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Fréquence du portage nasal à SA 

• Dans la population général, les 

porteurs sont : 

– Permanents 20% 

– Intermittents 30% 

– Absents 50% 

 

• Modification de la définition 

– Intermittents = non porteurs 

 

 

Solberg. Acta Med Scand Suppl 1965         Kluytmans et al.Clin Microbiol Rev 1997          Von Eiff et al. N Engl J Med 2001 

 

2/41 



Variation du portage au cours du temps 

• Naissance : portage plus 

fréquent  

• Diminution en fonction de l’âge 

 

 

 

 

• Diminution du nombre du 

nombre de porteurs depuis 

1930 

 

  Wertheim et al. Lancet Infect Dis 2005 



Facteurs de risque de portage nasal 

Wertheim et al. Lancet Infect Dis 2005        Edmiston et al. Surg Infect 2016 

Mécanisme Hôte S. aureus 

Général Age, sexe, ethnie 

ATCD d’hospitalisation 

Exposition aux antibiotiques 

Maladies sous-jacentes (Diabète, Obésité, 

Eczéma/Psoriasis, AVC, Hémodialyse) 

Statut immunitaire (HIV) 

Toxicomanie IV 

Virulence 

Résistance 

Exposition environnementale Partenaire colonisé 

Environnement de soins 

Grattage («nose picking ») 

Adhérence Récepteurs 

Cyto-kératine 

Membrane épithéliale 

Adhesine 

Clumping factor B 

Capsule 

Réponse immune Mucines 

Surface 

Hydrophobie 

Barrière cutanée/muqueuse 

Immunoglobulines 

Opsonisation 

….. 

Protéases, lipases 

Protéine A 

Résistance 

Peptides 

Capsule 

….. 



Le portage extra-nasal de SA 

 

• Il existe une relation 

entre portage nasal et 

portage cutané 

 

 

• La décolonisation du 

portage nasal entraîne 

une décolonisation 

cutanée 

 

 

• et à travers les année White. J Lab Clin Med 1961         Wertheim et al. Lancet Infect Dis 2005       Reagan et al. Ann Intern Med 1991 



Dépistage pré-opératoire 

• Le dépistage, pour quoi faire ? Pour quel bénéfice ? 

– SASM et SARM (Bénéfice individuel) 

• Décolonisation du portage et réduire l’infection du site opératoire chez le 

porteur 

• Mesures spécifiques (antibioprophylaxie chirurgicale) si SARM 

– SARM (Bénéfice collectif) 

• Réduire le réservoir et limiter la transmission croisée 

 

• Le SASM est une bactérie différente du SARM 

– % de patients colonisés à l’admission 

– % d’ISO 

 Lucet et al. Clin Infect Dis 2010 Lepelletier et al. J Hosp Infect 2013 



Rappel 

• Les ISO 

– 6 à 7 M d’interventions chirurgicales par an, en 
France 

– Taux d’incidence global des ISO (1,2%) 

– 3e cause d’infection nosocomiale IN (14%) 

 

• S. aureus 

– Commensal et pathogène de l’Homme 

– 2e pathogène responsable d’IN (19%) 

– 1er germe responsable des ISO 

 

• Chirurgie orthopédique 
 

Source InVS: ENP 2012, rapport RAISIN 2014 



Chirurgie orthopédique 

Le nombre d’interventions réalisées en ambulatoire était de 7 (<1%) 

 

La proportion de patients opérés dans un délai inférieur à 2 jours 

(hors ambulatoire) était de 91,7% (n=24 217).  

 

Le délai moyen entre l’intervention et le diagnostic de l’ISO était de 

28,2 ± 16,8 jours 

 

Le taux d’incidence des ISO était de 0,97% (IC95%= [0,85 – 1,09]). 



Relation portage nasal  

et infection à S. aureus ? 

