

SIGNALEMENT

27/12/2004



Septembre Octobre Novembre Décembre

Patient 1

Patient 2

Patient 3

Patient 4

8/10/04
26/10/04

3/11/04

8+9/12/04

20/12/04

20+23/12/04

29/12/04

Janvier

Situation épidémique au 30/1/2005

Néphrologie

Réanimation 
médicale TD6

Hépato-Gastro-
Entérologie

Patient 6

Patient 7

Patient 8

Patient 9

Patient 5

Réa. Med. TD6

HGE

hémoculture

Drain thoracique

Pancréas

CEA



Numéro du patient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
Nom du patient B  J S  F V  M-J C  M M  R P  F B  C L  H L  G O  A M  M-C W  O C  N L  R L  A D  M M  A F J V C B S L R Y S S FA P A C MA G J M E P M T G L M

Nature du prélèvement rectal urine urine urine hémoc redon abcès urine selles rectal rectal rectal rectal rectal rectal rectal rectal rectal rectal souche rectal rectal rectal rectal rectal rectal rectal rectal rectal rectal
Pénicilline G R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R
Ampicilline R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R
Imipénème R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R

Chloramphénicol S S S I I S S S S
Tétracycline R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R

Erythromycine R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R
Clindamycine R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R
Pristinamycine S R S S S

Quinuprist./Dalfoprist R S S S R R R R R R S R R S S S S S S R S S S S S
Triméth-sulfa. R S R S R R R S R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R

Ofloxacine R R R R R R R R R R R R R R R
Ciprofloxacine R R R R R R R R R R R R R R R R R R R
Levofloxacine R R R R R R R R R R R R R R R
Moxifloxacine R I R I R I I I R I R R I I R
Nitrofurantoine I S S S S I S I I I I S I I I I I S I I S R I I S I I I I
Vancomycine R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R
Teicoplanine R R R R R R R I R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R
Linézolide S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S S

Pipéracilline R R R R R
Céphal. 1re génér. R R R R

Fosfomycine R R R R R
Oxacilline strepto R

Amoxicilline R
Cefotaxime R
Lincomycine R
Péfloxacine R

Acide fusidique I
Rifampicine I

Streptomycine BNR BNR BNR BNR BNR BNR BNR BNR BNR BNR BNR BNR BNR BNR BNR BNR BNR HNR BNR BNR BNR BNR BNR BNR BNR BNR BNR BNR BNR
Gentamicine HNR BNR BNR BNR HNR R HNR BNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR BNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR
Kanamycine HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR BNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR HNR

Antibiogramme 

Pénicilline G R
Ampicilline R
Imipénème R

Chloramphénicol I/S
Tétracycline R

Erythromycine R
Clindamycine R

Pristinamycine S>R
Quinuprist./Dalfoprist R>S

Triméth-sulfa. R>S
Ofloxacine R

Ciprofloxacine R
Levofloxacine R
Moxifloxacine I/R

Nitrofurantoine I/S
Vancomycine R
Teicoplanine R

Linézolide S
Pipéracilline R

Céphal. 1re génér. R
Fosfomycine R

Oxacilline strepto
Amoxicilline
Cefotaxime

Lincomycine
Péfloxacine

Acide fusidique
Rifampicine

Streptomycine BNR
Gentamicine HNR
Kanamycine HNR



Flash backFlash back
�� AnnAnnéée 1995e 1995--2000 : notion d2000 : notion d’’au au 

moins une bactmoins une bactééririéémie mie àà ERG dans ERG dans 
le service dle service d’’hhéématologiematologie

�� 15/3/2004 : un premier 15/3/2004 : un premier 
signalement de 3 cas de signalement de 3 cas de 
colonisations colonisations àà ERG (gERG (géériatrie) riatrie) 
[22/12/2003 [22/12/2003 --> 19/02/2004]> 19/02/2004]
3 cas dont 2 d3 cas dont 2 dééccèès non imputabless non imputables



