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Fréquence	
  du	
  portage	
  nasal	
  à	
  SA	
  

•  Dans	
  la	
  popula6on	
  général,	
  les	
  porteurs	
  sont	
  :	
  
–  Permanents	
  20%	
  
–  Intermi@ents	
  30%	
  
–  Absents	
  50%	
  

	
  

•  Modifica6on	
  de	
  la	
  défini6on	
  
–  Intermi@ents	
  =	
  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 

Le portage nasal ne concerne qu’une partie limitée de la 
population 



Le	
  portage	
  extra-­‐nasal	
  de	
  SA	
  

•  Il	
  existe	
  une	
  rela6on	
  entre	
  
portage	
  nasal	
  et	
  portage	
  cutané	
  

	
  
•  La	
  décolonisa6on	
  du	
  portage	
  

nasal	
  entraîne	
  une	
  
décolonisa6on	
  cutanée	
  

	
  
•  20%	
  de	
  porteurs	
  diges6fs	
  et	
  12%	
  

de	
  porteur	
  oro-­‐pharyngés	
  sans	
  
portage	
  nasal	
  

 
 
 

Reagan et al. Ann Intern Med 1991   
 

Acton et al. EJCMID 2009 
Metz et al. Archives Intern Med 2009 

	
  
	
  Wertheim et al. Lancet Infect Dis 2005 
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Varia6on	
  du	
  portage	
  au	
  cours	
  du	
  temps	
  

•  Naissance	
  :	
  portage	
  plus	
  fréquent	
  	
  
•  Diminu6on	
  en	
  fonc6on	
  de	
  l’âge	
  

•  Diminu6on	
  du	
  nombre	
  du	
  nombre	
  
de	
  porteurs	
  depuis	
  1930	
  

	
  
	
  	
  

4 Wertheim et al. Lancet Infect Dis 2005 



Facteurs	
  de	
  risque	
  de	
  portage	
  nasal	
  

5 Wertheim et al. Lancet Infect Dis 2005 

Mécanisme Hôte S. aureus 

Général Age, sexe, ethnie 
Antibiotique 
Maladies sous-jacentes 
Statut immunitaire 

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 
….. 



Intérêt	
  du	
  dépistage	
  
•  De	
  quelle	
  bactérie	
  parle-­‐t-­‐on	
  ? 	
   	
  Simor,	
  Lancet	
  infect	
  Dis	
  2011	
  

–  SASM	
  ou	
  SARM	
  
•  Varia6on	
  du	
  taux	
  de	
  portage	
  à	
  l’admission	
  	
  
•  Capacité	
  à	
  diffuser	
  en	
  milieu	
  de	
  soins	
  différente	
  	
  	
  	
  	
  
•  Facteurs	
  de	
  risque	
  de	
  portage	
  différents	
  

	
   	
   	
   	
  Lucet	
  Clin	
  Infect	
  Dis	
  2010	
  
	
   	
   	
   	
  Pujol	
  AM	
  J	
  Med	
  1996	
  
	
   	
   	
   	
  LepelleAer	
  J	
  Hops	
  Infect	
  2013	
  

•  Pour	
  quels	
  pa6ents	
  ?	
  
–  En	
  médecine 	
   	
   	
  Wertheim	
  Lancet	
  2004	
  
–  En	
  réanima6on 	
   	
   	
  Lucet	
  Arch	
  Intern	
  Med	
  2003	
  

	
   	
   	
   	
   	
  	
  LepelleAer	
  Ann	
  Fr	
  Anesth	
  Reamin	
  2006	
  

	
   	
   	
   	
   	
  RecommandaAon	
  SF2H	
  Transmission	
  croisée	
  :	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
  précauAons	
  complémentaires	
  «	
  contact	
  »	
  

–  En	
  dialyse	
  
–  En	
  chirurgie	
  



Le	
  dépistage,	
  pour	
  quoi	
  faire	
  ?	
  

•  En	
  fonc6on	
  de	
  la	
  résistance	
  de	
  SA	
  
–  SASM	
  et	
  SARM	
  	
  

•  Décolonisa6on	
  du	
  portage	
  et	
  réduire	
  les	
  infec6ons	
  

–  SARM	
  	
  
•  Précau6ons	
  complémentaires	
  contact	
  (transmission	
  croisée)	
  
•  Mesures	
  spécifiques	
  (an6bioprophylaxie	
  chirurgicale)	
  

•  Quel	
  bénéfice	
  ?	
  
–  Éviter	
  l’infec6on	
  chez	
  le	
  porteur	
  (Bénéfice	
  individuel)	
  
–  Réduire	
  le	
  réservoir	
  et	
  limiter	
  la	
  transmission	
  	
  croisée	
  (Bénéfice	
  

collec6f)	
  

7 



Rela6on	
  portage	
  –	
  infec6on	
  	
  
du	
  site	
  opératoire	
  

	
  	
  

	
   	
  	
  Services 	
  %Port 	
  Risque 	
  Iden6té	
  P-­‐I 	
  Inf	
  P/non	
  P	
  
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) 	
  Ch.	
  Orthop 	
  29 	
  3.1	
  
Kim	
  (2010) 	
  Ch.	
  Orthop 	
  27 	
  -­‐	
  
Rao	
  (2011) 	
  Ch.	
  Orthop. 	
  25 	
  -­‐	
  

	
  

8 

*Problème	
  de	
  sensibilité	
  du	
  dépistage	
  ?	
  Portage	
  intermiSent	
  ?	
  Portage	
  à	
  
d’autres	
  sites	
  anatomiques?	
  Transmission	
  croisée	
  per	
  et	
  post-­‐opératoire	
  ?	
  	
  



Décolonisa6on	
  de	
  S.	
  aureus	
  
•  Molécule	
  u6lisée	
  :	
  Mupirocine	
  (Bactroban	
  Nasal®)	
  

–  2%	
  de	
  mupirocine	
  sous	
  forme	
  de	
  sel	
  calcique	
  
–  An6bio6que,	
  pommade	
  an6bactérienne	
  à	
  usage	
  topique	
  (arrêt	
  de	
  la	
  synthèse	
  

protéique	
  bactérienne)	
  

•  Indica6ons	
  
–  Éradica6on	
  des	
  SA	
  intranasaux	
  (SASM	
  et	
  SARM)	
  

•  Des	
  personnels	
  ou	
  des	
  pa6ents	
  porteurs	
  
•  Des	
  pa6ents	
  en	
  hémodialyse	
  ou	
  dialyse	
  péritonéale	
  
•  Lors	
  staphylococcies	
  récidivantes	
  

•  Schéma	
  d’u6lisa6on	
  
–  Applica6on	
  nasale	
  répétée	
  (deux	
  doses	
  par	
  jour	
  pendant	
  5	
  jours)	
  
	
  

Brun-Buisson et al. Infect Control Hosp Epidemiol 1994 9 
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Doebbeling et al. Clin Infect Dis 1993 

Efficacité	
  de	
  la	
  décolonisa6on	
  par	
  mupirocine	
  
sur	
  le	
  portage	
  en	
  fonc6on	
  du	
  temps	
  

10 



•  Etudes	
  néga6ves	
  
•  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	
  posi6ve	
  
•  Un	
  essai	
  randomisé	
  double	
  aveugle	
  mul6centrique	
  2010	
  	
  

	
   	
  Bode,	
  N	
  Engl	
  J	
  Med	
  2010	
  

Efficacité	
  de	
  la	
  décolonisa6on	
  	
  
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)  
•  Dépistage rapide de S. aureus (PCR) à l’admission 
•  Inclusion de seuls porteurs de S. aureus : mupirocine (5 jours) + 

chlorhexidine (toilettes) vs placebo 
•  Décontamination souvent débutée le jour précédant la chirurgie 

	
  
	
  
	
  
	
   	
   	
  
	
   	
  	
  