  

   Sce %Port Risque Identité P-I Inf P/non P 

• Wertheim (2004) Médical 24 3.0 80% 50%/50% 

• Kluytmans (1995) Ch. Card  9.6 

• Jakob (2000) Ch. Card  2.3 76% 

• Perl (2002) Ch. Gen 23 4.5 85% 47%/53% 

• Kalmeijer (2002) Orthop. 29 3.1  

• Berthelot (2010) Orthop. 20 2.8 66% 88%/12% 

• Kim (2010) Orthop. 27 - 

• Rao (2011) Orthop. 25 - 

• Chen (2013) Orthop 22 - 

• Moroski (2015) Orthop 15 - 

 

  

 



Décolonisation du portage  

de S. aureus 

• Molécule utilisée : Mupirocine (Bactroban Nasal®) 

– 2% de mupirocine sous forme de sel calcique 

– Antibiotique, pommade antibactérienne à usage topique (arrêt de la 

synthèse protéique bactérienne) 

• Indications 
– Éradication des SA intranasaux (SASM et SARM) 

• Des personnels ou des patients porteurs 

• Des patients en hémodialyse ou dialyse péritonéale 

• Lors staphylococcies récidivantes 

• Schéma d’utilisation 
– Application nasale répétée (deux doses par jour pendant 5 jours) 

 

Brun-Buisson et al. ICHE 1994 



Autres possibilités 

• Huile essentielle d’arbre à thé  

     Dryden, J Hosp Infect 2004 

     Ammerlaan, Clin Infect Dis 2009  

 

• Pate de Chlorhexidine    

     Segers, JAMA 2006 

 

• Biguanide (Octenidine)   

     Khrisna, J Hosp Infect 2010  

 

• Prontoderm (surfactant+polyhexanide)  

     Hamson, JHI 2010  
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Doebbeling et al. Clin Infect Dis 1993 

Efficacité de la décolonisation sur le 

portage nasal en fonction du temps 

 
 

 

 

 

 
   

 

   

Taux éradication >80% dans le premier mois 



Robicsek et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2009 

 

Etude de cohorte rétrospective 

multicentrique en 2007 

 
• 407 patients porteurs de SARM 

réadmis et décontaminés 

 

• Effet temporaire de la 

décontamination par mupirocine 
– à 30-60 jours (p = 0,003)  

– et >120 jours (P = 0,019) par rapport aux 

patients non décontaminés qui restent 

colonisés 

 
 

Pour SARM, les échecs, rechutes et/ou recolonisation sont fréquents, 

plus d’un tiers des patients ne reçoivent aucune dose 



• 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 

Combien de doses de mupirocine 

reçoivent réellement les patients ? 

Une grande majorité des patients ne bénéficie pas 

d’un schéma de décontamination complet 



  

Perl et al. N Engl J Med 2002 

Efficacité de la décontamination sur 

le portage en fonction de la dose 
           

        Etude randomisée en double aveugle, monocentrique 

           3864 patients : ch. cardiaque (19%), neurologique (19%), générale (62%) 

Variable Groupe Mupirocine Groupe placébo 

Colonisation nasale N° total de 

patients 

N=1933 

Patients colonisés 

N=444 

N° total de 

patients 

N=1931 

Patients 

colonisés 

N=447 

Pré-opératoire 23,0% 100% 23,1% 100% 

Post-opératoire 4,6% 16,6 % 

(-83,4%) 

21,3% 72,6% 

(-27,4%) 

≥ 6 doses  (93,3%)      3 à 5 doses (81,3%)     < 3 doses (17,4% des patients) (?%) 



Tacconelli et al, Lancet Infect Dis 2009 

MAIS, en combien de temps le patient 

reçoit-il la première dose ? 