Etude rEtude réégionale (CRHH)gionale (CRHH)

� Etude descriptive prospective

� Durée : 

trois mois (01/01/98-31/03/98)

� 11 Hôpitaux participants

� Fiches standardisées

� Consommation : V = 135 mg [24-625]

T =    19 mg [0-92]



Mesures mises en place

�� Renforcement des procRenforcement des procéédures dures 
dd’’hygihygièène des mains  ne des mains  

�� Application stricte des prApplication stricte des préécautions cautions 
standardstandard et des Pret des Préécautions contacts / cautions contacts / 
Isolement des porteursIsolement des porteurs

�� DDéépistage (pistage (éécouvillonnage rectal)couvillonnage rectal)
–– Service ERV + : Service ERV + : 

�� entrentréée et sortiee et sortie
�� hebdomadairehebdomadaire

–– CHUCHU
�� Signalement et communication avec Signalement et communication avec 

les les éétablissements dtablissements d’’avalaval
�� Audits de pratiqueAudits de pratique



DDéécolonisationcolonisation

�� Etude rEtude réétrospective : Streptomycine 1gx3trospective : Streptomycine 1gx3

�� 29 patients avec d29 patients avec déécolonisation complcolonisation complèète te 
et suivi bactet suivi bactéériologique suffisantriologique suffisant

�� Etude des rEtude des réésultats de dsultats de déécolonisation colonisation 
immimméédiats et dans les trois mois suivantsdiats et dans les trois mois suivants



RRéésultatssultats
�� Une efficacitUne efficacitéé immimméédiate mitigdiate mitigééee

–– 55% de succ55% de succèès imms imméédiats (16 / 29)diats (16 / 29)

[[AntibiothAntibiothéérapie concomitante : risque drapie concomitante : risque d’é’échecchec

–– 77% d77% d’é’échec si ATB pendant dchec si ATB pendant déécolonisation colonisation 
–– 20% d20% d’é’échec si pas dchec si pas d’’ATB pendant la dATB pendant la déécolonisation (p<0.003)]colonisation (p<0.003)]

�� Des rDes réésultats dsultats déécevants cevants àà moyen termemoyen terme
–– Des ERG rDes ERG rééapparaissent dans les selles de apparaissent dans les selles de 

37.5% des patients (6 / 16)37.5% des patients (6 / 16)

EFFICACITE GLOBALE = 33 % EFFICACITE GLOBALE = 33 % 



PCR

CEA

28 d28 dééccèès : s : 
imputabilitimputabilitéé = 0= 0



Enquête de prEnquête de préévalence valence 
ERGERG

SERVICE Patients 
présents

Patients 
écouvillonnés

Patients 
positifs Exhaustivité Positivité

J1 279 240 1 86,0% 0,42%
Dialyse 28 1 3,57%

J2 280 242 5 86,4% 2,07%
Dialyse 19 1 5,26%

Dermatologie 25 1 4,00%
Long Séjour St Stanislas 80 3 3,75%

J3 305 210 3 68,9% 1,43%
Neurochirurgie adulte 73 2 2,74%

Neurologie 4B 23 1 4,35%
J4 315 267 0 84,8% 0,00%
J5 255 117 0 45,9% 0,00%

TOTAL 1434 1104 9 77,0% 0,82%





CEA
Isolement, SHA

Audit des pratiques
Dépistage

[N = 289]

LISTE



CHU de Nancy
Brabois Toul Urbain

Adultes Enfants Tour Drouet Central MVF

26

14 + 1

15

21

11

Cf 11ème

12

2

CGU  1

Neurochir 1

Réa med 1

Médecine H 5

St Julien

Spillman 5

RRéépartition spatiale depuis le 1/08/2006partition spatiale depuis le 1/08/2006



Mission dMission d’’appui ERV appui ERV 

accueillie au CHUN accueillie au CHUN 

les 2 et 3 Avril 2007les 2 et 3 Avril 2007



Le dilemme : Le dilemme : 
pomper ou ne pas pomper ?pomper ou ne pas pomper ?

