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ERG = enjeu de santé publique
• Risque de transmission des gènes de résistance 

acquise (VanA, VanB) au SARM
(Sievert et al. CID 2008:46;668-74)

+ forte prévalence de SARM

= risque d’émergence de S. aureus résistant aux 
glycopeptides
� risque individuel d’impasse thérapeutique

Vancomycine S Vancomycine I + R

Ampicilline 51 % 82 %

Gentamicine HN 18 % 30 %

Cotrimoxazole 63 % 90 %

Tétracyclines 49 % 10 % ONERBA 2006



Facteurs de risque d’acquisition

• Intrinsèques : grand âge, insuffisance rénale

• Hospitalisation : dispositifs invasifs, durée de 
séjour importante, séjours itératifs

• Antibiothérapie : vancomycine, céphalosporines, 
imipénème, anti-anaérobies

� Services les plus à risque = néphrologie et 
hémodialyse, transplantation, réanimation, 
hémato-cancéro, chirurgie majeure (thorax, 
abdomen)



Transmission
• Manuportage +++

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

• Par l’intermédiaire des surfaces contaminées :
– survie jusqu’à 4 mois sur des surfaces sèches

(Wendt et al. J Clin Microbio 1998;36:3734-36)

– 12 % de prélèvements d’environnement +
(Bonten et al. Lancet 1996;348:1615-19)

– DM : thermomètres électroniques
(Livornese et al. Ann Intern Med 1992;117:112-16)

• Par l’eau et les aliments
(Cetinkaya et al. Clin Microbiol Rev 2000;13:686-707)



Transmission croisée
• Risque élevé de transmission croisée
� diarrhée, incontinence
� portage asymptomatique 9 fois sur 10

• Risque majoré de diffusion si mesures de 
contrôles incomplètes et / ou tardives
(McGowan. J Hosp Infect 2004;57(4):281-4)



Contexte (inter)national
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Contexte (inter)national
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Contexte national

• Alerte nationale ERG depuis 2005
– avis du CTINILS du 6 octobre 2005 relatif à la maîtrise 

de la diffusion des ERG dans les établissements de 
santé français

– fiche technique opérationnelle du 9 octobre 2006 : 
Prévention de l’émergence des épidémies d’ERG dans 
les établissements de santé

– note DGS / DHOS du 6 décembre 2006
– note DGS / DHOS du 14 août 2008

• BEH thématique du 4 novembre 2008…



Contexte national

• Épidémies de grande ampleur
�retentissement sur la PEC des patients

�impact sur l’ensemble des filières de soins
�coûts



Enjeu



Fiche technique - 9 octobre 2005

• Alerte : labo de bactério � EOHH
� identification E. faecium résistant à la 
vancomycine

• Étape 1 : dès le jour de l’alerte
– patient porteur : précautions contact + signalisation BMR
– alerte de la Direction & du CAI
– stop transferts porteur et contacts
– stop admissions
– enquête de portage fécal chez les contacts



Fiche technique - 9 octobre 2005

• Étape 2 : dans les 48 heures
– liste des contacts déjà transférés
– enquête de portage fécal chez les contacts des 

contacts transférés
– recherche cas antérieurs
– renforcement hygiène des mains (PHA +++)
– renforcement bionettoyage
– réflexion sur les possibilités thérapeutiques en cas 

d’infection
– signalement CCLIN et DDASS



Fiche technique - 9 octobre 2005
• Étape 3 : tout au long de l’épidémie en plus des 

précautions standard et des précautions contact
– regroupement des patients : 

• cohorting des porteurs et des contacts = locaux et personnel 
dédiés ; sortie à domicile favorisée

• création secteur indemne pour les nouvelles admissions

– CAT / porteurs :
• recherche portage de SARM ± décolonisation

– CAT / contacts : 
• dépistage hebdomadaire
• transfert possible des « non excréteurs » (3 plvts hebdo négatifs) 

– information des patients et de leurs médecins traitants
– listage et suivi des porteurs et des contacts
– limitation utilisation des ATB
– envoi des souches au CNR pour typage 



ça marche !



Signalement

• Signalement en novembre 
2008 d’un cas d’infection 
urinaire à entérocoque 
résistant à la vancomycine
dans un service de 
néphrologie toulousain �
E. faecium VanB



Établissement « index »
• Mesures prises rapidement conformément aux 

recommandations nationales :
– cohorting des patients et du personnel
– renforcement des mesures d’hygiène
– dépistage des patients contact
– limitation des transferts
– information des patients et des médecins traitants
– information des équipes d’accueil en cas de transfert
– information des plateaux techniques, brancardiers, 

ambulanciers…
– audit de pratiques par le CCLIN

• 32 cas dans les différentes unités concernées dont 
29 porteurs de la souche épidémique



• Information et suivi :
– courrier d’info ciblé CH / MCO / centres de dialyse + 

mailing tous ES
– tenue à jour quotidienne, hebdomadaire puis mensuelle 

d’un tableau récapitulatif sur la situation

• Aide technique et conseil :
– contact tél. EOH de chaque ES d’accueil d’un patient 

porteur ou contact
– élaboration et diffusion d’une fiche pratique de prise en 

charge en hémodialyse
– élaboration et diffusion d’une fiche technique synthétique 

labos

Gestion (inter)régionale :       
ARLIN, CCLIN, DRASS





• Réponse interrogations ES et patients :
– dialyse : dépistage tous patients ?
– dépistage SARM ?
– « M. X concerné ? »
– quid des familles ?
– quid des patients en autodialyse qui se promènent 

partout ?
– quid du personnel ?
– quid des patients passés simplement en consultation ?

Gestion (inter)régionale : 
ARLIN, CCLIN, DRASS



• 2 courriers administratifs à des structures refusant 
de reprendre des patients porteurs

• Contacts réguliers avec l’ARLIN Languedoc-
Roussillon

• Gestion des fausses alertes : erreur de diagnostic, 
erreur de microbe…

Gestion (inter)régionale : 
ARLIN, CCLIN, DRASS



• Objectif : diffusion de l’information pour permettre une 
prise en charge rapide et adaptée des cas permettant 

d’éviter l’extension de l’épidémie

• Clés du succès : mise en œuvre rapide de mesures 
strictes dans l’établissement « index » et coordination 

efficace niveaux locaux et régionaux

• Résultat : épidémie maîtrisée en 4 mois, aucun cas 
secondaire dans les établissements d’aval

Gestion (inter)régionale



Problèmes

• Lourdeur des mesures versus
faible pathogénicité de 
l’entérocoque

• Craintes des structures d’accueil

• Difficultés de diagnostic
bactériologique

• Maîtrise des circuits d’information…



Perspectives

• Réflexion approfondie sur la gestion des 
pathogènes émergents à potentiel épidémique, à 
mener au niveau de chaque ES et des structures 
régionales

• Enquête de prévalence ERG en dialyse
• Travail régional sur le bon usage des antibiotiques