• Chirurgie 

programmée/en urgence 

• Délai d’hospitalisation 

pré-opératoire 

• Organisation du 

dépistage au laboratoire 

 



Etude observationnelle monocentrique de 106 patients pour 

69 chirurgies de hanche (N=47) ou genou (62), sans reprise 

ni traumatisme  
• Mesure de l’efficacité de la décolonisation par mupirocine 

 

Schéma : dépistage et diagnostic par culture (72h) lors de la 

consultation préopératoire anesthésique 1à 6 semaine avant 

la chirurgie CHROMagar SA or MRSA plates (BD Microbiology Systemps, 

Sparks, MD) 

 Pour les positifs, 5 jours de traitement par 

muprirocine et douche à la CHX pendant les 5 jours 

avant la chirurgie 

 Mesure de l’efficacité de la décolonisation par 

nouveau dépistage à l’admission 

 

Pas de mesure du taux d’ISO 

 

N=24 

N=0 

-100% 
N=5 

N=10* 

-75% 

*  Dont 6 nouveaux patients et 4 persistants  



Etude observationnelle monocentrique de 289 patients pour 

chirurgie hanche primaire (N=90) ou reprise (31) et genou 

primaire (143) ou reprise (25) 
• Mesure de l’efficacité de la décolonisation par mupirocine 

 

Schéma : dépistage et diagnostic par culture (72h) lors de la 

consultation préopératoire anesthésique  

 Pour les positifs, 5 jours de traitement par 

muprirocine et douche à la CHX trois jours avant la 

chirurgie 

 Pour les négatifs mais positifs à l’admission, 

prescription du traitement 5 j dès le résultats connu 

(en cours d’hospitalisation) 

 

Pas de mesure du taux d’ISO 

 

N=12 
N=15* 

-66% 

N=44 

N=1** 

-83% 

*   + 7 nouveaux patients 

** + 1 nouveau patient 

P=0.007 

P=0.034 



• Difficultés d’obtention de preuves 

scientifiques irréfutables jusqu’en 2010 

– Études de méthodologies différentes 

• Design épidémiologique 

• Schémas de décontamination 

• Techniques de dépistage rapide ou non 

– Quel que soit le type de chirurgie 

 

 Pas de relation causale de manière certaine 

Efficacité de la décontamination sur  

le taux d’infection à SA 

  Van Rijen et al, Cochrane Database Syst Rev 2008  Tacconelli et al. Lancet Infect Dis 2009 

Lepelletier et al. J Anti Infect 2011 



• Etudes négatives 
• Deux essais randomisés double aveugle monocentriques  

Kalmeijer, Clin Infect Dis 2002 / Perl, N Engl J Med 2002 

 

• Deux méta-analyses 
 Van Rijen, Cochrane Database  2008 / Tacconelli, Lancet Infect Dis 2009 

 

• Un essai randomisé monocentrique en cluster et en cross-over  
   Harbarth, JAMA 2008 

 

• Etude positive 
• Un essai randomisé double aveugle multicentrique 2010  

  Bode, N Engl J Med 2010 

Efficacité de la décolonisation  

sur le taux d’ISO à SA 
Etudes à haut niveau de preuve 

2002 

2010 



 

Etude randomisée en double aveugle, multicentrique (Pays bas) 

• Patient à « haut risque » (en majorité de chirurgie propre cardiaque, 

vasculaire, orthopédique mais aussi chirurgie digestive)  

• Dépistage rapide de S. aureus (PCR) à l’admission 

• Inclusion des seuls patients dépistés positifs à SASM/SARM 

• Groupe intervention : mupirocine (5 jours deJ-1 à J+4 + S3 et S6) + 

chlorhexidine vs groupe placebo 

 

 

 

   

   



 Bode et al. N Engl J Med 2010  

Patients porteurs de SA 

Réduction de 79% 

 

Dépistage de 250 patients pour 

réduire une ISO 



La preuve de l’intérêt la décolonisation est 

désormais démontrée pour la chirurgie 

cardiaque chez les patients porteurs de SA, 

mais à quel autre type de chirurgie peut-on 

proposer une stratégie de décolonisation ? 

 

Notamment la chirurgie orthopédique 

prothétique ?? 