Mieux vaut pomper même si rien n’arrive, 
plutôt qu’à ne pas pomper 

risquer quelque chose de grave 



Conclusions
La situation n’est pas hors de contrôle. D’autres épidémies, 
dont une d’ampleur similaire, ont été contrôlées récemment 
en France, grâce à une stratégie « search and isolate »
volontariste. 

L’enjeu du contrôle de l’épidémie au CHU de Nancy dépasse 
ce seul hôpital, et engage la capacité des structures 
d’hygiène locales, régionales, inter-régionales et nationales à
contrôler une situation encore émergente en France. Il s’agit 
bien d’une urgence de santé publique, dont l’avenir se joue 
maintenant, pour éviter une situation « à l’américaine ». Avec 
cette stratégie précoce et volontariste, les pays du nord de 
l’Europe (Pays Bas, Scandinavie) ont gardé sous contrôle les 
taux de SARM. 



SuiteSuite

�� 2 enquêtes de pr2 enquêtes de préévalence au sein du valence au sein du 
CHUNCHUN

�� Un puis 2 puis un secteur de cohorting Un puis 2 puis un secteur de cohorting 
(20+2 lits) (20+2 lits) 

Accueil de TOUS les patients ERV+ Accueil de TOUS les patients ERV+ 
(sauf besoin TRANSITOIRE (sauf besoin TRANSITOIRE 

de prise en charge spde prise en charge spéécialiscialiséée : e : 1 patient 1 patient 
en Ren Rééaa) ) 

(cas particulier de la dialyse)(cas particulier de la dialyse)
(4 patients en long s(4 patients en long sééjour)jour)



ERV Van A : suivi du phénomène épidémique 

(colonisations +++) ; N = 384

2 DC imputables



CONCLUSIONCONCLUSION
� Epidémie ERG : révélateur d’erreurs 

passées

� De maîtrise difficile 
=> fédérer les énergies (CEA)
=> cohorting et SHA 

� Problématique : gestion des sorties 
[Mise en place d’une enquête de 
prévalence régionale]



EntEntéérocoques rocoques 
RRéésistants sistants àà la la 
VancomycineVancomycine

«« Textes rTextes rééglementairesglementaires »»



Textes de rTextes de rééfféérence :rence :

�� MaMaîîtrise  de  la  diffusion  des  Bacttrise  de  la  diffusion  des  Bactééries  Multiries  Multi‐‐
RRéésistantes aux antibiotiquessistantes aux antibiotiques
Guide CTIN 1999Guide CTIN 1999

�� Avis  du  CTINILSAvis  du  CTINILS relatif relatif  àà la  mala  maîîtrise  de  la trise  de  la 
diffusion  des  entdiffusion  des  entéérocoques  rrocoques  réésistants  aux sistants  aux 
glycopeptides  dans  les glycopeptides  dans  les  éétablissements  de  santtablissements  de  santéé
franfranççais ais (06/10/05)(06/10/05)

�� Note  et  Fiche  technique  opNote  et  Fiche  technique  opéérationnellerationnelle sur  la sur  la 
prpréévention  de  lvention  de  l’é’émergence  des mergence  des  éépidpidéémies mies 
dd’’ententéérocoques rrocoques réésistants sistants àà la vancomycine dans les la vancomycine dans les 
éétablissements de santtablissements de santéé
DGS DGS ‐‐ DHOS DHOS (06/12/06)(06/12/06)



1. Recommandations en 1. Recommandations en 
ll’’ABSENCE DE CAS ABSENCE DE CAS 
GROUPGROUPÉÉS S 
dd’’infection infection 
ou de colonisationou de colonisation

Avis du CTINILS
06/10/2005



1.1. Mise en place dans tous les ES dMise en place dans tous les ES d’’un un 
systsystèème de surveillance et dme de surveillance et d’’alertealerte
des EOH et CLIN des EOH et CLIN àà partir du partir du 
laboratoire de bactlaboratoire de bactéériologie riologie 
(d(déépistage dans les services pistage dans les services àà risques)risques)