12 



 Bode et al. N Engl J Med 2010  13 



Révision	
  de	
  la	
  CC	
  sur	
  le	
  RI	
  préopératoire	
  

•  Existant	
  depuis	
  2004	
  
	
  

•  Décision	
  du	
  CS	
  de	
  la	
  SF2H	
  prendre	
  en	
  compte	
  ces	
  évolu6ons	
  
–  CoordinaAon	
  :	
  S.	
  Aho	
  (Dijon)	
  et	
  D.	
  LepelleAer	
  (Nantes)	
  

14	
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Groupe	
  de	
  travail	
  
Société	
  française	
  d’Hygiène	
  Hospitalière	
  
D	
  Lepelle6er	
  (Nantes,	
  Coordinateur)	
  
	
  S	
  Aho	
  (Dijon,	
  Coordinateur)	
  
JC	
  Lucet	
  (Bichat,	
  AP-­‐HP)	
  
M	
  Aggoune	
  (CCLIN	
  Paris-­‐Nord)	
  
O	
  Keita-­‐Perse	
  (Monaco)	
  
P	
  Saliou	
  (Brest)	
  
B	
  Grandbas6en	
  (Lille)	
  
A	
  Lefebvre	
  (Dijon)	
  
	
  
Société	
  de	
  Pathologies	
  Infec<euses	
  de	
  Langue	
  française	
  
JP	
  Stahl	
  (Grenoble)	
  
S	
  Chapadaud	
  (Hyères)	
  
	
  
Orthopédie	
  
H	
  Bonfait	
  (Levallois-­‐Perret,	
  ORTHORISQ)	
  
Ph	
  Boisrenoult	
  (Versailles,	
  SOFCOT)	
  
A	
  Lortat-­‐Jacob	
  (Ambroise-­‐Paré,	
  AP-­‐HP)	
  
	
  
	
  

Société	
  française	
  d’Urologie	
  
F	
  Bruyère	
  (Tours)	
  
	
  
Société	
  française	
  de	
  Neurochirurgie	
  
PU	
  Roche	
  (Marseille,	
  AP-­‐HM)	
  
	
  
UNAIBODE	
  
M	
  Froesh	
  
	
  
Société	
  française	
  d’Anesthésie-­‐Réanima<on	
  
O	
  Mimoz	
  (Poi6ers)	
  
A	
  Lepape	
  (LYON,	
  HCL)	
  
	
  
Société	
  française	
  de	
  Chirurgie	
  Cardio-­‐thoracique	
  
T	
  Caus	
  (Amiens)	
  
A	
  Le	
  Guyadère	
  (Limoges)	
  
	
  



Ques6ons	
  	
  

La	
  décolonisa6on	
  de	
  Staphylococcus	
  aureus	
  diminue-­‐t-­‐elle	
  le	
  taux	
  d'infec6on	
  du	
  site	
  
opératoire	
  à	
  S.	
  aureus	
  chez	
  les	
  pa6ents	
  bénéficiant	
  	
  
1.  d’une	
  chirurgie	
  cardiaque	
  ?	
  
2.  d’une	
  chirurgie	
  orthopédique	
  prothé6que	
  ar6culaire	
  ?	
  
3.  d’une	
  chirurgie	
  de	
  classe	
  1	
  de	
  contamina6on	
  (autres	
  que	
  les	
  sus	
  citées)	
  
4.  d’une	
  chirurgie	
  de	
  classe	
  de	
  contamina6on	
  ≥	
  2	
  	
  (propre-­‐contaminée	
  à	
  sale)	
  ?	
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GESTION PRÉOPÉRATOIRE DU RISQUE INFECTIEUX - HYGIÈNES - VOLUME XXI - N° 4
75

Synthèse des recommandations

 R0 Il est recommandé qu’une approche multidiscipli-
naire détermine la place et les modalités de dépistage/
décolonisation des patients vis-à-vis de Staphylococ-
cus aureus dans la stratégie de prévention de l’infection 
du site opératoire dans chaque établissement de santé. 
(Hors cotation)

 R 1 Il est recommandé de réaliser une décolonisation 
du portage de Staphylococcus aureus chez les patients 
béné!ciant d’une chirurgie cardiaque pour réduire le 
taux d’infection du site opératoire à S. aureus. (A2)

 R 2 Aucune recommandation ne peut être émise sur 
le béné!ce de la décolonisation du portage de Staphy-
lococcus aureus sur le taux d’infection du site opératoire 
à S. aureus chez les patients béné!ciant d’une chirurgie 
orthopédique prothétique programmée. (C3)

 R3 Aucune recommandation ne peut être émise sur 
le béné!ce de la décolonisation du portage de Staphylo-
coccus aureus sur le taux d’infection du site opératoire à 
S. aureus chez les patients béné!ciant d’une chirurgie de 
classe 1 de contamination (propre), autre que chirurgies 
cardiaque ou orthopédique programmée. (C3)

 R4  Il n’est pas recommandé de réaliser une décolo-
nisation du portage de Staphylococcus aureus pour dimi-
nuer le taux d’infection du site opératoire à S. aureus 
chez les patients béné!ciant d’une chirurgie de classe de 
contamination ≥ 2 (propre-contaminée à sale). (B2)

 R5 Aucune recommandation ne peut être émise 
sur la nécessité d’un dépistage nasal de Staphylococcus 
aureus préalable avant la mise en route d’une stratégie 
de décolonisation, pour la réduction des infections du site 
opératoire à S. aureus. (C3)

 R6 Aucune recommandation ne peut être émise sur 
le choix d’une stratégie tenant compte des aspects coût/
e#cacité entre la décolonisation ciblée des seuls patients 
dépistés positifs ou la décolonisation universelle de tous 
les patients sans dépistage. (C3)

 R7 

 a Aucune recommandation ne peut être émise sur 
le choix d’une méthode diagnostique par rapport à une 
autre (dépistage par PCR ou culture) pour le dépistage 
préopératoire de Staphylococcus aureus. (C3)

 b Il n’est pas recommandé de dépister d’autres sites 
anatomiques au-delà du site nasal dans le cadre d’une 
stratégie de dépistage/décolonisation en période péri-
opératoire. (B3)

 R 8

 a Il est recommandé d’utiliser la mupirocine en 
application nasale pour la décolonisation temporaire du 
portage nasal de Staphylococcus aureus en période péri-
opératoire. (B2)

 b Aucune recommandation ne peut être émise sur 
l’utilisation d’autres anti-infectieux en application nasale 
pour réduire le taux d’ISO à Staphylococcus aureus. (C3)

 c Il est recommandé de débuter la décolonisation 
en dernière limite la veille de l’intervention chirurgicale. 
(C3)

 R9 Il est recommandé d’associer à la décolonisa-
tion nasale péri-opératoire de Staphylococcus aureus par 
mupirocine, une décolonisation corporelle et oropharyn-
gée par un produit antiseptique e#cace contre S. aureus. 
(B3)

 R10 Il est recommandé de surveiller la prévalence de 
la résistance de Staphylococcus aureus à la mupirocine à 
partir de souches de S. aureus isolées de prélèvements cli-
niques chez les patients ayant été préalablement décolo-
nisés. (B3)
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aureus nasal carriers on wound infections in cardiac surgery. J Hosp 
Infect 2006; 64: 162-168.
• BODE LG, KLUYTMANS JA, WERTHEIM HF, et al. Preventing surgicalsite 
infections in nasal carriers of Staphylococcus aureus. N Engl J Med 
2010; 362: 9-17.
• CIMOCHOWSKI GE, MD, MICHAEL D. HAROSTOCK MD, MD, BROWN R, BER-
NARDI M, ALONZO N, COYLE K. Intranasal Mupirocin Reduces Sternal 
Wound Infection After Open Heart Surgery in Diabetics and Non-
diabetics. Ann Thorac Surg 2001; 71: 1572-1579.
• NICHOLSON MR, HUESMAN LA. Controlling the usage of intranasal 
mupirocin does impact the rate of Staphylococcus aureus deep 
sternal wound infections in cardiac surgery patients. Am J Infect 
Control 2006; 34: 44-48.
• JOG S, CUNNINGHAM R, COOPER S, et al. Impact of preoperative scree-
ning for meticillin-resistant Staphylococcus aureus by real-time 
polymerase chain reaction in patients undergoing cardiac surgery. 
J Hosp Infect 2008; 69: 124-130.

