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 Éditorial
Notre travail de spécialiste en prévention et contrôle des 
infections (PCI) a-t-il changé avec l’arrivée de la pandémie ?  
Cela valait la peine de vous poser la question !

Plus de travail souvent sans renfort d’effectif, un travail différent puisque 
plus le temps d’accomplir nos taches habituelles, du désarroi face à toutes 
des situations nouvelles, une implication directe au plus haut niveau de 
la gouvernance de l’institution avec des choix parfois difficiles à faire, 
une gestion « à la petite semaine » à cause du manque d’équipement de 
protection individuel et des modifications de procédures incessantes, la 
gestion de la fragilité émotionnelle chez les soignants, les patients qui ne 

voyaient pas leur proches et les visiteurs qui ont été empêchés de venir bien souvent. Bref, un stress 
plus que palpable que chaque équipe opérationnelle a surmonté haut la main et qui les a fait grandir. 
Voilà ce qui ressort de cette enquête organisée d’abord par la plateforme régionale d’Anvers puis 
par le BICS.

Ce constat fait, il faut tirer les leçons pour l’avenir. L’avenir ! Une autre pandémie ? Oui pourquoi pas !  
Il faut d’abord répondre à la question : Qui doit faire quoi en matière de prévention et de contrôle des 
infections en Belgique ?

Comme le souligne Hilde Jansens et Martine Mul, les structures en Belgique sont peu claires et on 
ne sait pas vraiment quelles sont les responsabilités qui incombent à la prévention des infections. 
Sont impliqués en la matière les politiques au niveau fédéral et régional, les plateformes fédérales 
et régionales pour l’hygiène hospitalière, Sciensano, le Conseil Supérieur de la Santé et la Belgian 
Infection Control Society (BICS), l’ABIHH, le NVKVV... La délimitation des tâches de ces différentes 
instances est loin d’être claire et certainement pas coordonnée. Et tout ceci en plus de la lasagne 
gouvernementale !

Il faut vite que nous réfléchissions à cette situation complexe pour être fin prêts lors de la pandémie 
suivante. La plateforme fédérale d’hygiène hospitalière a entamé cette réflexion.

Frank Van Laer, membre du comté de rédaction de Noso-info depuis des années, nous 
quitte entre deux vagues pour une retraite, bien méritée. Pendant toutes ces années et vous 
l’avez sans doute remarqué, Frank a participé plus qu’activement à Noso-info en écrivant de 
nombreux articles. On avait même, il y a quelques années, envisagé de publier un numéro  
« Spécial Frank Van Laer » car il avait écrit tous les articles! Dans ce premier numéro de 2022, il nous 
gâte encore une fois en écrivant avec Veerle Matheeussen, un article sur l’épidémiologie des VRE 
qui est devenue depuis 2015-2016 la bête noire des équipes PCI en créant des clusters plus difficiles 
à mon avis à gérer que les épidémies de CPE. Merci Frank pour cet article et tous les autres sortis de 
ton tiroir magique ! (private joke)

Prévention des infections du site opératoire, un sujet rarement traité et une expérience jolimontoise 
que Raphaelle Xhonneux, infirmière en prévention des infections du groupe Jolimont partage avec 
nous.

Et enfin les recommandations de Nicole Verbraeken et Lieve Blommaert, infirmières en prévention et 
contrôle des infections à l’UZ Brussel pour la construction d’un nouveau bloc médico-technique avec 
soins intensifs. Des recommandations pratiques tirant les leçons du passé.

Bonne lecture !
 

noso info
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         ARTICLE A LA UNE

  Enquête sur l’impact de la covid-19 sur 
l’organisation et le travail des équipes de 
prévention des infections en Belgique

 Hilde Jansens,  UZA Antwerpen, Membre senior du staff de biologie clinique, médecin hygiéniste et    
  coordinatrice du projet HOST 
 Martine Mul,  UZA Antwerpen, Coordinatrice et expert dans la prévention des infections 

   

Entre mai et octobre 2021, une enquête en 10 questions ouvertes 
a été menée à l’initiative de la Belgian Infection Control Society 
(BICS) et de la plate-forme régionale d’hygiène hospitalière de 
la Province d’Anvers auprès des équipes de prévention et de 
contrôle des infections (PCI) belges afin d’évaluer l’impact de 
la pandémie de covid-19 sur leur fonctionnement.

Voici les 10 questions qui ont été posées :
 1. Quel a été/est l’impact du COVID sur votre travail ?
 2. Avez-vous dû prendre en charge de nouvelles tâches ?
 3. Est-ce que certaines tâches ont été modifiées ? 
 4. De nouveaux collaborateurs ont-ils été engagés dans  
  l’équipe PCI ?
 5. Quels ont été ou quels sont les principaux  
  problèmes que vous avez rencontrés pour maîtriser la  
  pandémie ?
 6. Le service de médecine du travail vous a-t-il apporté 
  un soutien suffisant dans le suivi des infections parmi  
  les membres du personnel ? 
 7. Y a-t-il eu un soutien des médecins hospitaliers et de la  
  direction pour fermer temporairement les services ?
 8. Qui a effectué le travail de recherche et de traçabilité  
  des contacts au sein de l’hôpital?
 9. Pensez-vous qu’une instance responsable comme  
  l’Agence pour un Vie de Qualité (AVIQ) peut apporter  
  une plus-value en matière d’accompagnement ?
 10. D’autres commentaires/questions/idées ?

Au total, 35 enquêtes ont été complétées. Les résultats 
indiquent clairement que les équipes de PCI et leurs 
collaborateurs ont été profondément affectés pendant la 
pandémie et font également état des nombreux problèmes 
rencontrés dans l’organisation et dans le fonctionnement des 
équipes de PCI dans notre pays. 

La COVID-19 a induit une énorme charge de travail sur 
les collaborateurs des équipes de PCI et a eu un impact 
considérable sur leur organisation de travail. En effet, leur 
travail habituel a été totalement relégué au second plan, et 
certaines tâches essentielles telles que la surveillance, les 
enregistrements, les audits et les formations n’ont soit pu 
avoir lieu ou se sont déroulées dans des conditions clairement 
suboptimales. 

