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UNE AUGMENTATION DU NOMBRE de signale-
ments à entérocoque résistant à la van-

comycine1 (ERV), dont des cas groupés d’in-
fections à ce micro-organisme, a été constatée 
depuis fin 2003 en France. Elle est d’ampleur 
limitée et difficile à interpréter, pouvant pro-
céder d’une augmentation réelle de ce micro-
organisme comme d’un meilleur signalement 
par les équipes hospitalières.

Cette note de synthèse se base sur l’analyse 
des signalements des infections nosocomia-
les reçues à l’Institut de veille sanitaire (InVS) 
et les conclusions d’une réunion d’expertise 
organisée par l’InVS en mai 2005.

Contexte 
et enjeux de santé publique
Les premières souches de ERV ont été rappor-
tées en France en 1987. Aux Etats-Unis, elles 
ont été décrites en 1989-1990 et sont deve-
nues endémo-épidémiques dans les hôpitaux 
avec une proportion de souches résistantes à 
la vancomycine égale à 28 % en 2003 et une 
place au 3e rang des bactéries multirésistan-
tes dans les unités de soins intensifs (USI) ; le 
problème existe aussi hors USI depuis quel-
ques années avec des taux de résistance à 
peine moindre (1,2). Il s’agit le plus souvent 
de Enterococcus faecium résistants à haut 
niveau à la vancomycine (ERV) et à la plupart 
des autres antibiotiques. Aux USA, l’échec du 
contrôle des ERV est attribué à la diffusion trop 
tardive de recommandations et à la difficulté 
de les appliquer uniformément dans tous les 
établissements (3).

Cette résistance a un impact non négligeable, 
mesuré par une plus grande probabilité de 
rechute des infections, une augmentation de 
la durée de séjour et des coûts d’hospitalisa-
tion, et une létalité plus importante (mortalité 
attribuable entre 17 et 30 % selon les études) 
(4). Enfin, le transfert de cette résistance à une 
espèce beaucoup plus répandue et pathogène, 
Staphylococcus aureus, est redouté : il a déjà 
été observé aux Etats-Unis chez trois souches 
résistantes à la méticilline (5-7).

En France, la situation apparaît différente avec 
une proportion de résistance à la vancomycine 
chez les entérocoques stable à moins de 2 % 
(8,9). De plus, l’épidémiologie de ce micro-
organisme semblait différente de celle des 
Etats-Unis avec peu ou pas d’épidémies hos-
pitalières et l’existence d’un portage fécal sain 
communautaire de ERV, initialement sélection-
nés chez les animaux de boucherie par l’avo-

parcine (glycopeptide utilisé comme additif 
alimentaire) et probablement transmis par la 
chaîne alimentaire.

Cet antibiotique, utilisé en Europe mais pas 
aux Etats-Unis, a été proscrit en 1997. La fré-
quence du portage fécal sain humain n’a pas 
été réévaluée récemment.

Une émergence des infections 
à ERV en France
Deux signes semblent indiquer une émer-
gence des infections à ERV en France :
•  le nombre de signalements de ERV est en 

augmentation régulière. Du 1er août 2001 au 
13 mai 2005, l’InVS a reçu 57 signalements 
d’infection ou colonisation à entérocoque ; 
35 (60 %), en provenance de 23 établisse-
ments, concernaient des ERV dont 25 des 
E. faecium et 7 des E. faecalis ; au total, 87 
cas étaient signalés. Par semestre, la propor-
tion des signalements de ERV, rapportée au 
nombre total de signalements reçus, montre 
une tendance à la hausse, essentiellement 
depuis le 1er semestre 2004. Par interrégion, 
cette proportion ne diffère pas. Dix-sept de 
ces 35 signalements correspondent à 8 cas 
groupés dans 6 établissements ;

•  des épidémies d’ampleur inhabituelle ont 
été récemment rapportées dans 3 centres 
hospitaliers. Ces épisodes sont dus à la dif-
fusion de souches épidémiques, différentes 
d’un établissement à l’autre. Des mesures 
de contrôle, basées sur les recommanda-
tions pour la maîtrise des bactéries multiré-
sistantes (BMR) (10), ont été mises en œuvre 
par les équipes opérationnelles d’hygiène et 
font l’objet d’un suivi régulier par le CClin et/
ou la Ddass.