L’utilisation du logiciel de cotation de la qualité du 
niveau de preuve donnait un grade modéré non signi!ca-
tif de l’impact de la décolonisation de S. aureus sur le taux 
d’ISO à S. aureus après chirurgie cardiothoracique, princi-
palement lié aux résultats des essais randomisés analysés.
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Funnel plot with pseudo 95% con!dence limits Figure 1a - Méta-analyse incluant les sept études évaluant 
l’impact de la décolonisation de S. aureus sur le taux d’ISO à 
S. aureus après chirurgie cardiothoracique.

Figure 1b - Représentation graphique en Funnel plot  
des sept études évaluant l’impact de la décolonisation 
de S. aureus sur le taux d’ISO à S. aureus après chirurgie 
cardiothoracique.
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Synthèse des recommandations

 R0 Il est recommandé qu’une approche multidiscipli-
naire détermine la place et les modalités de dépistage/
décolonisation des patients vis-à-vis de Staphylococ-
cus aureus dans la stratégie de prévention de l’infection 
du site opératoire dans chaque établissement de santé. 
(Hors cotation)

 R 1 Il est recommandé de réaliser une décolonisation 
du portage de Staphylococcus aureus chez les patients 
béné!ciant d’une chirurgie cardiaque pour réduire le 
taux d’infection du site opératoire à S. aureus. (A2)

 R 2 Aucune recommandation ne peut être émise sur 
le béné!ce de la décolonisation du portage de Staphy-
lococcus aureus sur le taux d’infection du site opératoire 
à S. aureus chez les patients béné!ciant d’une chirurgie 
orthopédique prothétique programmée. (C3)

 R3 Aucune recommandation ne peut être émise sur 
le béné!ce de la décolonisation du portage de Staphylo-
coccus aureus sur le taux d’infection du site opératoire à 
S. aureus chez les patients béné!ciant d’une chirurgie de 
classe 1 de contamination (propre), autre que chirurgies 
cardiaque ou orthopédique programmée. (C3)

 R4  Il n’est pas recommandé de réaliser une décolo-
nisation du portage de Staphylococcus aureus pour dimi-
nuer le taux d’infection du site opératoire à S. aureus 
chez les patients béné!ciant d’une chirurgie de classe de 
contamination ≥ 2 (propre-contaminée à sale). (B2)

 R5 Aucune recommandation ne peut être émise 
sur la nécessité d’un dépistage nasal de Staphylococcus 
aureus préalable avant la mise en route d’une stratégie 
de décolonisation, pour la réduction des infections du site 
opératoire à S. aureus. (C3)

 R6 Aucune recommandation ne peut être émise sur 
le choix d’une stratégie tenant compte des aspects coût/
e#cacité entre la décolonisation ciblée des seuls patients 
dépistés positifs ou la décolonisation universelle de tous 
les patients sans dépistage. (C3)

 R7 

 a Aucune recommandation ne peut être émise sur 
le choix d’une méthode diagnostique par rapport à une 
autre (dépistage par PCR ou culture) pour le dépistage 
préopératoire de Staphylococcus aureus. (C3)

 b Il n’est pas recommandé de dépister d’autres sites 
anatomiques au-delà du site nasal dans le cadre d’une 
stratégie de dépistage/décolonisation en période péri-
opératoire. (B3)

 R 8

 a Il est recommandé d’utiliser la mupirocine en 
application nasale pour la décolonisation temporaire du 
portage nasal de Staphylococcus aureus en période péri-
opératoire. (B2)

 b Aucune recommandation ne peut être émise sur 
l’utilisation d’autres anti-infectieux en application nasale 
pour réduire le taux d’ISO à Staphylococcus aureus. (C3)

 c Il est recommandé de débuter la décolonisation 
en dernière limite la veille de l’intervention chirurgicale. 
(C3)

 R9 Il est recommandé d’associer à la décolonisa-
tion nasale péri-opératoire de Staphylococcus aureus par 
mupirocine, une décolonisation corporelle et oropharyn-
gée par un produit antiseptique e#cace contre S. aureus. 
(B3)

 R10 Il est recommandé de surveiller la prévalence de 
la résistance de Staphylococcus aureus à la mupirocine à 
partir de souches de S. aureus isolées de prélèvements cli-
niques chez les patients ayant été préalablement décolo-
nisés. (B3)
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une douche à la chlorhexidine en ambulatoire (321/1285, 
25 %). Les patients détectés porteurs d’une souche de 
SARM béné!ciaient d’une antibioprophylaxie par vanco-
mycine. Pour chaque patient inclus, deux témoins étaient 
sélectionnés (groupe sans intervention, n = 2 284). Aucune 
ISO à S. aureus n’a été identi!ée dans le groupe intervention 
(0/321) et 19 dans le groupe sans intervention (19/2 284). 
Le nombre d’ISO observés dans le groupe sans interven-
tion extrapolé au groupe avec intervention donnerait un 
taux d’ISO à S. aureus de 3,3 % (19/571 ; p = 0,001). Parallè-
lement, le taux d’ISO global tous germes confondus était de 
2,7 % (20/741) dans le groupe sans intervention et de 1,2 % 
(17/1 440) dans les groupes intervention (p = 0,009). Les 
auteurs concluaient à l’e"cacité d’une stratégie associant 

En strati!ant l’analyse sur les ISO à S. aureus, aucune di#é-
rence signi!cative n’a été montrée entre les deux groupes 
(0,7 % vs 1,1 %, p = 0,30). Cette étude présentait des biais 
très importants liés au manque de précisions sur le groupe 
contrôle historique et sur l’absence de délivrance de la 
mupirocine chez une partie des patients du groupe inter-
vention en première analyse.

L’étude de RAO et al. publiée en 2011 est une étude 
monocentrique prospective ayant inclus 3 500 patients 
bénéficiant d’une arthroplastie totale élective. Dans le 
groupe intervention, les patients étaient dépistés en pré-
opératoire par méthode rapide utilisant la PCR puis les 
patients détectés porteurs de S. aureus béné!ciaient d’une 
décolonisation nasale par mupirocine et corporelle par 
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Funnel plot with pseudo 95% con!dence limits Figure 2a - Méta-analyse incluant les sept études évaluant 
l’impact de la décolonisation de S. aureus sur le taux d’ISO à 
S. aureus après chirurgie orthopédique.

Figure 2b. Représentation graphique en Funnel plot des 
sept études évaluant l’impact de la décolonisation  
de S. aureus sur le taux d’ISO à S. aureus après chirurgie 
orthopédique.
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SYNTHÈSE DES RECOMMANDATIONS

Question 7

Si une stratégie de dépistage du portage de Sta-
phylococcus aureus  a été décidée, quelle méthode 
diagnostique faut-il privilégier pour le dépistage pré-
opératoire de S. aureus ?

 R7

 a Aucune recommandation ne peut être émise sur 
le choix d’une méthode diagnostique par rapport à une 
autre (dépistage par PCR ou culture) pour le dépistage 
préopératoire de Staphylococcus aureus. (C3)

 b Il n’est pas recommandé de dépister d’autres sites 
anatomiques au-delà du site nasal dans le cadre d’une 
stratégie de dépistage/décolonisation en période péri-
opératoire. (B3)
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 !lière de soins chirurgicale et 
anesthésique.
La stratégie d’écouvillonnage peut faire varier 
la sensibilité de détection de S. aureus chez des 
volontaires sains.

Question 8

Quels produits anti-infectieux peuvent être recom-
mandés pour la décolonisation nasale de Staphylococ-
cus aureus et selon quel schéma prophylactique ?