Alors qu’au début de la pandémie, dans un climat de grande 
angoisse face à l’inconnue de cette nouvelle maladie infectieuse 
les mesures d’hygiène des mains et les recommandations 
relatives au port des équipements de protection individuelle 
(EPI) étaient globalement bien appliquées, leur observance 
a rapidement connu un déclin après la phase aiguë. Cette 
tendance a été accentuée par le fait de recommandations et 
directives contradictoires émanant des pouvoirs publics et 
d’« experts », avec comme corollaire une remise en question 
de la crédibilité de l’équipe de PCI et de grandes difficultés 
dans la mise en application et le suivi des directives.  
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Le volet émotionnel- (tant chez les collaborateurs que chez les 
visiteurs et chez les patients) a constitué une source de stress 
supplémentaire.

À la question de savoir si des tâches se sont ajoutées, 
la majorité a répondu de manière affirmative. En ce qui 
concerne les équipements de protection individuelle, il fallait 
en examiner la qualité, établir des procédures, assurer des 
programmes de formation du personnel, suivre les normes et 
certificats du matériel et des équipements proposés. En cas 
de pénurie de matériel, il fallait rechercher des alternatives et 
notamment définir les conditions de réutilisation du matériel. 
L’équipe de PCI a également été impliquée très largement 
dans l’élaboration des stratégies pour les collaborateurs dans 
le cadre de la COVID-19, ainsi que dans de nombreux autres 
domaines tels que le diagnostic (testing), la quarantaine, le 
suivi des contacts ou la vaccination. S’y sont encore ajoutées 
la gestion locale de l’épidémie, la politique d’isolement, les 
procédures et formations liées à la COVID-19 ainsi que la 
participation à la cellule de crise. Vis-à-vis de l’extérieur, 
l’équipe PCI est devenue le point de contact de la première 
ligne pour toutes les questions et demandes d’avis (centres 
de vie et de soins, questions concernant les sans-abris, autres 
collectivités, etc.) et c’est également elle qui a assuré la 
livraison du matériel (EPI et tests). Souvent, elle a participé 
à des visites organisées localement afin de pouvoir offrir un 
soutien efficace et elle a aussi été impliquée dans le suivi de 
résultats des tests lorsque ceux-ci étaient réalisés à l’hôpital.  
L’accessibilité d’un service de garde permanent 7 jours sur 7 
s’est ajouté pour certaines équipes de PCI.

À la question de savoir si des tâches avaient changé, la  
réponse globale a été que le champ d’action s’est tellement 
étendu, qu’un nombre conséquent de tâches n’ont pu être 
effectuées, comme par exemple la surveillance, le suivi des 
procédures de soins, etc…

En dépit de cette hausse considérable de la charge de travail, 
moins de la moitié des personnes interrogées ont rapporté 
avoir bénéficier d’un renforcement des effectifs de l’équipe. 
Par ailleurs, lorsque des renforts ont été octroyés ceux-ci 
ont eu lieu surtout lors de la première vague et la période 
de confinement total, lorsque des personnes dont les tâches 
normales ont été suspendues ont pu apporter leur aide,  
(par ex.: collaborateurs administratifs, collaborateurs qualité, 
etc.).  Après la première phase, ces personnes ont repris leur 
fonction dans leur secteur habituel d’activité, alors que la 
pression au travail restait encore extrêmement élevée pour 
les équipes de PCI. Pour le groupe de personnes interrogées 
n’ayant pas bénéficié d’une extension de l’équipe, aucun 
remplacement des personnes en maladie de longue durée 
ou mises à la retraite n’était même prévu. Dans la majorité 
des hôpitaux, le surcroît de travail a été compensé par un 
nombre élevé d’heures supplémentaires prestés par les 
collaborateurs, ce qui a eu un effet défavorable dans le cadre 
de prévention du burn-out en cette période difficile. Dans 
certains cas, des bénévoles ont été sollicités notamment 
parmi des collaborateurs pensionnés qui sont temporairement 
revenus travailler.

À la question de savoir quel était les principaux problèmes 
rencontrés, les facteurs suivants ont été le plus fréquemment 
rapportés : grande fragilité émotionnelle tant chez les 
collaborateurs que chez les patients et les visiteurs, crises, 
incertitude, sentiment d’insécurité et attitude laxiste face aux 
procédures à suivre. L’ensemble des ces éléments a contribué 
a rendre les conditions de travail encore plus pénibles.  

En deuxième lieu, la pénurie de matériel pendant la première 
vague, a clairement laissé des traces. Qu’il s’agisse du 
manque d’EPI ou de tests diagnostiques, cette pénurie a été à 
l’origine de l’utilisation et la recherche constante d’alternatives 
et de l’adaptation des procédures et des formations, ce qui 
a demandé énormément de temps. En troisième lieu, les 
directives étaient souvent considérées comme manquant 
de clarté et de précision ou soit qu’elles n’étaient pas 
adaptées à certains contextes de soins spécifiques  (p.ex : la 
psychiatrie, les soins aux jeunes, etc.). En outre, les mises à 
jour continuelles des directives (souvent publiées le vendredi 
après-midi) ont été source de nombreux problèmes au niveau 
de leur interprétation et leur mise en application. La phase 
suivant la première vague et le premier confinement a généré 
une pression supplémentaire, car nombre de médecins et 
services ont voulu reprendre trop rapidement leur activité, 
et l’aide de la direction et des pouvoirs publics s’est avérée 
cruciale à cet égard. 

Des données similaires ont été publiées dans une 
récente publication en (Rebmann et al.), concernant 
un sondage mené auprès de 75 équipes de PCI aux 
Etats-Unis à propos des défis rencontrés pendant la 
pandémie de covid-19. Leur top 6 s’établissait de la 
manière suivante :     
 • Recommandations multiples (changements fréquents 
  et contenus contradicatoires)
 • Pénurie en équipement de protection individuelle (EPI)
 • Mauvaise observance du personnel de soins vis-à-vis du  
  port des EPI et dans l’application des protocoles de  
  prévention des infections
 • Augmentation de la charge de travail
 • Augmentation du nombre d’infections liées aux soins 
 • Manque de recommandations au niveau des  
  établissements de soins chroniques ou de soins  
  spécialisés 

La question relative au soutien apporté par la médecine du 
travail a fait l’objet d’une réponse négative pour la majorité 
des personnes interrogées. La réponse semblait être liée à la 
présence de ce service au sein même de l’institution ou bien à 
sa dépendance d’une société externe et sa localisation dehors 
du site. Dans ce dernier cas de figure, la médecine du travail 
n’était souvent pas joignable et le suivi plus rapidement initié 
par l’équipe de PCI. Dans certains cas,  le service externe 
était déjà submergé par les problèmes d’autres clients. Plus 
rarement (16 %), la collaboration avec la médecine du travail 
a été considérée comme bonne et utile, même si l’on sollicitait 
encore souvent l’équipe de PCI pour élaborer les procédures 
dans le cadre de la gestion de la COVID-19 par la médecine 
du travail.