La situation française est actuellement carac-
térisée par la présence exclusive de souches 
de type vanA. Les résultats des contrôles de 
qualité effectués dans les hôpitaux français 
montrent que leur détection ne pose pas de 
problèmes ; une des souches isolées récem-
ment présente toutefois un niveau de résis-
tance hétérogène qui peut rendre sa détec-
tion difficile.

Conclusion et recommandations

A. Surveillance et alerte

Le signalement des infections nosocomiales 
reste l’outil le plus adapté en terme de vigi-

lance et d’alerte. Pour cela il doit être utilisé 
de manière réactive par les établissements. 
Face à cette situation spécifique, il convient 
en particulier :
•  de renforcer le signalement des infections ou 

colonisations à ERV, en rappelant les termes 
du décret du 26 juillet 2001 et de la circulaire 
du 22 janvier 2004, qui cite comme exem-
ple de résistance « rare ou particulière » 
celle des entérocoques à la vancomycine. 
Tout cas groupé d’infection ou colonisation 
à ERV doit être signalé sans délai au CClin 
et à la Ddass ;

•  de cibler en priorité les services les plus à ris-
que (néphrologie, hémodialyse, transplanta-
tion et réanimation chirurgicale) qui doivent 
être particulièrement vigilants ;

•  de mesurer les CMI vancomycine par E-Test 
pour les infections à entérocoques méritant 
un traitement par glycopeptides ;

•  d’inciter les établissements à transmettre un 
échantillon représentatif des souches isolées 
au CNR Streptocoques, qui les transmettra 
en retour au CNR Mécanismes de résistance 
aux antibiotiques pour complément d’exper-
tise. Ceci permettra de suivre l’épidémiolo-
gie moléculaire de ces souches au niveau 
national et d’apporter un support (confirma-
tion, typage) aux établissements qui en ont 
besoin.

B. Contrôle des épidémies
Les facteurs de risque identifiés lors d’en-
quêtes cas témoins récemment réalisées en 
France sont ceux habituellement retrouvés 
dans la littérature : proximité avec un patient 
porteur ; antibiothérapie préalable (céphalospo-
rines de 3e génération, vancomycine) ; patients 
âgés ou atteints de pathologies lourdes (trans-
plantés, hémodialysés, etc.) (11).

Les différentes stratégies de contrôle mises 
en œuvre dans ces établissements montrent 
qu’elles sont d’autant plus suivies de succès 
qu’elles sont appliquées de manière stricte et 
précoce. Une intervention très rapide de type 
recherche active et isolement (« search and 
isolate » des anglos-saxons) reste un facteur 
clef de succès, sur le modèle des enquêtes en 
cercles concentriques propres aux investiga-
tions de cas groupés de bactéries multirésis-
tantes. Enfin, l’application stricte des mesures 
décrites dans le guide pour la maîtrise des bac-
téries multirésistantes (10), est plus que jamais 
d’actualité. n

Entérocoques résistants à la vancomycine 
en France, état des lieux en 2005

Note de synthèse, Institut de veille sanitaire, 5 juillet 2005

Source : http://www.invs.sante.fr
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1- Dénomination habituelle, même si le terme d’en-
térocoque résistant aux glycopeptides (ERG) est plus 
correct. 