 R8

 a Il est recommandé d’utiliser la mupirocine en 
application nasale pour la décolonisation temporaire du 
portage nasal de Staphylococcus aureus en période péri-
opératoire. (B2)

 b Aucune recommandation ne peut être émise sur 
l’utilisation d’autres anti-infectieux en application nasale 
pour réduire le taux d’ISO à S. aureus. (C3)

 c Il est recommandé de débuter la décolonisation 
au plus tard la veille de l’intervention chirurgicale. (C3)
Commentaires :

La majorité des études a évalué la mupirocine 
pour la décolonisation nasale en traitement court 

Question 5

Le dépistage nasal de Staphylococcus aureus est-il un 
préalable indispensable à la décolonisation ?

 R5 Aucune recommandation ne peut être émise 
sur la nécessité d’un dépistage nasal de Staphylococcus 
aureus préalable, avant la mise en route d’une stratégie 
de décolonisation, pour la réduction des infections du site 
opératoire à S. aureus. (C3)
Commentaires :

Cette question est étroitement liée à la question 6 
qui tient compte principalement de critères coût/
e"cacité.

Question 6

Quelle stratégie de décolonisation du portage de Sta-
phylococcus aureus , avec ou sans dépistage préalable, 
faut-il privilégier pour réduire le taux d’infections du 
site opératoire, en tenant compte des aspects coût/
e!cacité ?

 R6 Aucune recommandation ne peut être émise sur 
le choix d’une stratégie, tenant compte des aspects coût/
e!cacité, entre la décolonisation ciblée des seuls patients 
dépistés positifs ou la décolonisation universelle de tous 
les patients sans dépistage. (C3)
Commentaires :

Les stratégies de décolonisation avec ou sans 
dépistage préalable apparaissent toutes les deux 
coût/e"caces pour la diminution de l’incidence 
des ISO pour une large gamme d’hypothèses 
sur les coûts, les taux d’ISO et l’observance de la 
décolonisation.
La décolonisation universelle sans dépistage est 
davantage coût/e"cace que la décolonisation 
ciblée des seuls patients dépistés positifs, apparaît 
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.
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pré-opératoires reçues par les patients, notamment lorsque 
les patients sont hospitalisés la veille de leur intervention 
chirurgicale, le traitement complet de décolonisation étant 
alors réalisé sur la période péri-opératoire. Cela ne permet 
pas de mettre en place ce type de stratégie pour la chirurgie 
en urgence ou ambulatoire. A!n de résoudre ces problèmes 
organisationnels, la réalisation du dépistage nasal lors de 
la consultation d’anesthésie ou de chirurgie, en amont de 
l’hospitalisation, permettrait de débuter la décolonisation à 
domicile dans les jours précédant la chirurgie, mais les pre-
mières évaluations ne sont pas encourageantes (BAJOLET 
2010, RAMOS 2011, CAFFEY 2011). De plus, certaines études 
ont montré que seuls 43 % des patients détectés porteurs 
de SARM en préopératoire ont reçu un schéma de décolo-
nisation optimal (HARBARTH 2008) ou que 23 % des patients 
des patients porteurs de SARM dans d’autres !lières de 
soins n’ont pas reçu le traitement prescrit (ROBICSEK 2009).

Les seules études comparant di"érentes méthodes dia-
gnostiques ont évalué le portage de SARM dans des !lières 
de soins non chirurgicales (MARSHALL 2007, LAUDERDALE 2010, 
WASSEMBERG 2011, SENN 2012). Une étude (WASSEMBERG, 
2011) a montré que l’utilisation de milieux chromogènes 
pour le dépistage nasal et de cultures classiques pour les 
autres sites anatomiques de portage de SARM était la straté-
gie la plus coût/e#cace pour la maîtrise de la di"usion des 
SARM. L’étude de SENN (SENN, 2012) a montré que la sensibi-
lité du dépistage nasal de SARM était de 48 % par culture et 
de 62 % par technique rapide utilisant la PCR. Ces taux de 
sensibilité atteignaient 96 % et 99 % en dépistant des sites 
de portage de SARM extra-nasaux comme l’aine et l’oropha-
rynx. Les auteurs concluaient que ni les cultures ni les tech-
niques rapides par PCR n’étaient su#santes pour détecter 
le portage de SARM par le seul site nasal.

Cependant, il n’existe pas à ce jour de données de la lit-
térature ayant comparé la sensibilité et le coût/béné!ce 
de di"érentes méthodes de diagnostic sur des souches de 
SASM au sein des !lières de patients chirurgicaux pour les-
quels une stratégie de décolonisation est recommandée.
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œuvre, par rapport à la stratégie 2, présentant des risques 
d’omission ou d’erreur à chaque étape de sa réalisation (réa-
lisation du dépistage, gestion et sensibilité du résultat, pres-
cription de la mupirocine).
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Si une stratégie de dépistage du portage de 
Staphylococcus aureus a été décidée, quelle 
méthode diagnostique faut-il privilégier 
pour le dépistage nasal préopératoire de 
S. aureus ?

Il existe aujourd’hui des tests par PCR (Polymerase 
Chain Reaction) en temps réel qui permettent pour certains 
d’entre eux d’obtenir des résultats en une heure, alors que 
les méthodes classiques utilisant des milieux chromogènes 
(24 heures), avec antibiotiques (48 heures) ou sélectifs de 
type Chapman (72 heures) nécessitent plus de temps. Cer-
taines études ont montré l’intérêt des techniques rapides 
dans des interventions associant dépistage rapide par PCR 
et décolonisation péri-opératoire des patients détectés por-
teurs nasaux de S.  aureus (KLUYTMANS 2007, ROBICSEK 2008, 
BODE 2010, HARDY 2010). Il est alors possible de dépister le 
patient dès son entrée dans l’établissement de soins, et 
de prendre éventuellement les mesures nécessaires (PCC 
et traitement antibiotique en cas de portage de SARM) 
dans les meilleurs délais. Cependant, si ces techniques de 
dépistage rapide par PCR permettent parfois de rendre 
un résultat en moins d’une heure, le délai entre la réalisa-
tion de l’écouvillon nasal à l’admission du patient et la pre-
mière dose de mupirocine reçue par le patient varie entre 
19 heures et 23 heures (TACCONELLI 2009), notamment en rai-
son des heures d’ouverture du laboratoire et de la réalisa-
tion groupée des PCR. Ce délai réduit le nombre de doses 
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Question 7

Si une stratégie de dépistage du portage de Sta-
phylococcus aureus  a été décidée, quelle méthode 
diagnostique faut-il privilégier pour le dépistage pré-
opératoire de S. aureus ?

 R7

 a Aucune recommandation ne peut être émise sur 
le choix d’une méthode diagnostique par rapport à une 
autre (dépistage par PCR ou culture) pour le dépistage 
préopératoire de Staphylococcus aureus. (C3)

 b Il n’est pas recommandé de dépister d’autres sites 
anatomiques au-delà du site nasal dans le cadre d’une 
stratégie de dépistage/décolonisation en période péri-
opératoire. (B3)
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 !lière de soins chirurgicale et 
anesthésique.
La stratégie d’écouvillonnage peut faire varier 
la sensibilité de détection de S. aureus chez des 
volontaires sains.

Question 8

Quels produits anti-infectieux peuvent être recom-
mandés pour la décolonisation nasale de Staphylococ-
cus aureus et selon quel schéma prophylactique ?

 R8

 a Il est recommandé d’utiliser la mupirocine en 
application nasale pour la décolonisation temporaire du 
portage nasal de Staphylococcus aureus en période péri-
opératoire. (B2)

 b Aucune recommandation ne peut être émise sur 
l’utilisation d’autres anti-infectieux en application nasale 
pour réduire le taux d’ISO à S. aureus. (C3)

 c Il est recommandé de débuter la décolonisation 
au plus tard la veille de l’intervention chirurgicale. (C3)
Commentaires :

La majorité des études a évalué la mupirocine 
pour la décolonisation nasale en traitement court 

Question 5

Le dépistage nasal de Staphylococcus aureus est-il un 
préalable indispensable à la décolonisation ?