Une problématique qui se retrouve également dans la question 
concernant les personnes impliquées dans le suivi des 
contacts. Celui-ci était, dans pratiquement tous les cas, assuré 
par l’équipe ICP, complétée par une aide supplémentaire de la 
part d’autres services comme le laboratoire de microbiologie, 
la direction médicale, la direction infirmière, les infirmiers en 
chef, le service de prévention interne, le service qualité, le 
coordinateur du plan d’urgence, etc.

Le soutien de la direction et des médecins a été estimé 
suffisant pour mettre en œuvre la réduction du nombre de lits 
pendant la phase initiale de la pandémie. Mais la pression 
pour le redémarrage était très forte, surtout dans les hôpitaux 
où les médecins ne travaillent pas comme salariés.
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À la question concernant la plus-value des agences 
compétentes dans le domaine de la Santé en Belgique 
(Agentschap Zorg en Gezondheid en Flandre, Agence pour 
une Vie de Qualité en fédération Wallonie-Bruxelles) les 
réponses étaient très variées. Un petit groupe ne voit aucune 
plus-value pour leur hôpital, car ils estiment avoir une 
meilleure connaissance du contexte local et sont donc plus 
rapidement en mesure de réagir à des problèmes comme 
des épidémies et peuvent travailler plus rapidement au suivi 
des contacts. Par contre, ce groupe précise que l’appui des 
agences de santé pourrait s’avérer utile lorsqu’aucune équipe 
de PCI n’est présente au sein de l’institution. Pour la majorité 
des personnes interrogées, la collaboration avec les agences 
de Santé a été jugée positivement et le support, la réflexion 
et l’aide apportée ont été globalement très appréciés. Des 
opportunités ont également été identifiées concernant la 
mise à disposition via les agences de Santé d’outils pour 
l’enregistrement et la gestion d’épidémies (p.ex: GO DATA de 
l’OMS), le suivi et l’envoi de normes pour les EPI, l’élaboration 
de directives et de moyens de formation pour l’utilisation de 
ces EPI. D’autres points potentiellement utiles concernent la 
suppression des enregistrements estimés inutiles et générant 
un surcroît de travail en période de pandémie (par ex. 
enregistrement de patients ambulants aux urgences). 

Nous arrivons ainsi à la dernière question ouverte, dans 
laquelle plusieurs thèmes additionnels ont été abordés. 
En matière de prévention et de contrôle des infections en 
Belgique, les structures restent peu claires et on ne sait pas 
vraiment quelles sont les responsabilités qui incombent à 
la prévention des infections/l’hygiène hospitalière. Sont 
impliqués en la matière les politiques au niveau fédéral et 
régional, les plateformes fédérales et régionales pour l’hygiène 
hospitalière, Sciensano, le Conseil Supérieur de la Santé et le 
la Belgian Infection Control Society (BICS). Mais les tâches de 
ces groupes ne sont pas toujours claires ni bien coordonnées 
et ceci a entraîné à certains moments de la pandémie à la 
formulation d’avis contradictoires concernant notamment les 
masques, les tests, l’isolement, la vaccination, etc. La pression 
liée à l’enregistrement a augmenté au lieu de diminuer avec 
les enregistrements nouveaux et supplémentaires, sans feed-
back ou avec des feed-back tardifs de Sciensano. La pression 
entourant le matériel de protection était également très 
importante, et l’achat et la distribution de matériel auraient de 
préférence dû être abordés à l’échelle nationale, tout comme 
une possible réutilisation. Les assouplissements précoces 
introduits dans la société, malgré une pression de travail qui 
restait encore très élevée dans les hôpitaux, ont également 
constitué un stress psychologique important pour les 
travailleurs hospitaliers et certainement pour l’équipe de PCI 
qui s’est souvent sentie fort isolée et peu soutenue pendant 
cette pandémie.

Conclusion
La nécessité d’intégrer la prévention des infections et la 
lutte contre les infections dans l’ensemble des soins de 
santé est devenue une évidence après cette pandémie. Des 
stratégies sont nécessaires à tous les niveaux des soins 
(première ligne, hôpitaux, collectivités, etc.) avec des actions, 
directives et stratégies sur mesure pour la détection précoce 
et la gestion des infections. Afin de rendre ceci possible, il est 
primordial qu’une structure claire soit établie en matière de 
prévention et de lutte contre les infections, cette compétence 

étant actuellement morcelée entre différentes instances 
compétentes. Le fonctionnement des différentes instances et 
communautés (fédéral, régional, provincial) et organes (CSS, 
Sciensano, BAPCOC, BICS, plateforme hygiène hospitalière) 
qui s’occupent de la prévention des infections n’est pas clair et 
de meilleures conventions sont nécessaires à ce niveau.
Une communication efficace, avec l’établissement de 
procédures et de programme d’éducation est cruciale et les 
canaux y afférents doivent déjà être préparés maintenant, en 
vue d’une prochaine pandémie. 

L’instauration d’une politique rationnelle et durable en matière 
d’équipement, avec possibilité de réutilisation de matériaux 
et de production locale pourraient permettre lors d’une 
prochaine pandémie d’éviter le risque de pénurie de matériel 
et d’équipement de protection.

L’hygiène hospitalière ou la PCI a été le point de contact pour 
de nombreuses questions et/ou problèmes et a été impliquée 
dans de nombreux domaines : formations, communication, 
établissement de procédures et d’avis lors d’achat d’EPI, une 
tâche qui incombe normalement au service de prévention. 
Nombre de nouvelles tâches qui se sont ajoutées pour les 
équipes de PCI avaient trait à des tâches qui normalement 
relèvent de la médecine du travail (service de prévention 
interne). C’était plus souvent le cas lorsque ce service n’était 
pas interne, mais assuré par des sociétés externes. Il s’agissait 
du suivi des contacts, de la vaccination et du screening des 
collaborateurs, ainsi que de la politique d’achat de matériaux 
de protection. Une éventuelle recommandation pourrait donc 
être d’obliger les hôpitaux à garder les services de prévention 
en interne.