The benefit of the association (mupirocin and CHX decolonization) on patients 

who screen positive should be considered on a case by case basis. In surgery 

that is urgent or scheduled within 6 days, systematic mupirocin with no 

screening or relying on rapid molecular biology tests is worth investigating. 



http://cid.oxfordjournals.org/content/current




http://cid.oxfordjournals.org/content/current


Mais aussi des succès…… 

sporadiques !! 
• Hacek, CORR 2008 SA/chirurgie orthopédique 

– Etude d’observation monocentrique de type avant/après 1500 patients 

– Diminution significative des ISO à SA par stratégie de dépistage PCR + décontamination nasale 

par mupirocine 

 

• Slover, JA 2010 SA/chirurgie orthopédique 

– Etude d’observation monocentrique de coût/bénéfice du dépistage/décontamination 

– Coût bénéfique si réduction de 10 à 30% du taux d’ISO 

 

• Kim, JBJSA 2010 SA/chirurgie orthopédique 

– Etude d’observation monocentrique de type avant/après 7000 patients 

– Diminution significative des ISO à SA par stratégie de dépistage PCR + décontamination nasale 

par mupirocine + douche CHX 

 

• Rao, JA 2011 SA/chirurgie orthopédique 

– Etude d’observation monocentrique prospective 3500 patients 

– Diminution significative des ISO à SA par stratégie de dépistage PCR + décontamination nasale 

par mupirocine + douche CHX + vanco si SARM 

 



• Etude d’observation quasi-expérimentale monocentrique de 

type avant/après  

 

• 7000 patients avec groupe contrôle historique 

 

• Dépistage PCR (SARM 4,4%) ou culture (SASM 23%) + 

décolonisation nasale Mupirocine + douche CHX  + vanco si 

SARM 

 

Kim et al. J Bone Joint Surg Am. 2010;92:1820-6 



Kim et al. J Bone Joint Surg Am. 2010;92:1820-6 



• Etude d’observation quasi-expérimentale monocentrique de 

type avant/après  

 

• 7000 patients avec groupe contrôle historique 

 

• Dépistage PCR (SARM 4,4%) ou culture (SASM 23%) + 

décolonisation nasale Mupirocine + douche CHX  + vanco si 

SARM 

 

85% de décolonisation complète chez les porteurs de SARM, et 22% de 

porteurs re-testés positifs.  Kim et al. J Bone Joint Surg Am. 2010;92:1820-6 



• Etude d’observation quasi-

expérimentale de type avant / 

après avec groupes contrôle 

historique et concurrent 

• Dépistage nasal et diagn par 

milieu chromogène une semaine 

avant la chirurgie 

• Décolonisation nasale par 

Mupirocine + corporelle par CHX 

au domicile 

• ATBprophylaxie par Vancomycine 

si SARM 

• Deux ans de suivi pour la 

détection des ISO 

 



• Etude non randomisée 

• Pas de données démographiques des patients (comparabilité entre les groupes) 

• Pas de mesure de l’efficacité de la décolonisation avant la chirurgie 

• Pas de comparaison moléculaire des souches de portage et d’infection 

 



Au total, que retenir ? 

• Chirurgie propre où SA représente le pathogène le plus fréquent 
 

• Bénéfice établi pour la chirurgie cardiaque (avec les limites de l’étude de Bode et al) 

 

• Quel bénéficie pour la chirurgie orthopédique (prothétique) ? 

– Le portage est un facteur de risque d’ISO 

– > 50% des souches d’ISO sont similaires aux souches de portage 

– Mais la décontamination ne réduit pas systématiquement le taux d’ISO : 

• Taux d’ISO < chirurgie cardiaque 

• Physiopathologie et délai de survenue des ISO 

• Une proportion de patients avec ISO à SA ne sont pas détectés positifs à SA à 
l’admission 

• Rôle du portage digestif ? 