QUARANTE-SEPT CAS D’INFECTIONS À SALMONELLA 
Worthington ont été identifi és depuis 

janvier 2005 en France. Ce nombre est très 
supérieur au nombre habituellement observé 
(5 par an en moyenne) par le Centre national 
de référence (CNR) des Salmonella (Institut de 
Pasteur, Paris). Une investigation épidémiolo-
gique a été mise en œuvre par les Cellules 
interrégionales d’épidémiologie (Cire) d’Aqui-
taine et de Midi-Pyrénées, le service hygiène 
d’un établissement hospitalier et l’Institut de 
veille sanitaire (InVS), pour identifi er une ori-
gine commune et proposer des mesures de 
contrôle adaptées.

Résultats des investigations 
épidémiologiques
À ce jour, l’investigation a identifi é 47 cas de 
salmonellose à Salmonella Worthington entre 
le 29 janvier et le 21 juin 2005 (Figure 1). 
Trente-sept cas sont survenus, sous forme 
de foyers de cas groupés, dans trois établis-
sements hospitaliers situés dans trois dépar-
tements et 10 cas « isolés » ont été identifi és 
par le CNR. Les résultats des investigations par 
foyer sont détaillés ci-dessous.

Foyer de cas groupés, Hôpital 1 (Haute-
Garonne)

Infections à Salmonella Worthington
Janvier-juin 2005, France

Point rédigé par l’InVS au 8 juillet 2005, 
pour le groupe d’investigation*

Source : http://www.invs.sante.fr

Quatorze cas ont été identifi és entre le 29 jan-
vier et le 21 juin 2005 : 10 cas entre le 10 février 
et le 14 avril, puis 4 cas entre le 7 et le 21 juin. 
Lors de la survenue de leur salmonellose, ces 
cas étaient hospitalisés dans trois services de 
cet hôpital (majoritairement en long séjour). 
Deux patients sont décédés sans lien avec 
leur salmonellose.

Foyer de cas groupés, Hôpital 2 (Pyrénées-
Atlantiques)
Dix-neuf cas ont été identifi és entre le 3 avril 
et 23 mai 2005. Les cas étaient hospitalisés 
dans deux sites en long séjour, en moyenne 
depuis 26 mois.

Foyer de cas groupés, Hôpital 3 (Val-de-
Marne)
Quatre cas ont été identifi és entre le 6 mai et 
17 juin 2005. Ces patients étaient hospitali-
sés dans deux services de rééducation. Deux 
patients sont décédés sans lien avec leur sal-
monellose.

Cas « isolés » identifi és par le CNR des Sal-
monella (France)
Dix cas ont été identifi és entre le 8 mars et 
7 juin 2005. Ces cas sont situés dans 9 dépar-

tements différents. Lors de la survenue de leur 
salmonellose, 6 patients étaient hospitalisés 
dans 6 établissements différents et 4 vivaient 
à domicile. Un des patients hospitalisés est 
décédé, sans lien avec sa salmonellose.

Synthèse sur l’ensemble des cas
Sur les 47 cas (Tableau I), 43 (91 %) cas sont 
survenus lors d’un séjour dans un établisse-
ment hospitalier, les deux tiers des cas hos-
pitaliers étant hébergés en long séjour. L’âge 
moyen des cas survenus à l’hôpital est de 80 
ans (44 à 104 ans) ; l’âge moyen des cas surve-
nus à domicile est de 63 ans (15 à 90 ans).

La symptomatologie était plus modérée que 
celle observée habituellement lors de salmo-
nellose : 25 % des cas seulement présentaient 
de la fi èvre et pour 45 % des cas, la sympto-
matologie consistait seulement en une modifi -
cation des selles (selles molles) (Tableau II).

L’enquête sur la consommation alimentaire 
des cas, dans la semaine précédant leurs 
symptômes, n’a pas permis de mettre en évi-
dence de plats communs. Toutefois, l’enquête 
alimentaire retrouve pour la grande majorité 
des cas, une consommation de lait en pou-
dre d’un même producteur, destiné à enrichir 
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ou modifi er la texture des aliments pour les 
rendre plus facilement consommables par les 
personnes âgées dénutries. Parmi les 36 cas 
hospitaliers pour lesquels l’information est dis-
ponible, 36 (100 %) ont consommé de façon 
certaine (23 cas) ou probable** (13 cas), un ali-
ment préparé avec du lait en poudre dans les 
7 jours précédant le début des symptômes. 
Aucun des 4 cas survenus à domicile n’en 
avait consommé.