L’équipe de PCI, même lorsqu’elle ne faisait pas partie de la 
cellule de crise dans de nombreux hôpitaux, a été consultée 
pour les décisions de crise, raison pour laquelle intégrer la 
PI dans la cellule de crise de l’hôpital constituerait aussi une 
recommandation pour l’avenir.

Il ressort également de ce sondage que l’encadrement 
des équipes de PCI dans les hôpitaux, mais aussi dans les 
collectivités, est insuffisant, et ce, tant pour le personnel 
infirmier que pour les autres encadrements (IT, secrétariat, etc.). 
Il est dès lors évident qu’avec l’effectif actuel en charge de la 
prévention des infections dans les institutions de soins, il était 
impossible de fonctionner normalement et nombre de tâches 
essentielles comme la surveillance et les enregistrements 
n’ont plus pu être exécutés. Pour rendre tout cela possible lors 
d’une prochaine pandémie, il est clair qu’un refinancement de 
la prévention des infections dans les organismes de soins est 
nécessaire, afin qu’une main-d’œuvre suffisante soit présente 
pour l’exécution correcte de toutes les tâches.
Ce point est déjà apparu à plusieurs reprises par le passé 
dans des recommandations d’audits externes (ECDC, JCI, 
NIAZ, etc.). La Belgique est en net retard par rapport au 
nombre minimum de collaborateurs recommandés pour la PCI 
afin de pouvoir garantir les objectifs qualitatifs et quantitatifs 
en termes de prévention des infections dans les organismes 
de soins belges. Avec le démarrage du projet HOST par le SPF 
santé publique, une première amorce pourra être donnée à 
l’accroissement des ressources pour la PI dans les hôpitaux 
et indirectement dans les collectivités, mais reste également 
encore à voir si cela suffira étant donné que ce projet, en plus 
de ressources supplémentaires, inclut également des tâches 
supplémentaires.
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ARTICLE ORIGINAL

 L’évolution des entérocoques résistants à la 
vancomycine en Belgique       
 
 Frank Van Laer(1), Veerle Matheeussen(2),  
 1) Infirmier hygiéniste hospitalier, Universitair Ziekenhuis Antwerpen.
 (2) Membre de l’équipe senior labo microbiologie, Universitair Ziekenhuis Antwerpen.
 
  

Introduction 
La surveillance des entérocoques résistants aux glycopeptides 
(vancomycine, teicoplanine) et aux oxazolidinones (linelozid) 
a été instaurée conjointement par Sciensano et par le Centre 
national de Référence (CNR) des entérocoques en 2014 
suite à la survenue de plusieurs épidémies de VRE dans les 
hôpitaux belges. Depuis 2015, un AR (8/1/2015) a fixé les 
conditions de participation à la surveillance des bactéries 
multi-résistantes en Belgique; celle-ci est obligatoire pour les 
bacilles à gram-négatifs multi-résistants (BGN-MR) et pour 
les Staphylocoques dorés résistants à la méticilline (MRSA), 
mais elle est optionnelle pour les entérocoques résistants à la 
vancomycine (VRE). 
En 2015, l’agence de soins de santé des autorités flamandes 
« Agentschap Zorg en Gezondheid » publiait une alerte en 
raison d’une augmentation des épidémies à entérocoques 
résistants à la vancomycine (VRE) en Belgique. Parmi les 
services concernés, il y avait notamment les soins intensifs, 
la gériatrie, l’hémato-oncologie et l’hémodialyse. Lors des 
trois premiers mois de 2015, le CNR des entérocoques a reçu 
un nombre accru d’isolats provenant de plusieurs hôpitaux, 
dont quelques-uns se trouvaient en situation épidémique. 
Cependant, jusqu’en 2013, seul un nombre limité de cas de 
VRE étaient signalés en Belgique. Les épidémies à VRE dans 
les hôpitaux étaient également très rares (1). 
Cet article entend faire le point sur l’épidémiologie des VRE 
en Belgique, sur la base des données disponibles actualisées. 

Sources consultées
Les sources suivantes, disponibles depuis 2013 ont été 
consultées :

• Les données du centre européen de contrôle des maladies  
 (ECDC), réseau de surveillance EARS-Net (European  
 Antimicrobial Resistance Surveillance Network) (période  
 2013-2020).
• Les données du protocole de surveillance EARS-Net  
 Belgium (EARS-BE) (période 2017-2019);
• Les rapports annuels du service « Infections liées aux soins  
 et antibiorésistance » de Sciensano concernant la  
 surveillance nationale des bactéries résistantes aux  
 antimicrobiens dans les hôpitaux belges (période 2014- 
 2018) ;
• Les rapports de feed-back « Surveillance of antimicrobial  
 resistant bacteria in Belgian hospitals » (période 2014-  
 2020) ;
• Les données d’enregistrement du centre national de  
 référence pour entérocoques (période 2013-2021).
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Résultats 
a) EARS-Net (2)

Les données de la surveillance EARS-Net reposent exclusivement 
sur des isolats invasifs (sang ou liquide céphalorachidien). 
Cette limitation permet d’éviter les incohérences découlant 
des différences au niveau de la définition clinique des cas, des 
différences locales au niveau des stratégies de prélèvement 
d’échantillons,  etc. Les isolats d’autres sites anatomiques, comme 
les prélèvements urinaires et de plaies, pourraient influencer 
l’analyse des données, s’agissant de facteurs de confusion. 
A noter que cette surveillance ne donne par ailleurs aucune 
information sur les taux d’incidence de colonisation (portage 
asymptomatique intestinal) qui chez VRE prédomine largement 
par rapport au taux d’infection (on estime globalement que chez 
VRE le rapport moyen de cas de colonisation vs infection étant 
de l’ordre de 10/1). 

EARS-Net encourage l’utilisation des seuils limites de sensibilité 
et de résistance EUCAST, mais les résultats reposant sur d’autres 
critères d’interprétation étaient jusqu’à présent également 
acceptés pour l’analyse.
NB : depuis 2019, la proportion des laboratoires belges qui 
suivent les directives de l’EUCAST pour l’interprétation des 
résultats de l’antibiogramme est supérieure à 90%. A noter que 
l’ECDC n’accepte plus depuis 2020 la participation à l’étude 
de surveillance EARS-Net de pays dont la proportion des 
laboratoires compliants aux recommandations de l’EUCAST est 
inférieure à 90%

Le graphique 1 indique l’évolution de la résistance à la 
vancomycine chez E. faecium et chez E. faecalis.