• Difficulté de mise en œuvre d’étude multicentrique 

 

• Evolution du taux d’ISO à d’autres germes 

– Le taux d’infection causées par des microorganismes autres que SA était 

significativement plus élevé dans le groupe mupirocine que dans les groupes 

« contrôle »  

 
 

Kalmeijer ICHE 2000; CID 2002    Acton et al. EJCMID 2009     Berthelot et al. EJCMID 2010     Van Rijen et al, Cochrane Database 2008  



If the orthopaedic literature is considered separately, available data suggest that this may be 

cost-saving specifically in this group of patients and may allow the eradication of MRSA or 

MSSA carriage : 
• Kalmeijer et al. …… 

• Wilcox et al. ….. 

• Kim et al. …. 

 

In practice, various institutional recommendations reflect different opinions. The more the 

recommendation is based on expert opinion, the more it favours screening, decolonization or 

preoperative bathing 



Widespread nasal screening to identify MRSA colonization in surgical patients prior 

to admission are controversial, but selective, evidence-based studies have 

documented a reduction of surgical site infection (SSI) after screening and 

suppression of SA nasal carriage 

Selection of an effective active universal or targeted surveillance strategy should 

be based upon the relative risk of MSSA or MRSA surgical site infection in patients 

undergoing orthopedic or cardiothoracic device related surgical procedures. 



 

 

 

 

 

 

Screen for S. aureus and decolonize surgical 

patients with an antistaphylococcal agent in 

the preoperative setting for high-risk 

procedures, including some orthopedic and 

cardiothoracic procedures (quality of 

evidence: II) 

There is no standardized approach to either 

screening or decolonizing. Most clinicians 

attempt to decolonize surgical patients with a 

combination of chlorhexidine gluconate 

applied to the skin and nasal mupirocin  

 

Factors that impact the decision to implement screening 

for S. aureus and decolonization include  

• adherence to basic SSI prevention strategies,  

• baseline rate of SSI due to S. aureus,  

• individual patient risk factors for acquiring SSI due to 

S. aureus,  

• availability of resources to implement the protocol,  

• and ability to follow-up on protocol parameters (eg, 

laboratory results) and adherence. 

 

Routine preoperative decolonization 

with mupirocin without screening is 

not currently recommended 



JAMA. 2015;313(21):2162-2171. 

doi:10.1001/jama.2015.5387 

101 ISO à SARM ou SASM 

29 ISO à SARM ou SASM 

-40% 

0.60 [95% CI, 0.37-0.98] 

Diminution significative 

pour chir ortho / 10 000 

interventions RR, 0.48 

[95%CI, 0.29 to 0.80] 

20 Hôpitaux USA pdt 5 ans 10 833 

chirurgies cardiaques et 31 701 

orthopédiques prothétiques 

Etude quasi-expérimentale avant –après 

bundle avec dépistage/décolonisation 



Conclusion 

• Pas de preuve de haut niveau de l’efficacité de la décolonisation nasale et corporelle 

de SA dans la diminution des taux d’ISO à SA en chirurgie orthopédique prothétique                           

     UcKay et al. J Hosp Infect 2013  

     Lepelletier et al Med Mal Infect 2014 

     Anderson et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2014 

     Edmiston et al. Surg Infect 2016 

 

• Mais nombreux succès sporadiques avec expériences concluantes sans savoir la 

part des autres mesures de prévention des ISO 

 

• Les facteurs de risque ne permettent pas d’établir de score de risque prédictif qui 

permettrait de ne décoloniser que les patients à risque 

     Malcom et al. Interdis Perspectives Infect Dis 2016 

 

• Tenir compte de votre écologie et de vos stratégies de prévention et de l’observance 

des patients. Développer une démarche multidisciplinaire selon les 4 concepts 

Engage, Educate, Execute and Evaluate 
     Pronovostet al. BMJ 2008 
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• Pas de preuve de haut niveau de l’efficacité de la décolonisation nasale et corporelle 

de SA dans la diminution des taux d’ISO à SA en chirurgie orthopédique prothétique                           

     UcKay et al. J Hosp Infect 2013  

     Lepelletier et al Med Mal Infect 2014 
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     Edmiston et al. Surg Infect 2016 