 R5 Aucune recommandation ne peut être émise 
sur la nécessité d’un dépistage nasal de Staphylococcus 
aureus préalable, avant la mise en route d’une stratégie 
de décolonisation, pour la réduction des infections du site 
opératoire à S. aureus. (C3)
Commentaires :

Cette question est étroitement liée à la question 6 
qui tient compte principalement de critères coût/
e"cacité.

Question 6

Quelle stratégie de décolonisation du portage de Sta-
phylococcus aureus , avec ou sans dépistage préalable, 
faut-il privilégier pour réduire le taux d’infections du 
site opératoire, en tenant compte des aspects coût/
e!cacité ?

 R6 Aucune recommandation ne peut être émise sur 
le choix d’une stratégie, tenant compte des aspects coût/
e!cacité, entre la décolonisation ciblée des seuls patients 
dépistés positifs ou la décolonisation universelle de tous 
les patients sans dépistage. (C3)
Commentaires :

Les stratégies de décolonisation avec ou sans 
dépistage préalable apparaissent toutes les deux 
coût/e"caces pour la diminution de l’incidence 
des ISO pour une large gamme d’hypothèses 
sur les coûts, les taux d’ISO et l’observance de la 
décolonisation.
La décolonisation universelle sans dépistage est 
davantage coût/e"cace que la décolonisation 
ciblée des seuls patients dépistés positifs, apparaît 
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.
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 R0 Il est recommandé qu’une approche multidiscipli-
naire détermine la place et les modalités de dépistage/
décolonisation des patients vis-à-vis de Staphylococ-
cus aureus dans la stratégie de prévention de l’infection 
du site opératoire dans chaque établissement de santé. 
(Hors cotation)

 R 1 Il est recommandé de réaliser une décolonisation 
du portage de Staphylococcus aureus chez les patients 
béné!ciant d’une chirurgie cardiaque pour réduire le 
taux d’infection du site opératoire à S. aureus. (A2)

 R 2 Aucune recommandation ne peut être émise sur 
le béné!ce de la décolonisation du portage de Staphy-
lococcus aureus sur le taux d’infection du site opératoire 
à S. aureus chez les patients béné!ciant d’une chirurgie 
orthopédique prothétique programmée. (C3)

 R3 Aucune recommandation ne peut être émise sur 
le béné!ce de la décolonisation du portage de Staphylo-
coccus aureus sur le taux d’infection du site opératoire à 
S. aureus chez les patients béné!ciant d’une chirurgie de 
classe 1 de contamination (propre), autre que chirurgies 
cardiaque ou orthopédique programmée. (C3)

 R4  Il n’est pas recommandé de réaliser une décolo-
nisation du portage de Staphylococcus aureus pour dimi-
nuer le taux d’infection du site opératoire à S. aureus 
chez les patients béné!ciant d’une chirurgie de classe de 
contamination ≥ 2 (propre-contaminée à sale). (B2)

 R5 Aucune recommandation ne peut être émise 
sur la nécessité d’un dépistage nasal de Staphylococcus 
aureus préalable avant la mise en route d’une stratégie 
de décolonisation, pour la réduction des infections du site 
opératoire à S. aureus. (C3)

 R6 Aucune recommandation ne peut être émise sur 
le choix d’une stratégie tenant compte des aspects coût/
e#cacité entre la décolonisation ciblée des seuls patients 
dépistés positifs ou la décolonisation universelle de tous 
les patients sans dépistage. (C3)

 R7 

 a Aucune recommandation ne peut être émise sur 
le choix d’une méthode diagnostique par rapport à une 
autre (dépistage par PCR ou culture) pour le dépistage 
préopératoire de Staphylococcus aureus. (C3)

 b Il n’est pas recommandé de dépister d’autres sites 
anatomiques au-delà du site nasal dans le cadre d’une 
stratégie de dépistage/décolonisation en période péri-
opératoire. (B3)

 R 8

 a Il est recommandé d’utiliser la mupirocine en 
application nasale pour la décolonisation temporaire du 
portage nasal de Staphylococcus aureus en période péri-
opératoire. (B2)

 b Aucune recommandation ne peut être émise sur 
l’utilisation d’autres anti-infectieux en application nasale 
pour réduire le taux d’ISO à Staphylococcus aureus. (C3)

 c Il est recommandé de débuter la décolonisation 
en dernière limite la veille de l’intervention chirurgicale. 
(C3)

 R9 Il est recommandé d’associer à la décolonisa-
tion nasale péri-opératoire de Staphylococcus aureus par 
mupirocine, une décolonisation corporelle et oropharyn-
gée par un produit antiseptique e#cace contre S. aureus. 
(B3)

 R10 Il est recommandé de surveiller la prévalence de 
la résistance de Staphylococcus aureus à la mupirocine à 
partir de souches de S. aureus isolées de prélèvements cli-
niques chez les patients ayant été préalablement décolo-
nisés. (B3)
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Le taux de succès de décolonisation était très faible dans 
les deux groupes, respectivement de 8 % (4/56) et de 3 % 
(8/56), sans di!érence signi"cative. Par ailleurs, les di!é-
rences de décolonisation à di!érents sites de dépistage sont 
di#ciles à interpréter car variables dans les temps et proba-
blement liées à une colonisation multisites et présence dans 
cette population de facteurs de risque de portage prolongé. 
Les données de cette étude sont donc di#cilement extra-
polables à une population de patients chirurgicaux dont la 
prévalence du portage de SARM est d’environ 2 % à 3 % et 
présentant moins de facteurs de risque prédisposant à la 
colonisation de sites de portages extra-nasaux et d’échecs 
de décolonisation (LEPELLETIER 2011 et 2013, LUCET 2010).

Deux autres études ont évalué l’e#cacité de la décolo-
nisation de SARM en utilisant d’autres produits qu’un savon 
antiseptique à base de gluconate de chlorhexidine. Une 
revue de la littérature incluant quatre études (KHRISNA 2010), 
a évalué une décolonisation cutanée par douche corporelle 
par un antiseptique de la famille des biguanides, l’octéni-
dine. Ce produit était dilué, utilisé en solution aqueuse et 
systématiquement associé à une décolonisation nasale par 
mupirocine pendant cinq jours, sauf dans une étude (25 
jours en moyenne). Les quatre études, publiées entre 1999 
et 2007, incluaient de 5 à 87 patients colonisés (trois études) 
ou infectés (une étude) par SARM. Les taux de décolonisa-
tion variaient de 6 % à 75 % mais ces résultats sont di#-
ciles à interpréter car les sites prélevés étaient nombreux et 
variables d’une étude à l’autre, et le suivi de la colonisation 
hétérogène. En cas d’intolérance ou d’allergie à la chlorhexi-
dine, ce produit pourrait représenter une alternative pour 
la décolonisation corporelle, mais des études complémen-
taires sont nécessaires pour mieux appréhender son e#-
cacité par des approches méthodologiquement robustes, 
en particulier chez des patients de chirurgie colonisés par 
SASM.

Une autre étude (HAMSON 2010) a évalué l’e#cacité du 
protonderm, un produit composé d’un surfactant et de 
polyhexaméthylène biguanide. Ce produit est présenté 
sous plusieurs formes et peut-être utilisé pour la décoloni-
sation nasale, oropharyngée et corporelle. Deux périodes 
de chacune deux mois ont été comparées en mesurant le 
taux de décolonisation dans les deux groupes de patients 
colonisés à SARM soit par le prontoderm soit par une asso-
ciation de mupirocine nasale et de chlorhexidine corpo-
relle. Les résultats ne sont pas encourageants et nécessitent 
d’autres évaluations de ce produit.
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Doit-on surveiller l’apparition de  
la résistance de S. aureus à la mupirocine ?