Ce graphique illustre que la proportion de VRE est toujours 
nettement supérieure chez E. faecium par rapport à E. faecalis, 
seule la première de ces espèces constitue un véritable 
problème de santé publique. A cet égard il y a lieu de noter 
que depuis 2020 au niveau Européen, le programme conjoint 
de surveillance de la résistance aux agents antimicrobiens 
ECDC-WHO ne considère plus que l’espèce E. faecium pour la 
résistance à la vancomycine.
Les fluctuations de proportion de VRE dans les prélèvements 
invasifs (essentiellement hémocultures) ne sont pas 
significativement différentes sur la période 2016-2020. Les 
variations observées autours de pourcentages bas (valeur max 
de 5.5% en 2017) reflètent vraisemblablement en grande partie 
la faible participation à cette surveillance (+/-25 hôpitaux sur 102 
en Belgique) et par conséquents les nombres faibles d’isolats 
invasifs (de l’ordre de 300 à 400 par an selon les années).

Graphique 1 : Évolution de la résistance d’Enterococcus species en 
Belgique (EARS-Net)     
         
         

         
         
  

b) European antimicrobial resistance surveillance for Belgium 
(EARS-BE) (3)

La surveillance EARS-BE diverge de EARS-NET uniquement 
par la collecte supplémentaire de données concernant la 
sensibilité antimicrobienne d’isolats urinaires (en plus de ceux 
qui proviennent du sang et de liquide céphalorachidien). Cette 
surveillance a été initiée en 2017. Les résultats du graphique 
2 concernent les données fournies par les laboratoires des 
hôpitaux. Les données EARS-BE des isolats provenant du sang 
et de liquide céphalorachidien sont incluses dans les rapports 
ECDC annuels comportant les résultats pour la Belgique 
(graphique 1)
En 2019, on note une augmentation de la proportion de VRE  
(E. faecium) dans les isolats urinaires par rapport aux deux 
années précédentes.
A noter que des isolats de VRE (E. faecium) ont été détectés à 
partir de prélèvements urinaires dans 11 hôpitaux sur 23 (42%) qui 
participaient à la surveillance EARS-BE en 2019 

Graphique 2 : Évolution de la résistance d’Enterococcus species en 
Belgique (EARS- BE)

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
c) Surveillance nationale des bactéries résistantes aux 
antimicrobiens dans les hôpitaux belges (4)

En 2014, 46 hôpitaux belges participaient pour la première fois 
à la surveillance optionnelle des entérocoques résistants : 40 
hôpitaux aigus et 6 chroniques. Parmi les hôpitaux participants, 
31 (67,4 %) utilisaient les critères EUCAST et 15 (32,6) % utilisaient 
les critères CLSI pour déterminer les seuils limites de sensibilité 
et de résistance des entérocoques. Au vu du nombre limité de 
participants à cette surveillance, ces résultats n’ont alors pas 
pu être considérés comme représentatifs pour les différentes 
régions ou par type d’hôpital (hôpitaux universitaires versus non 
universitaires). Les résultats de 2014 sont dès lors à interpréter 
avec prudence.
Depuis 2015, la surveillance des VRE fait partie de l’un des 
quatre protocoles complémentaires où, dans le cadre de la 
« surveillance des infections nosocomiales », il est obligatoire 
de faire un choix. Les trois autres protocoles optionnels de 
surveillance portent sur Clostridium difficile, les pneumonies 
et bactériemies en soins intensifs et les infections de plaies 
opératoires. Ceci explique peut-être qu’en 2018, la participation 
des hôpitaux est passée à 109 hôpitaux aigus et qu’elle inclut 
également celle de 9 institutions de soins chroniques.
Pour l’analyse, il est uniquement tenu compte des VRE isolés au 
départ d’échantillons cliniques.
Il s’agit dans cette surveillance de données agrégées obtenus 
à partir de prélèvements cliniques (tous sites confondus à 
l’exclusion des selles et des prélèvements de dépistage du 
portage asymptomatique).     

Évolution de la résistance d’Enterococcus species 
en Belgique (EARS-Net)

Évolution de la résistance d’Enterococcus species 
en Belgique (EARS-Net) (isolats d’urine)
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Les données de résistance sont représentées de deux manières : 
d’une part la résistance brute (graphique 3) et d’autre part 
la moyenne de la résistance (graphique 4). Pour obtenir la 
résistance brute exprimée en %, on divise le nombre total des 
entérocoques résistants par le total du nombre d’entérocoques 
et on le multiplie ensuite par 100. 
Pour obtenir la moyenne des résistances exprimée en %, on 
additionne les chiffres de résistance des différents hôpitaux pour 
ensuite diviser ce total par le nombre d’hôpitaux.

Graphique 3 : Évolution du taux brut de résistance des entérocoques 
à la vancomycine dans les hôpitaux aigus belges   
         
         
         
         

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
Graphique 4 : Évolution du taux moyen de résistance des 
entérocoques à la vancomycine dans les hôpitaux aigus belges  
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
Dans le cadre de cette surveillance, il a également été 
demandé aux hôpitaux participants de rapporter le nombre 
d’épidémies à VRE ainsi que le nombre de patients impliqués 
annuellement sur les périodes considérées (4) (tableau 1).

Tableau 1 : Évolution du nombre d’épidémies à VRE, rapportées 
dans le cadre de la surveillance nationale dans les hôpitaux aigus 
belges (période 2014-2018)     
         
         
         
         
         
         
         
         
         
 

Une épidémie à VRE a été rapportée par 13 hôpitaux aigus sur 
les 109 (11,9 %) qui participaient à la surveillance des VRE en 
2018.
Au total, 28 foyers (clusters) épidémiques ont été rapportés et 
164 patients ont été affectés (min.-max. : 3-57). Parmi ceux-ci, 19 
(11,6 %) présentaient une infection. La majorité des patients (80 
%) étaient porteurs asymptomatiques. Le tableau 1 présente 
l’évolution du nombre d’épidémies à VRE rapportées dans le 
cadre de cette surveillance.

d) Le centre national de référence pour entérocoques(6)

Le CNR des entérocoques est l’un des trois centres de référence 
(avec le CNR des staphylocoques et le CNR des bactéries à 
gram-négatif multirésistantes) qui participent (avec le service 
d’épidémiologie de Sciensano) au programme de surveillance 
des bactéries multirésistantes dans les hôpitaux belges. Les 
représentants de ces trois CNR siègent également en tant 
qu’expert dans leur domaine respectif dans la commission 
technique MDRO (CT-MDRO) ainsi que dans le comité national 
de l’antibiogramme (NAC)
Les données suivantes proviennent directement du CNR des 
entérocoques.
Le graphique 4 indique le nombre de souches VRE reçues par 
le centre national de référence des entérocoques pendant la 
période comprise entre janvier 2013 et novembre 2021 inclus. 