 

• Mais nombreux succès sporadiques avec expériences concluantes sans savoir la 

part des autres mesures de prévention des ISO 

 

• Les facteurs de risque ne permettent pas d’établir de score de risque prédictif qui 

permettrait de ne décoloniser que les patients à risque 

     Malcom et al. Interdis Perspectives Infect Dis 2016 

 

• Tenir compte de votre écologie et de vos stratégies de prévention et de l’observance 

des patients. Développer une démarche multidisciplinaire selon les 4 concepts 

Engage, Educate, Execute and Evaluate 
     Pronovostet al. BMJ 2008 

Lawrence T. Kim, MD 

JAMA. 2011;305(14):1478-1479. 

doi:10.1001/jama.2011.447.  





Merci de votre attention 



En pratiques, de nombreuses 

questions non résolues 

1. Dépistage de site extra-nasaux ?   Acton EJCMID 2009, Mertz Archives Intern Med 2009 

 

2. Décolonisation corporelle et oropharyngée ?                          Wendt ICHE 2007, Bode NEJM 2010 

 

3. Décolonisation pré-opératoire courte  ?                          Perl NEJM 2002, Bode NEJM 2010 

 

4. Observance et efficacité ?                           Perl NEJM 2002, Harbath JAMA 2008, Robicszek ICHE 2009 

 

5. Dépistage rapide par PCR                               Wassemberg CMI 2011, Harbarth IJAA 2011 

        

6. Décolonisation sans dépistage préalable       Courville ICHE 2011, Wassemberg PLos One 2012 

 

7. Augmentation ISO à d’autres bactéries     Van Rijen Cochrane 2008 

 







• Harbath, IJAA 2011 SARM/tous services 
– Revue de la littérature de 8 études entre 2004 et 2008 

– Pas de consensus sur la stratégie / Proposition : 

privilégier un dépistage ciblé et méthode chromogénique 

 

• Wassemberg, PLoS One 2011 SA/chirurgie 

cardiaque et orthopédique 
– Etude d’observation monocentrique prospective 

coût/bénéfice 50 patients 

– Proposition de décontamination universelle sans 

dépistage 

 

• Courville, ICHE 2012 SA/chirurgie 

orthopédique 
– Etude d’observation monocentrique prospective 

coût/bénéfice  

– Proposition de décontamination universelle sans 

dépistage > dépistage/décontamination 

 
 

 

La stratégie de décontamination ? 



Le schéma de décontamination ? 

• Efficacité de la décontamination péri-
opératoire 

– Une décontamination de 48 ou 72 heures 
est-elle suffisante ? 

– Impact du traitement post-opératoire 

– Comment gérer le virage ambulatoire en 
chirurgie orthopédique prothétique 

 

• Association de la décontamination  
– Corporelle (quel savon ATS ?) 

– Et oro-pharyngée  

 

• Alternative à la mupirocine 
– Gel d’antiseptique ? 

 

 

 

 
 

 

Segers et al. JAMA 2006 
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La décontamination d’autres  

sites de portage ? 



Doit-on craindre l’apparition de la 

résistance à la mucpirocine ? 



Acquisition of mupirocin resistance following decolonization was 

widespread in CoNS and absent in S. aureus. As almost all isolates 

harboured the mupA gene, monitoring resistance development in S. 

aureus when decolonization strategies containing mupirocin are used is 

recommended. 

Among 1578 surgical patients, 936 (59%) had nasal swabs obtained at T1 and T2; 192 (21%) patients 

carried mupirocin-resistant CoNS at T1 and 406 (43%) at T2 (P,0.001). Of 744 patients not colonized 

at T1, 277 acquired resistance (37%), corresponding to an acquisition rate of 7.4/100 patient days at 

risk. In all, 588 (97%) of 607 mupirocin-resistant CoNS had an MIC.256 mg/L (high level) and 381 of 

383 (99.5%)were mupA positive. No acquisition of mupirocin resistance was observed in S. aureus. 