Les données disponibles sur la résistance à la mupiro-
cine concernent essentiellement des souches de SARM, 
notamment en réanimation et peu en milieu chirurgical. 
Peu de données sur le SASM sont disponibles alors que 
SASM et SARM représentent deux bactéries aux caractéris-
tiques di!érentes, notamment vis-à-vis de la résistance à 
la mupirocine, moins observée chez SASM que chez SARM 
(LUCET 2010).

La mupirocine (acide pseudomonique) est l’un des 
topiques nasaux les plus évalués dans l’indication de la 
décolonisation du portage nasal. Son utilisation expose au 
risque d’émergence de la résistance à la mupirocine chez 
S. aureus, notamment chez SARM. Trois catégories de sensi-
bilité à la mupirocine ont été décrites (PATEL 2009) (Tableau 
VIIa). Les souches sensibles à la mupirocine présentent une 
de CMI ≤ 4 μg/ml, les souches de bas niveau de résistance 
des CMI entre 8 et 64 μg/ml, et les souches hautement résis-
tantes des CMI ≥ 5 12 4 μg/ml. Les souches présentant des 
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notamment chez les patients à haut risque infectieux en 
chirurgie orthopédique prothétique.

La troisième étude évaluée pour répondre à la ques-
tion 9 (CAFFEY, 2011) a mis en place une surveillance du 
portage nasal de SARM au sein d’une cohorte de patients 
chirurgicaux dans un hôpital américain pour évaluer l’ob-
servance du schéma prophylactique associant l’application 
nasale de mupirocine deux fois par jour et une douche quo-
tidienne à base de gluconate de chlorhexidine, respective-
ment pendant les cinq jours et trois jours préopératoires. 
Chaque patient béné#ciait d’une explication du protocole 
par les in#rmières du service de chirurgie pendant quinze 
minutes lors de leur consultation, en cas de dépistage nasal 
positif. Un kit de décolonisation leur était adressé au domi-
cile ou à leur pharmacie. L’évaluation de l’observance, réali-
sée à l’admission par questionnaire, montrait que 62 % des 
patients avaient appliqué la mupirocine pendant cinq jours, 
47 % avaient réalisé une douche quotidienne au savon 
antiseptique pendant trois jours mais que seuls 31 % des 
patients avaient réalisé le protocole complet.

Ces trois études présentaient des biais méthodolo-
giques importants, mais montraient des taux élevés de 
non-observance des traitements prophylactiques de déco-
lonisation nasale et corporelle à domicile avant l’interven-
tion, variant de 20 % à 70 %.

Il n’existe pas à ce jour de données scienti#ques dans 
la littérature comparant di!érents schémas d’utilisation de 
la mupirocine tenant compte de la posologie, de la durée 
et de la période (pré ou péri-opératoire) d’administration.

Tableau V - Études ayant évalué l’observance d’un schéma prophylactique de décolonisation avant l’admission.

Référence Origine Méthode Participants Interventions Outcome Résultats Risque de biais

BAJOLET 
et al.
2010

France Étude 
observationnelle 

prospective

263 patients de chirur-
gie orthopédique réglée : 
prothèse de hanche, 
de genou, chirurgie du 
rachis avec mise en place 
de matériel

Prescription d’ECBU et de 
dépistage nasal de S. aureus 
en externe

Résultats des 
examens adres-
sés au prescrip-
teur ou présents 
dans le dossier

48 positifs (21,4 %) ; 3 SARM
Médecins référents contactés pour 
34 patients (70,8 %) pour e!ectuer 
la décolonisation (autres : délais 
trop courts ou médecin non joi-
gnable)

Très important

RAMOS 
et al.
2011

USA Étude 
observationnelle 

prospective

146 patients béné#ciant 
d’une chirurgie spinale 
ou arthroplastie totale

Prescription de la décontami-
nation en visite préopératoire
Mupirocine intranasale 5 jours 
en préopératoire plus douche 
au gluconate de chlorhexidine

Compliance 
évaluée le jour 
de l’intervention 
+ questionnaire 
postopératoire

85 % des patients ont eu la visite 
préopératoire et reçu les traite-
ments,
81 % déclarent avoir utilisé la 
mupirocine et 89 % pour la 
douche

Important

CAFFREY 
et al.
2011

USA Étude 
observationnelle 

prospective

45 patients chirurgicaux 
positifs à SARM

Information du patient au 
moment du dépistage. Si posi-
tif, envoi d’un kit pour appli-
cation de mupirocine 5 jours 
+ douche à la chlorhexidine 5 J 
avant l’intervention + rappel 
sur les modalités de la décon-
tamination

Compliance 
évaluée le jour 
de l’intervention

62,2 % des patients avaient appli-
qué la mupirocine pendant 5 J
46,7 % des patients avaient réalisé 
une douche quotidienne à la CHX 
pendant 3 J
Seuls 31,1 % des patients avaient 
réalisé le protocole complet

Très important
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Question 7

Si une stratégie de dépistage du portage de Sta-
phylococcus aureus  a été décidée, quelle méthode 
diagnostique faut-il privilégier pour le dépistage pré-
opératoire de S. aureus ?

 R7

 a Aucune recommandation ne peut être émise sur 
le choix d’une méthode diagnostique par rapport à une 
autre (dépistage par PCR ou culture) pour le dépistage 
préopératoire de Staphylococcus aureus. (C3)

 b Il n’est pas recommandé de dépister d’autres sites 
anatomiques au-delà du site nasal dans le cadre d’une 
stratégie de dépistage/décolonisation en période péri-
opératoire. (B3)
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 !lière de soins chirurgicale et 
anesthésique.
La stratégie d’écouvillonnage peut faire varier 
la sensibilité de détection de S. aureus chez des 
volontaires sains.

Question 8

Quels produits anti-infectieux peuvent être recom-
mandés pour la décolonisation nasale de Staphylococ-
cus aureus et selon quel schéma prophylactique ?

 R8

 a Il est recommandé d’utiliser la mupirocine en 
application nasale pour la décolonisation temporaire du 
portage nasal de Staphylococcus aureus en période péri-
opératoire. (B2)

 b Aucune recommandation ne peut être émise sur 
l’utilisation d’autres anti-infectieux en application nasale 
pour réduire le taux d’ISO à S. aureus. (C3)

 c Il est recommandé de débuter la décolonisation 
au plus tard la veille de l’intervention chirurgicale. (C3)
Commentaires :

La majorité des études a évalué la mupirocine 
pour la décolonisation nasale en traitement court 

Question 5

Le dépistage nasal de Staphylococcus aureus est-il un 
préalable indispensable à la décolonisation ?

 R5 Aucune recommandation ne peut être émise 
sur la nécessité d’un dépistage nasal de Staphylococcus 
aureus préalable, avant la mise en route d’une stratégie 
de décolonisation, pour la réduction des infections du site 
opératoire à S. aureus. (C3)
Commentaires :

Cette question est étroitement liée à la question 6 
qui tient compte principalement de critères coût/
e"cacité.

Question 6

Quelle stratégie de décolonisation du portage de Sta-
phylococcus aureus , avec ou sans dépistage préalable, 
faut-il privilégier pour réduire le taux d’infections du 
site opératoire, en tenant compte des aspects coût/
e!cacité ?

 R6 Aucune recommandation ne peut être émise sur 
le choix d’une stratégie, tenant compte des aspects coût/
e!cacité, entre la décolonisation ciblée des seuls patients 
dépistés positifs ou la décolonisation universelle de tous 
les patients sans dépistage. (C3)
Commentaires :

Les stratégies de décolonisation avec ou sans 
dépistage préalable apparaissent toutes les deux 
coût/e"caces pour la diminution de l’incidence 
des ISO pour une large gamme d’hypothèses 
sur les coûts, les taux d’ISO et l’observance de la 
décolonisation.
La décolonisation universelle sans dépistage est 
davantage coût/e"cace que la décolonisation 
ciblée des seuls patients dépistés positifs, apparaît 
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.
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Question 10

Doit-on surveiller l’apparition de la résistance de Sta-
phylococcus aureus à la mupirocine ?