Graphique 5 : Nombre de souches VRE reçues par le centre national 
de référence des entérocoques pendant la période entre janvier 
2013 et novembre 2021 inclus    

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
        
 

Discussion  
Bien que la surveillance des VRE ne soit pas obligatoire en 
Belgique, on observe cependant un taux de participation 
croissant depuis 2015. Sur la base des notifications par les 
hôpitaux, on peut dire qu’en 2016, la plupart des patients étaient 
impliqués dans des épidémies de VRE (n= 247). Ceci concorde 
bien avec le nombre d’isolats de VRE envoyés au CNR qui 
était le plus élevé (près de 450 souches envoyées) pour cette 
même année 2016. Ceci est également corrélé avec le taux 
de résistance brute de E. faecium à la vancomycine la même 
année. La surveillance EARS-Net montre surtout pour E. faecium 
une résistance accrue en 2017. Les surveillances EARS-Net et 
EARS-Net BE ne portent que sur un nombre restreint d’hôpitaux 
(25-30 hôpiraux en moyenne et pas toujours les mêmes d’une 
année à l’autre) et les données EARS Net en particulier relatives 
aux isolats invasifs (septicémes /bactériemies) sont limitées en 
nombre (en moyenne 300-400 VRE E. faecium/an). Ceci explique 
les fluctuations observées des taux de résistance en % (valeurs 

Évolution du taux brut de résistance des entérocoques 
à la vancomycine en Belgique (NSIH)
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basses) mais qui ne montre pas d’évolution significative au cours 
du temps.

A noter que la contribution des E. faecalis aux VRE est très 
marginale et que depuis 2019, seule l’espèce E. faecium est prise 
en considération dans le programme de surveillance nationale 
belge (à l’instar du programme de surveillance EARS-Net de 
l’ECDC).

Les données de surveillance en Europe (ECDC-WHO, rapport 
pour l’année 2020 publié en 2022) montrent un taux moyen de 
résistance de E. faecium à la vancomycine de 16.8% en Europe 
en 2020 (en augmentation significative depuis 2016, année 
pendant laquelle le taux moyen de VRE (E. faecium était de 
11.6%. A noter également que les écarts sont très grands selon 
les pays (0 % à 57%) et que seuls 11 pays (dont la Belgique) sur 29 
des pays Européens qui participent à la surveillance (EU/EEA) 
rapportaient des taux de résistance inférieurs à 5%.

En 2018, on assiste à une nouvelle hausse principalement du 
taux moyen de résistance et en moindre mesure du taux brut 
de résistance dans le protocole de surveillance nationale. C’est 
également en 2018 que le nombre le plus élevé d’épidémies 
a été constaté (n=28). Les données EARS-Net font par contre 
état d’une diminution de la résistance à la vancomycine de  
E. faecalis et E. faecium. À partir de 2018 également, on assiste à 
une tendance clairement baissière du nombre de souches VRE 
reçues par le CNR.

Conclusion  
En raison des différences méthodologiques des différents 
programmes de surveillance, les données disponibles 
concernant les VRE en Belgique sont difficilement comparables. 
On peut en conclure que c’est essentiellement entre 2016 et 2018 
que la problématique des VRE s’est accrue vraisemblablement 
à la faveur d’épidémies survenues dans un plus grand nombre 
d’hôpitaux. 
Il ne semble cependant pas y avoir de tendance nette dans 
l’épidémiologie des VRE en Belgique au cours des dernières 
années (plutôt des fluctuations selon les années)

Pour la période postérieure à 2018, on peut se baser sur les 
chiffres de référence moyens des VRE dans le cadre de la 
surveillance nationale; ceux-ci montrent qu’après 2018on a 
assisté à une nouvelle diminution des taux de VRE et à une 
stabilisation en 2020. À partir de 2018 également, on assiste à 
une tendance à la baisse du nombre de souches VRE reçues par 
le CNR.
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ARTICLE ORIGINAL

 Décolonisation nasale à la povidone iodée : 
le pôle hospitalier Jolimont s’investit dans la 
prévention des infections de site opératoire      
 
 Raphaëlle Xhonneux 
 Technologue de laboratoire spécialisée en bactériologie, infirmière en salle d’opération,  
 en cours de formation d’un master en sciences de la santé publique 

Contexte 
En Belgique, les infections de site opératoire (ISO) constituent 
la troisième cause (16.9%) d’infections associées aux soins, 
après les pneumonies (21.6%) et les infections des voies 
urinaires (21.3%) (1).
Staphylococcus aureus (S. aureus) est l’agent bactérien 
responsable de la majorité (30.4%) des ISO, suivi par 
les staphylocoques à coagulase-négative (11.7%) (2). 
Staphylococcus aureus sensible à la méticilline (MSSA) est 
présent de manière permanente dans les narines de 20% de la 
population et colonise principalement la partie antérieure des 
narines (3). Une association entre le portage nasal de S. aureus 
et un risque augmenté de développer une ISO a été démontrée, 
notamment en chirurgie orthopédique et en chirurgie 
cardiaque (4) (5). Les conséquences médicales et financières 
de ces infections sont majeures, avec une augmentation de 
la morbidité et de la mortalité, un allongement de la durée 
de séjour, une majoration des réadmissions et une hausse des 
coûts des soins de santé. Leur ampleur  s’accroit encore en cas 
d’ISO occasionnée par du Staphylococcus aureus résistant à 