2.2. Signalement externeSignalement externe systsystéématique matique 
(crit(critèère 1a = profil de rre 1a = profil de réésistance particulier)sistance particulier)

3.3. PrPréécautions contact,cautions contact, en chambre en chambre 
individuelleindividuelle



4.4. Bionettoyage quotidien de Bionettoyage quotidien de 

ll’’environnement proche du patientenvironnement proche du patient

5.5. Recherche du portage  dans les selles Recherche du portage  dans les selles 

des des patients patients «« contactcontact »»

6.6. Information Information  des professionnels de des professionnels de 

santsantéé et du patient de son statut, et et du patient de son statut, et 

signalisation de ce portage lors des signalisation de ce portage lors des 

rrééadmissionsadmissions



7.7. HygiHygièène des mains, ne des mains, notamment notamment 

parpar SHASHA

8.8. Politique de restriction raisonnPolitique de restriction raisonnéée et e et 

efficace des antibiotiquesefficace des antibiotiques

(indicateur de consommation en DDJ (indicateur de consommation en DDJ 

pour 1000 jours dpour 1000 jours d’’hospitalisation)hospitalisation)



2. Recommandations en 2. Recommandations en 
PRESENCE DE CAS PRESENCE DE CAS 
GROUPGROUPÉÉS dS d’’infection infection 
ou de colonisationou de colonisation

Avis du CTINILS
06/10/2005



9.9. Signalement externeSignalement externe des cas groupdes cas groupééss

10.10. Envoi des souches au Envoi des souches au CNRCNR «« mméécanismes canismes 

de rde réésistances aux antibiotiquessistances aux antibiotiques »»

11.11. Identification patients et services Identification patients et services àà risques risques 

avec avec ddéépistage systpistage systéématique matique àà ll’’admissionadmission

et et hebdomadairehebdomadaire par par éécouvillonnage couvillonnage 

rectalrectal



12.12. Identification des rIdentification des rééadmissions des  admissions des  
patients porteurs connus et patients porteurs connus et 
isolementisolement

13.13. Mise en place ou renfort des mesures Mise en place ou renfort des mesures 
de contrôle autour dde contrôle autour d’’un cas (reco. un cas (reco. 
pour la mapour la maîîtrise des BMR)trise des BMR)

14.14. PRECAUTIONS STANDARDPRECAUTIONS STANDARD
+ PRECAUTIONS CONTACT+ PRECAUTIONS CONTACT



15.15. Utilisation large des Utilisation large des SHASHA

16.16. Isolement en chambre Isolement en chambre individuelleindividuelle
ou ou regroupement et sectorisationregroupement et sectorisation
des patientsdes patients

15.15. RRééorganisation des soins et organisation des soins et 
sectorisationsectorisation des personnels des personnels 
paramparaméédicauxdicaux



18.18. Bionettoyage quotidien de Bionettoyage quotidien de 
ll’’environnementenvironnement

19.19. Recherche du portage  dans les selles Recherche du portage  dans les selles 
de de patients patients «« contactcontact »»

20.20. Signalisation Signalisation des patients porteursdes patients porteurs



21.21. Formation renforcFormation renforcéées aux es aux 
prpréécautions standard et contact  des cautions standard et contact  des 
personnels de transfert personnels de transfert 
(ambulanciers, brancardiers)(ambulanciers, brancardiers)

22.22. RRééduction du nombre dduction du nombre d’’admission admission 
des services touchdes services touchééss

23.23. ÉÉvaluation du respect de ces mesuresvaluation du respect de ces mesures



24.24. Prise en compte de la Prise en compte de la dimension rdimension réégionale de la gionale de la 
gestion de lgestion de l’é’épidpidéémiemie par un suivi de la situation par un suivi de la situation 
((antenne CCLIN, DDASS, DRASS, ARHantenne CCLIN, DDASS, DRASS, ARH))