L’enquête réalisée par les services départe-
mentaux vétérinaires a permis d’isoler Salmo-
nella Worthington à partir de prélèvements 
environnementaux dans l’établissement pro-
ducteur et Salmonella (identifi cation en cours) 
dans des poudres de lait prélevées dans un des 
établissements hospitaliers.

Les résultats des investigations épidémiolo-
giques et vétérinaires sont très en faveur du 
rôle de ce lait en poudre dans la survenue des 
foyers de cas groupés d’infections à Salmo-
nella Worthington dans les établissements 
hospitaliers survenus lors du 1er semestre 
2005. 

Mesures prises
Les précautions d’hygiène ont été renforcées 
dans les trois établissements, avec l’aide des 
Centres de coordination de la lutte contre les 
infections nosocomiales (CClin) et des Cire 
(hygiène des mains, nettoyage-désinfection 
du matériel et locaux).

Une information a été faite aux cinq CClin, le 
24 juin par l’InVS pour une vigilance renforcée 
auprès des établissements hospitaliers de leur 
inter-région vis-à-vis de la survenue de salmo-
nellose à Salmonella Worthington, en particu-
lier dans les services de long séjour.

Le 7 juillet, un retrait des lots de laits en poudre 
suspects a été réalisé par le producteur, chez 
les distributeurs, en collaboration avec les ser-
vices départementaux vétérinaires et la Direc-
tion générale de l’alimentation (DGAL).

Compte tenu de la distribution nationale de ces 
poudres de lait pour un usage en collectivité et 
de la survenue de cas exclusivement chez des 
personnes âgées hospitalisées, un message 
d’information sur le retrait de ces produits a été 
diffusé le 7 juillet, aux établissements de santé 
par la Direction générale de la santé (DGS) et la 
Direction de l’hospitalisation et de l’organisa-
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tion des soins (DHOS). Des recommandations 
lors de l’utilisation des laits en poudre ont été 
rappelées : hygiène des mains, respect de la 
chaîne du froid, et application des principes de 
la méthode HACCP lors de la préparation des 
aliments. n

* Groupe d’investigation : Ddass (31, 64 et 94), Cire Aqui-
taine et Midi-Pyrénées, CClin Sud-Ouest, services d’hy-
giène des établissements hospitaliers, services vétéri-
naires départementaux, Institut de veille sanitaire, CNR 
des Salmonella, DGAL, DGS. 
** : Utilisation de lait en poudre comme complément ali-
mentaire par l’établissement et patient consommateur 
d’aliments qui peuvent être préparés avec ce lait.

Figure 1 - Distribution hebdomadaire des cas de salmonellose à S. Worthington en fonction de 
la date d’apparition des symptômes. France, Janvier-Juin 2005.

Tableau II - Symptomatologie (N=40 cas). 
S. Worthington. France, janvier-juin 2005

Symptôme Nombre 
de cas %

Fièvre 10 25

Nausée 3 8

Vomissement 5 13

Diarrhée 19 48

Selles molles 18 45

Hébergement Type de service

Court séjour Moyen séjour Long séjour Total

Hôpital, cas groupés Hôpital 1 1 2 11 14

Hôpital 2 0 0 19 19

Hôpital 3 0 4 0 4

Hôpital, cas isolés 4 1 1 6

Total hôpital 5 (12%) 7 (16%) 31 (72%) 43

Domicile, cas isolé 4

Total 47

Tableau 1 - Nombre de cas par type de résidence et service hospitalier. S. Worthington. France, 
janvier-juin 2005.
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