la méticilline (MRSA). C’est pourquoi la décolonisation nasale 
chez les patients devant subir une intervention chirurgicale 
constitue une stratégie importante pour la prévention des ISO. 
L’OMS, dans ses « guidelines pour la prévention des infections 
de site opératoire » (2), recommande que les patients colonisés 
par S. aureus au niveau nasal, qui doivent subir une chirurgie 
cardiothoracique ou une chirurgie orthopédique, soient traités 
avec une pommade nasale à base de mupirocine 2% (en 
combinaison ou non avec une douche à base de chlorhexidine). 
Suite à ces recommandations, plusieurs institutions 
hospitalières ont fait le choix de réaliser un dépistage pré-
opératoire de S. aureus, pour les interventions de chirurgie 
cardiaque et orthopédique. Ce dépistage suivi d’un traitement 
local à base de pommade de mupirocine à 2% (appliqué 2x/
jour pendant 5 jours) chez les patients colonisés permet de 
diminuer le portage de S. aureus ainsi que les ISO qui en 
découlent. Bien que la mupirocine constitue actuellement le 
traitement de choix pour réduire le portage nasal de S. aureus, 
une utilisation rationnelle est recommandée afin de limiter le 
risque d’émergence de souches bactériennes résistantes à ce 
traitement. C’est la raison pour laquelle il semble nécessaire 
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de développer des stratégies alternatives de décolonisation 
préopératoire afin de prévenir le risque d’ISO (6). C’est dans 
ce contexte que la polyvidone iodée (PVP-I) a été étudiée 
depuis une dizaine d’années comme traitement alternatif 
à la mupirocine. Cet antiseptique possède un large spectre 
d’activité contre les bactéries Gram-négatif et Gram-positif, 
incluant l’ensemble des souches de S. aureus dont les MRSA 
et les souches de S. aureus résistantes à la mupirocine. (7)

Efficacité de la décolonisation nasale 
sur les infections de site opératoire 
(ISO)
Plusieurs études suggèrent que la décolonisation nasale des 
patients par l’application locale de polyvidone iodée (PVP-I) 
pourrait constituer une alternative efficace pour prévenir les 
ISO, notamment celles causées par S. aureus (8) (9) (10). 
Ainsi, Phillips et al, dans un essai prospectif randomisé ouvert, 
ont comparé l’action de la pommade nasale de mupirocine 
2% appliquée 2 fois par jour pendant les 5 jours précédant 
l’intervention chirurgicale à l’application d’un écouvillon 
imbibé de PVP-I à 5% pendant 2 fois 30 secondes dans chaque 
narine dans les 2 heures précédant l’incision chirurgicale 
(intervention d’ arthroplastie ou de fusion vertébrale). Les 
résultats de cette étude comparative, suggèraient que la 
PVP-I (n = 842) avait une activité similaire à la mupirocine (n= 
855) et que les taux d’infections profondes à 90 jours (pas 
d’évaluation des infections superficielles ni des infections 
d’organe/d’espace dans cet article) étaient similaires dans les 
2 groupes (Intention-to-treat analysis). Cependant, 92 patients 
du groupe mupirocine et 66 patients du groupe PVP-I ont été 
éliminés pour une seconde analyse des résultats (per-protocol 
analysis). Les causes de leur élimination étaient multiples, soit 
les patients n’avaient pas suivi complètement le traitement, 
soit liée à une erreur de prophylaxie antibiotique ou encore 
cette élimination était due au retrait du consentement du 
patient concernant sa participation à l’étude. Après cette 
deuxième analyse, les auteurs obtenaient alors une différence 
statistiquement significative des infections profondes à 
S. aureus en faveur du bras PVP-I(0.7/100 pour le groupe 
mupirocine contre 0% pour le groupe PVP-I ; p=0.03) (8). 
Bien que cette étude soit largement citée dans les articles en 
lien avec la décolonisation nasale à la PVP-I, certains auteurs 
émettent cependant des réserves sachant que Phillips et al 
font partie de la corporation 3M. 
De plus, l’analyse « per-protocol », qui ne tient pas en compte 
l’ensemble des patients randomisés constitue un risque de 
biais d’interprétation. Les essais cliniques devraient a priori 
être interprétés selon le principe d’intention-to-treat afin de 
garantir la qualité des interprétations. 

Bebko et al ont réalisé une étude de cohorte prospective avec 
un contrôle rétrospectif comparant le taux d’ISO à 30 jours 
chez les patients qui avait subi une chirurgie orthopédique 
élective avec mise en place d’implants. Contrairement au 
groupe contrôle qui n‘avait fait l’objet d’aucun traitement 
local (n=344), une décolonisation nasale à la PVP-I 5% a 
été appliquée le matin de l’intervention chirurgicale pour le 
groupe intervention (n=365). 
Les résultats montraient une diminution de 69.2% du taux 
d’ISO dans le groupe intervention (1.1% vs 3.8% pour le groupe 
contrôle ; p=0.02) (9). 
         
 

A contrario, d’autres études n’ont pas montré d’impact 
significatif de la décolonisation nasale à base de PVP-I par 
rapport à la mupirocine sur l’incidence des ISO et concluaient 
à une activité similaire des deux traitements (11) (12). Sachant 
que les études en date sont principalement monocentriques 
et rétrospectives, des essais cliniques complémentaires sont 
nécessaires afin de mieux étayer l’efficacité de l’application 
intra-nasale de PVP-I sur la prévention des infections de site 
opératoire. Ces études devraient permettre également de 
fournir des réponses concernant la concentration optimale 
de la solution, le temps et le nombre d’applications à l’aide 
d’écouvillons imbibés de PVP-I, ainsi que le bénéfice de 
l’association de la décolonisation nasale avec une douche 
préopératoire à l’aide de savon antiseptique (PVP-I ou 
chlorhexidine).

Avantages de la PVP-I par rapport à la 
mupirocine 
Bien que la supériorité de la PVP-I par rapport à la mupirocine 
fasse encore débat, on peut considérer que leur efficacité 
à réduire les ISO sont globalement similaires. Cependant, il 
existe un certain nombre d’arguments qui plaident en faveur de 
l’utilisation de PVP-I dans le cadre de la prévention des ISO.
Ces arguments sont : 

- La résistance bactérienne à la mupirocine. Dans les « 
Recommandations pour le contrôle et la prévention de 
la transmission des Staphylococcus aureus résistant à la 
méticilline dans les hôpitaux belges » publiées en 2005 (13), le 
Conseil Supérieur de la Santé (CSS) mettait déjà en évidence 
en 2005, un risque accru d’échec de traitement topique nasal 
par la mupirocine chez les personnes colonisées multi-sites par 
du MRSA. Il déclare : « Il existe deux modes de résistance à la 
mupirocine : une résistance de niveau élevé (MIC ≥ 512 mg/l) 
et une résistance de faible niveau (MIC 8-256 mg/l). [ ] Le taux 
de résistance de niveau élevé a augmenté jusqu’à atteindre 
approximativement 3% des souches de MRSA en Belgique. 
Certaines souches ont causé des épidémies locales. »
Selon Nagant et al (14) dans une étude de prévalence de la 
résistance à la mupirocine effectuée entre 2005 et 2014 par 
le Centre National de Référence S.aureus, 3.6% des souches 
de S. aureus étaient résistantes à la mupirocine (5.2% pour les 
MRSA et 0.7% pour les MSSA ; n total =1971 souches de S.aureus). 
Cependant, ce taux est largement supérieur dans certains pays 
comme le Canada (12% dont 7% ont une résistance de niveau 
élevé) ou la Corée (14.1% dont 5.7% ont une résistance de niveau 
élevé).
Contrairement à la mupirocine, aucune résistance bactérienne 
à la PVP-I n’a encore été observée et ce grâce à ses multiples 
cibles cellulaires (15).