25.25. Limitation des transfertsLimitation des transferts des patients colonisdes patients coloniséés s 
ou infectou infectéés s àà haut risque de disshaut risque de disséémination et mination et 
information des information des éétablissementstablissements dd’’aval aval 
(connaissance des proc(connaissance des procéédures de prdures de préévention de la vention de la 
transmission)transmission)

26.26. Restreindre au maximum lRestreindre au maximum l’’usage de certains usage de certains 
antibiotiques comme les antibiotiques comme les glycopeptidesglycopeptides, C3G,  , C3G,  
ImipImipéénnèème et antime et anti‐‐anaanaéérobiesrobies



DANS TOUS LES CASDANS TOUS LES CAS

27.27. Ne dNe déébuter un traitement buter un traitement 
antibiotique que sur des arguments antibiotique que sur des arguments 
objectifs objectifs dd’’infection cliniqueinfection clinique àà
ERV ERV 

Avis du CTINILSAvis du CTINILS
06/10/200506/10/2005



Décolonisation : modalités (SAMR)
Décolonisation nasale : bactrobanR 2 à 3 applications 
nasales quotidiennes (+ massage narinaire) pendant 5 
jours)

Décolonisation cutanée : la toilette quotidienne du 
patient (douche ou au lit) sera réalisée avec un savon 
antiseptique (hibiscrub ou bétadine-scrub) pendant 5 
jours

En cas de colonisation de plaie ou d’escarre, 
application biquotidienne locale de mupidermR pour 
une durée de 5 jours



Si certains prélèvements reviennent positifs, discuter 
un deuxième protocole de décolonisation. A l’issue de 
celui-ci, et après la nouvelle campagne de 
prélèvement, tout arrêter en cas de positivité
(protocole de décolonisation et prélèvements). Laisser 
le patient en isolement jusqu’à sa sortie (transport 
inclus) : 

Si à l’issu de la décolonisation tous les prélèvements 
reviennent négatifs, levée de l’isolement et 
signalisation dans la lettre de sortie de cet antécédent 
de portage, colonisation ou infection à BMR



FICHE TECHNIQUE FICHE TECHNIQUE 
OPERATIONNELLEOPERATIONNELLE

PrPréévention de lvention de l’é’émergence des mergence des 
éépidpidéémies dmies d’’ERV dans les ESERV dans les ES
06/12/0606/12/06



ALERTE donnée par
le laboratoire de Bactériologie 
APPARITION CAS INDEX

EOHH



ETAPE 1ETAPE 1

ÉÉvaluation de la situation dvaluation de la situation dèès le 1er jours le 1er jour



�� Isolement du porteur (Isolement du porteur (PS +P PS +P 
CONTACTCONTACT) et ) et signalisation BMRsignalisation BMR

�� ALERTER Direction, sous ALERTER Direction, sous 
commission CME (dcommission CME (déécret 15/05/06)cret 15/05/06)

�� Arrêt du transfert du cas index et de Arrêt du transfert du cas index et de 
ses contactsses contacts

�� Limiter les admissionsLimiter les admissions
�� Enquête de portage fEnquête de portage féécal chez cal chez 

patients contactspatients contacts



ETAPE 2ETAPE 2

Dans les 2 jours suivantsDans les 2 jours suivants



�� Lister les patients contacts dLister les patients contacts dééjjàà
transftransféérréés et lieu de transferts et lieu de transfert

�� Enquête de portage fEnquête de portage féécalcal
�� Cas suspects plus anciens?Cas suspects plus anciens?
�� Hygiene mains et SHAHygiene mains et SHA
�� BionettoyageBionettoyage
�� TTT antibiotique adaptTTT antibiotique adaptéé si infectionsi infection
�� Signalement externeSignalement externe CCLIN et  CCLIN et  
DDASSDDASS