 R10 Il est recommandé de surveiller la prévalence de 
la résistance de Staphylococcus aureus à la mupirocine à 
partir de souches de S. aureus isolées de prélèvements cli-
niques chez les patients ayant été préalablement décolo-
nisés. (B3)
Commentaires :

Toutes les études suggèrent qu’une utilisation 
ciblée de la mupirocine dans la décolonisation 
nasale des patients de chirurgie détectés positifs 
n’est pas signi!cativement associée à court terme 
à l’apparition de taux élevés de résistance à la 
mupirocine chez S. aureus.
Une surveillance épidémiologique des souches 
S. aureus permettrait d’évaluer la prévalence de la 
résistance de bas ou haut niveau à la mupirocine.

de cinq jours avec deux doses quotidiennes. Les 
études ayant évalué d’autres molécules anti-
infectieuses sont rares et peu signi!catives.
Dans la majorité des essais randomisés, les patients 
ont été décolonisés uniquement en hospitalisation 
durant la période péri-opératoire. La possibilité 
de décolonisation avant la chirurgie dépend 
étroitement de la capacité à véri!er l’observance 
du traitement prophylactique par les patients à 
domicile.

Question 9

Doit-on associer la décolonisation d’autres sites de 
portage de Staphylococcus aureus  à la décolonisation 
nasale et avec quel produit antiseptique ?

 R9 Il est recommandé d’associer à la décolonisation 
nasale de Staphylococcus aureus par mupirocine une 
décolonisation corporelle et oropharyngée par un pro-
duit antiseptique e!cace contre S. aureus. (B3)
Commentaires :

Les données de la littérature montrent que le 
portage nasal de S. aureus est associé au portage 
de S. aureus au niveau d’autres zones cutanées 
ou muqueuses comme la peau, l’oropharynx et 
l’intestin.
Les antiseptiques les plus couramment évalués 
pour la décolonisation oropharyngée et cutanée 
sont à base de gluconate de chlorhexidine.
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notamment chez les patients à haut risque infectieux en 
chirurgie orthopédique prothétique.

La troisième étude évaluée pour répondre à la ques-
tion 9 (CAFFEY, 2011) a mis en place une surveillance du 
portage nasal de SARM au sein d’une cohorte de patients 
chirurgicaux dans un hôpital américain pour évaluer l’ob-
servance du schéma prophylactique associant l’application 
nasale de mupirocine deux fois par jour et une douche quo-
tidienne à base de gluconate de chlorhexidine, respective-
ment pendant les cinq jours et trois jours préopératoires. 
Chaque patient béné#ciait d’une explication du protocole 
par les in#rmières du service de chirurgie pendant quinze 
minutes lors de leur consultation, en cas de dépistage nasal 
positif. Un kit de décolonisation leur était adressé au domi-
cile ou à leur pharmacie. L’évaluation de l’observance, réali-
sée à l’admission par questionnaire, montrait que 62 % des 
patients avaient appliqué la mupirocine pendant cinq jours, 
47 % avaient réalisé une douche quotidienne au savon 
antiseptique pendant trois jours mais que seuls 31 % des 
patients avaient réalisé le protocole complet.

Ces trois études présentaient des biais méthodolo-
giques importants, mais montraient des taux élevés de 
non-observance des traitements prophylactiques de déco-
lonisation nasale et corporelle à domicile avant l’interven-
tion, variant de 20 % à 70 %.

Il n’existe pas à ce jour de données scienti#ques dans 
la littérature comparant di!érents schémas d’utilisation de 
la mupirocine tenant compte de la posologie, de la durée 
et de la période (pré ou péri-opératoire) d’administration.

Tableau V - Études ayant évalué l’observance d’un schéma prophylactique de décolonisation avant l’admission.

Référence Origine Méthode Participants Interventions Outcome Résultats Risque de biais

BAJOLET 
et al.
2010

France Étude 
observationnelle 

prospective

263 patients de chirur-
gie orthopédique réglée : 
prothèse de hanche, 
de genou, chirurgie du 
rachis avec mise en place 
de matériel

Prescription d’ECBU et de 
dépistage nasal de S. aureus 
en externe

Résultats des 
examens adres-
sés au prescrip-
teur ou présents 
dans le dossier

48 positifs (21,4 %) ; 3 SARM
Médecins référents contactés pour 
34 patients (70,8 %) pour e!ectuer 
la décolonisation (autres : délais 
trop courts ou médecin non joi-
gnable)

Très important

RAMOS 
et al.
2011

USA Étude 
observationnelle 

prospective

146 patients béné#ciant 
d’une chirurgie spinale 
ou arthroplastie totale

Prescription de la décontami-
nation en visite préopératoire
Mupirocine intranasale 5 jours 
en préopératoire plus douche 
au gluconate de chlorhexidine

Compliance 
évaluée le jour 
de l’intervention 
+ questionnaire 
postopératoire

85 % des patients ont eu la visite 
préopératoire et reçu les traite-
ments,
81 % déclarent avoir utilisé la 
mupirocine et 89 % pour la 
douche

Important

CAFFREY 
et al.
2011

USA Étude 
observationnelle 

prospective

45 patients chirurgicaux 
positifs à SARM

Information du patient au 
moment du dépistage. Si posi-
tif, envoi d’un kit pour appli-
cation de mupirocine 5 jours 
+ douche à la chlorhexidine 5 J 
avant l’intervention + rappel 
sur les modalités de la décon-
tamination

Compliance 
évaluée le jour 
de l’intervention

62,2 % des patients avaient appli-
qué la mupirocine pendant 5 J
46,7 % des patients avaient réalisé 
une douche quotidienne à la CHX 
pendant 3 J
Seuls 31,1 % des patients avaient 
réalisé le protocole complet

Très important
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cier SASM et SARM, a!n d’évaluer le rôle exact du portage 
intestinal de S. aureus en fonction de l’âge et son impact sur 
le risque infectieux, en particulier il n’existe pas à ce jour de 
recommandations sur la stratégie de décolonisation intes-
tinale de S. aureus en association à la décolonisation nasale 
et cutanée.

Concernant le portage oropharyngé, trois études ont 
évalué la prévalence du portage de S. aureus en association 
ou non à un portage nasal dans des populations très di"é-
rentes, de patients et personnels de santé dans un service 
de chirurgie orthopédique (NILSSON, 2006), de personnes 
non hospitalisées ou professionnels de santé participant 
à un séminaire (MERTZ, 2009) ou encore en milieu carcéral 
à New York (LEE, 2011) (Tableau VI). L’étude de NILSSON est 
intéressante car elle montre que la prévalence du portage 
de S. aureus est signi!cativement plus élevée au niveau oro-
pharyngé qu’au niveau nasal, chez les patients hospitalisés 
(40 % vs 31 %) et chez les professionnels de santé (54 % 
vs 36 %). Au total, 28 % des personnes dépistées étaient 
porteuses de S. aureus au niveau des deux sites et 17 % à 
26 % exclusivement au niveau oropharyngé. Cette étude 
montrait également que seuls 8 % des patients ou profes-
sionnels de santé étaient porteurs au niveau nasal exclusi-
vement. L’étude de MERTZ montrait un taux de prévalence 
de portage de S. aureus de 12 % au niveau oropharyngé 
exclusivement et de 21 % au niveau des deux sites. Dans 
celle de LEE réalisée en milieu carcéral, la prévalence du 
portage de S. aureus au niveau oropharyngé était de 43 % 
(226/529) et de 20 % (105/529) au niveau des deux sites.