ETAPE 3ETAPE 3

Mesures Mesures àà appliquer tout au long de appliquer tout au long de 
ll’é’épidpidéémie en plus des PRECAUTIONS mie en plus des PRECAUTIONS 
STANDARD ET CONTACTSTANDARD ET CONTACT



�� Secteur PORTEURSecteur PORTEUR
�� Secteur  CONTACT Secteur  CONTACT 
�� Secteur  INDEMNE Secteur  INDEMNE 

Avec personnel dAvec personnel déédidiéé



Secteur des porteurs :Secteur des porteurs :

�� Personnel dPersonnel déédidiéé
�� Secteur gSecteur gééographique unique ographique unique àà ll’’hôpitalhôpital
�� Recherche de SARM nasal  et dRecherche de SARM nasal  et déécolonisation colonisation 
des SARM + par mupirocine nasale  et des SARM + par mupirocine nasale  et 
chlorhexidine cutanchlorhexidine cutanééee

�� Information du portage ERV au patient et Information du portage ERV au patient et 
mméédecin traitantdecin traitant

�� Favoriser la sortie Favoriser la sortie àà domicile (pas de domicile (pas de 
transfert en court ou moyen stransfert en court ou moyen sééjour)jour)



Secteur des contactsSecteur des contacts

�� Personnel dPersonnel déédidiéé

�� DDéépistage transversal hebdomadairepistage transversal hebdomadaire

�� Si 3 prSi 3 prééllèèvements hebdo nvements hebdo néégatifs, transfert gatifs, transfert 
possible mais isolement et dpossible mais isolement et déépistage pistage 
poursuivi tout au long de lpoursuivi tout au long de l’’hospitalisationhospitalisation

�� Favoriser la sortie Favoriser la sortie àà domiciledomicile



De faDe faççon gon géénnéérale,rale,

�� Limitation de lLimitation de l’’utilisation des antibiotiquesutilisation des antibiotiques

�� ÉÉtablir et tenir tablir et tenir àà jour  jour  une liste des patients une liste des patients 
porteurs et des patients contacts non porteurs et des patients contacts non 
connusconnus porteursporteurs, transf, transféérréés ou sortis s ou sortis àà
domicile, de fadomicile, de faççon on àà les mettre en les mettre en 
isolement (PS+PC+Signalisation BMR) et isolement (PS+PC+Signalisation BMR) et 
ddéépistage lors des rpistage lors des rééadmissionsadmissions

�� Envoi des souches au Envoi des souches au CNR CNR (CHU de CAEN)(CHU de CAEN)



Enquête régionale de 
prévalence du portage des 

ERG

Premiers résultats

Frédérique VILLER (Cire Est)
Hubert TRONEL (C.CLIN Est)
le 3 juillet 2007

Cellule interrégionale d’épidémiologie Est

Centre de Coordination de la lutte contre les infections 
nosocomiales de l’Est



Les Les éétablissements stablissements séélectionnlectionnééss

�� Tous les Tous les éétablissements sanitaires de la tablissements sanitaires de la 
rréégion Lorraine ayant admis par transfert gion Lorraine ayant admis par transfert 
direct un ou des patients porteurs connus direct un ou des patients porteurs connus 
dd’’ERG en provenance du CHU de Nancy (25) ERG en provenance du CHU de Nancy (25) 

�� Statut des Statut des éétablissements : tablissements : 
public = 12, privpublic = 12, privéé =  2, psph  = 11=  2, psph  = 11

�� CatCatéégorie des gorie des éétablissements :tablissements :
2 CHR, 1CLCC, 1CHS, 5CH, 3 cliniques MCO, 2 CHR, 1CLCC, 1CHS, 5CH, 3 cliniques MCO, 
2 hôpitaux locaux, 6 SSR, 4 SLD, 1 SIH 2 hôpitaux locaux, 6 SSR, 4 SLD, 1 SIH 



La population ciblLa population ciblééee

�� Patients hospitalisPatients hospitaliséés dans les services les plus s dans les services les plus 
àà risque de ces risque de ces éétablissements le jour de tablissements le jour de 
ll’’enquête (nenquête (nééphrologiephrologie--dialyse, hdialyse, héématologie, matologie, 
oncologie, goncologie, géériatrie, chirurgie, rriatrie, chirurgie, rééanimation et animation et 
SCI, SSR, USLD)SCI, SSR, USLD)

�� Patients acceptant un Patients acceptant un éécouvillonnage rectalcouvillonnage rectal



PrPréévalence rvalence réégionalegionale

�� 2706 patients d2706 patients déépistpistééss
�� 49 souches isol49 souches isoléées par les laboratoires des es par les laboratoires des 

éétablissementstablissements
�� 48 souches envoy48 souches envoyéées pour confirmation es pour confirmation 

au CHUau CHU
–– 47 47 E. faeciumE. faecium van A confirmvan A confirmééss
–– 1 1 E. faecalisE. faecalis van A  retrouvvan A  retrouvéé

�� Taux de prTaux de préévalence = valence = 1,78 %1,78 %



RRéésultats des sultats des éétablissementstablissements

Taux de 
prévalence (%) 

Nombre d’ES 

0 11 
] 0-3 ] 5 
] 3- 5] 5 
] 5-11] 3 

 



CommentairesCommentaires

PrPréévalence rvalence réégionale supgionale supéérieure aux donnrieure aux donnéées es 
de rde rééfféérence (enquête Onerba)rence (enquête Onerba)

Enquête Onerba (juin 2006) :Enquête Onerba (juin 2006) :
ÆÆ Portage des ERV : 0,3% des patients dPortage des ERV : 0,3% des patients déépistpistéés s 
(12/3939)(12/3939)



Mission RMission Réégionale ERVgionale ERV



Données statistiques 
au 12 octobre 2007

Quelques donnQuelques donnéées au 12 octobre 2007es au 12 octobre 2007
Un total de Un total de 527527 patients ont patients ont ééttéé ddéépistpistéés ERG positif s ERG positif 
depuis le ddepuis le déébut de lbut de l’é’épidpidéémie fin 2004.mie fin 2004.
384 au CHU de Nancy (soit 72,9 %) et 143 dans les autre 384 au CHU de Nancy (soit 72,9 %) et 143 dans les autre 
éétablissements lorrains.tablissements lorrains.

Parmi eux, 27 % sont dParmi eux, 27 % sont dééccééddéés.s.
La moyenne dLa moyenne d’’âge est de 73 ans, la mâge est de 73 ans, la méédiane diane àà 77 ans.77 ans.
Les valeurs extrêmes de lLes valeurs extrêmes de l’’âge sont de 20 ans et 102 ans.âge sont de 20 ans et 102 ans.
Le sexLe sex--ratio est de 0,84 (54,1 % de femmes et 45,9 % ratio est de 0,84 (54,1 % de femmes et 45,9 % 
dd’’hommes).hommes).

73%

27%



Evolution de l’incidence 
dans et hors CHUN
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Cartographie de lCartographie de l’é’épidpidéémiemie

CH CH ÉÉpinalpinal

CHR ThionvilleCHR Thionville

Alpha santAlpha santéé

Alpha Sant é Hayange

CJP Bainville

Briey 

Centre Alexis Vautrin

Château-Salins

CHR Metz -Thionville

Épinal

Polyclinique de Gentilly

Hôpital local de Joeuf

Neufchâteau

Pont-à-Mousson

Hôpital local de Pompey

Remiremont

St Nicolas de Port

Vittel

CH BrieyCH Briey

CAVCAV

ChâteauChâteau--SalinsSalins

GentillyGentilly

JoeufJoeuf

St NicolasSt Nicolas
NeufchâteauNeufchâteau

PontPont--àà--
MoussonMousson

PompeyPompey

RemiremontRemiremont

VittelVittel

Bainville