Un seul essai randomisé en double aveugle a comparé 
deux schémas de décolonisation nasale par mupirocine 
associée ou non à une décolonisation cutanée par douche 
avec un savon antiseptique (WENDT 2007). Il présente des 
biais importants liés à la méthodologie (étude monocen-
trique, e"ectif de petite taille, évaluation du seul portage de 
SARM, sélection de l’échantillon, double aveugle non clai-
rement décrit, 10 % des patients n’ont pas !ni le schéma 
de décolonisation, suivi des patients). Les patients étaient 
dé!nis comme porteurs de SARM si au moins un des sites de 
dépistage était positif (nez, gorge, aine, périnée, peau lésée 
et tous sites déjà antérieurement colonisés) ; 114 patients 
hospitalisés (n = 58) ou résidents (n = 56) porteurs de SARM 
ont été inclus dans l’étude, 56 dans le groupe interven-
tion dont 48 en intention de traiter (douche quotidienne 
à la chlorhexidine 4 % pendant cinq jours, réalisée sous le 
contrôle des in!rmières) et 58 dans le groupe placebo dont 
55 en intention de traiter. Les patients étaient dépistés à J3, 
J4, J5, J9 et J30 après la !n de traitement prophylactique ; 
11 patients n’ont pas terminé leur traitement, 8 dans le 
groupe intervention et 3 dans le groupe placebo (p = 0,02). 

possible to detect Staphylococcus aureus colonization or bacteriu-
ria before orthopedic surgery hospitalization ? Pathologie Biologie 
2010; 58: 127-130.
• RAMOS N, SKEETE F, HAAS JP. Surgical site infection prevention initia-
tive-patient attitude and compliance. Bull NYU Hosp Jt Dis 2011; 
69: 312-315.
• CAFFREY AR, WOODMANSEE SB, CRANDALL N, et al. Low adherence to 
outpatient preoperative methicillin-resistant Staphylococcus aureus 
decolonization therapy. Infect Control and Hosp Epidemiol 2011; 
32: 930-932.

Doit-on associer la décolonisation 
d’autres sites de portage de S. aureus à la 
décolonisation nasale et avec quel produit 
antiseptique ?

La plupart des études citées dans ce document 
incluaient des schémas prophylactiques associant une 
double décolonisation nasale et corporelle de S. aureus par 
douche antiseptique. Le savon antiseptique le plus cou-
ramment associé à la décolonisation nasale par mupirocine 
pour la décolonisation était la chlorhexidine. Le schéma 
incluait le plus souvent une douche quotidienne pendant 
la même période de décolonisation nasale (cinq jours) mais 
avec cependant des situations hétérogènes quant aux 
doses de mupirocine délivrées, à la durée de traitement 
ainsi qu’à la période (pré ou péri-opératoire) (Tableaux I 
à IX [I à VIIb]??).

Pour mieux comprendre la nécessité ou non de décolo-
niser des sites de portage de S. aureus extra-nasaux, nous 
décrivons ci-dessous plusieurs études récentes évaluant 
la prévalence du portage de S. aureus (SASM ou SARM) au 
niveau de plusieurs sites de portage muqueux ou cutanés 
(Tableau VI). Ces études évaluaient le portage nasal et oro-
pharyngé (NILSSON 2006, MERTZ 2009 et LEE 2011) ou le por-
tage intestinal de S. aureus (ACTON 2009).

Concernant le portage intestinal de S. aureus, ACTON 
en 2009 a revu les données de la littérature sur le portage 
nasal et intestinal séparément et le portage intestinal chez 
les non porteurs au niveau nasal. Elle incluait neuf études 
dont les échantillons de patients dépistés variaient de 37 
à 500 patients, pour un total des 1 766 patients étudiés, 
issus de !lières de soins très variées. Les sites dépistés pour 
évaluer le portage intestinal comprenaient des selles ou 
un écouvillon rectal mais également des écouvillons au 
niveau de l’aine et du périnée, dans au moins la moitié des 
études. La prévalence du portage nasal de S. aureus était 
de 40 % (plus élevée que dans la population générale et 
donc des patients de chirurgie) ; la prévalence du portage 
de S. aureus au niveau intestinal ou périnéal était globale-
ment de 20 % et 8 % chez les patients non détectés por-
teurs de S. aureus au niveau nasal. Les auteurs concluent à la 
nécessité de réaliser des études prospectives et de di"éren-
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opératoire	
  

•  Organisa6on	
  du	
  dépistage	
  
au	
  laboratoire	
  
	
  



• Prescrip6on	
  d’un	
  schéma	
  de	
  décontamina6on	
  de	
  5	
  jours	
  
(10	
  doses)	
  

• En	
  réalité	
  :	
  
– 23%	
  pa6ents	
  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	
  pa6ents	
  ?	
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Une grande majorité des patients ne bénéficie pas d’un schéma de 
décontamination complet 



Conclusion	
  

•  La	
  décolonisa6on,	
  pour	
  quel	
  type	
  de	
  chirurgie	
  ?	
  
– Chirurgie	
  propre	
  où	
  SA	
  représente	
  le	
  pathogène	
  le	
  plus	
  fréquent	
  

– Bénéfice	
  établi	
  pour	
  la	
  chirurgie	
  cardiaque	
  

– Quel	
  bénéficie	
  pour	
  la	
  chirurgie	
  orthopédique	
  (prothé6que)	
  ?	
  
•  Le	
  portage	
  est	
  un	
  facteur	
  de	
  risque	
  d’ISO	
  
•  50%	
  à	
  80%	
  des	
  souches	
  d’ISO	
  sont	
  similaires	
  aux	
  souches	
  de	
  portage	
  
•  Mais	
  la	
  décontamina6on	
  ne	
  réduit	
  pas	
  systéma6quement	
  le	
  taux	
  d’ISO	
  :	
  

–  Taux	
  d’ISO	
  <	
  chirurgie	
  cardiaque	
  
–  Physiopathologie	
  et	
  délai	
  de	
  survenue	
  des	
  ISO	
  
–  Rôle	
  du	
  portage	
  diges6f	
  
–  Difficulté	
  de	
  mise	
  en	
  œuvre	
  d’étude	
  mul6centrique	
  

Kalmeijer ICHE 2000; CID 2002    Acton et al. EJCMID 2009     Berthelot et al. EJCMID 2010    
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Conclusion	
  

• Cependant	
  
– Environ	
  50%	
  des	
  infectés	
  ne	
  sont	
  pas	
  porteurs	
  au	
  
niveau	
  nasal	
  à	
  l’admission	
  	
  

•  Sensibilité	
  du	
  dépistage	
  et	
  défini6on	
  du	
  portage	
  
–  Écouvillons	
  floqués	
  
–  Interpréta6on	
  de	
  la	
  néga6vité	
  d’un	
  dépistage	
  préopératoire	
  

•  ISO	
  d’origine	
  exogène	
  
•  Rôle	
  du	
  portage	
  au	
  niveau	
  d’autres	
  sites	
  anatomiques	
  

	
  

Nouwen et al. CID 2004 
Berthelot et al. JCM 2010   
Perl et al. N Engl J Med 2002 
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Eléments	
  de	
  réflexions	
  

•  Les	
  ques6ons	
  pra6ques	
  restent	
  nombreuses	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
  LepelleAer	
  J	
  Hosp	
  Infect	
  2013	
  

•  La	
  décolonisa6on	
  (±	
  dépistage)	
  n’est	
  qu’une	
  des	
  mesures	
  de	
  
préven6on	
  des	
  infec6ons	
  associées	
  aux	
  soins	
  

•  Surveillance	
  des	
  ISO	
  à	
  d	
  ’autres	
  germes	
  que	
  S.	
  aureus	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
  Van	
  Rijen	
  Cochrane	
  2008	
  

•  Développer	
  des	
  projets	
  de	
  recherche	
  
–  Études	
  médico-­‐économiques	
  
–  Essai	
  randomisé	
  mul6centrique	
  en	
  chirurgie	
  orthopédique	
  prothé6que	
  
–  Place	
  des	
  an6sep6ques	
  ou	
  autres	
  méthodes	
  (Bacillus)	
  dans	
  la	
  

décolonisa6on	
  nasale	
  

	
  
	
  