- L‘observance au traitement à la mupirocine. Selon Phillips et 
al, une moindre observance des patients au traitement à base 
de pommade de mupirocine pourrait contribuer à l’échec du 
traitement. En effet, les patients traités grâce à la pommade 
nasale à base de mupirocine rapportent davantage d’effets 
indésirables, tels que maux de tête, rhinorrhées ou congestion 
nasale par rapport à ceux décolonisés à l’aide d’une solution 
de PVP-I (8). Cet argument est important surtout depuis que 
l’expérience-patients sur les soins fournis est maintenant 
considérée comme un indicateur de qualité des soins. Il existe 
en effet, une corrélation directe entre la satisfaction des patients 
et leur compliance au traitement, ce qui permet un effet positif 
sur les résultats pour le patient (16). 
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- La comparaison du coût des deux stratégies de prévention 
des ISO. La première stratégie consiste en un dépistage du 
portage de S. aureus chez les patients en pré-opératoire, suivi 
d’un traitement à la mupirocine chez les patients positifs, à raison 
de 2 applications par jour pendant 5 jours précédant la chirurgie. 
Dans la seconde stratégie, aucun dépistage n’est réalisé, 
tous les patients font l’objet d’une décolonisation nasale par 
l’application locale de PVP-I à 5%, une heure avant l’intervention 
chirurgicale. Plusieurs études américaines comparant le coût de 
ces deux stratégies, dans le cadre de chirurgies orthopédiques, 
rapportaient une meilleure rentabilité de la décolonisation 
systématique à la PVP-I. Selon Torres et al, le coût moyen pour 
le groupe dépistage était de $121.16 (SD 28.16) versus $27.21 
(SD 0) pour le groupe PVP-I (11). Reiser et Moskal, évaluaient 
une économie potentielle de $74.72 par patient, en faveur de 
la décolonisation à la PVP-I (17). Bien qu’il s’agisse d’études 
américaines et que selon les pays, les institutions de soins et 
les techniques de laboratoire utilisées, le coût de ces deux 
protocoles puisse varier, ces deux résultats semblent tout de 
même prometteurs. 

- La rapidité d’action de la PVP-I par rapport à la mupirocine. 
Depuis 2010, la société 3M commercialise un kit de décolonisation 
nasale composé d’une solution de PVP-I à 5% destiné à la 
préparation préopératoire des patients. Leurs études in vitro 
ont démontré une rapide activité bactéricide de cette solution 
dès la première minute de contact permettant l’élimination de 
99.99% des S. aureus (MRSA et MSSA). Les tests in vivo quant 
à eux montrent que la solution de PVP-I à 5% élimine 99.5% 
des S. aureus (MSSA et MRSA) dans la première heure suivant 
l’application et que cet effet est maintenu pendant au moins 
12 heures (30 secondes d’application dans chaque narine, un 
écouvillon par narine) (18). Selon Anderson et al, la mupirocine 
a une action plus lente avec des effets bactéricides significatifs 
seulement après 12 heures (étude ex-vivo) (15). 

- La facilité du traitement à base de PVP-I. Contrairement 
au traitement par une pommade de mupirocine qui doit être 
appliquée 2 fois par jour pendant 5 jours, la décolonisation 
nasale à l’aide d’une solution de PVP-I ne nécessite qu’une 
application unique au niveau des narines du patient, dans les 2 
heures précédant l’incision chirurgicale. En effet, selon Ghaddara 
et al, une application unique de PVP-I à 10% par les soignants 
réduit de manière statistiquement significative la concentration 
moyenne de MRSA à 1h et 6h suivant le traitement. Les auteurs 
ont également démontré que l’application répétée de PVP-I ne 
permet pas d’obtenir de prolongation de l’activité bactéricide sur 
le MRSA. Bien que l’activité bactéricide ne soit pas maintenue 
à 12h et 24h, cette activité à court terme semble cependant 
suffisante selon les auteurs pour réduire le taux d’ISO (19).

- Applicabilité du protocole de décolonisation nasale à la PVP-I 
pour la chirurgie urgente.
Dans une étude rétrospective monocentrique, Urias et al 
observaient un effet bénéfique d’une application intra-nasale 
unique de PVP-I à 5% sur le taux d’ISO chez des patients qui 
avait subi une intervention chirurgicale urgente des membres 
inférieurs avec mise en place d’implants suite à un traumatisme (10).  
Les taux d’ISO observés étaient de 0.2% d’ISO pour le groupe 
intervention (n=962) versus 1.1% pour le groupe contrôle (pré-
intervention; n=930) (p=0.02). Les résultats de cette étude non 
contrôlée avec comparaison historique de résultats suggère 
un bénéfice potentiel de la décolonisation nasale en une seule 
application de PVP-I pour la chirurgie urgente imbibés de PVP-I, 
ainsi que le bénéfice de l’association de la décolonisation 
nasale avec une douche préopératoire à l’aide de savon 
antiseptique (PVP-I ou chlorhexidine).

La décolonisation nasale à la PVP-I au 
pôle hospitalier Jolimont 
C’est suite à la revue de la littérature et les différents 
arguments plaidant en faveur de la décolonisation nasale à la 
PVP-I que le pôle hospitalier Jolimont a décidé de réviser sa 
stratégie de prévention des ISO. En novembre 2021, l’équipe 
de prévention et de contrôle des infections, menée par le  
Dr Anne Simon a mis en place une procédure de décolonisation 
nasale sur les sites hospitaliers de Jolimont et de Lobbes,. 
Celle-ci s’applique à tous les patients devant subir l’une des 
trois chirurgies suivantes : chirurgie orthopédique (uniquement 
en cas de mise en place d’implants), chirurgie cardiaque et 
neurochirurgie. 
L’équipe de prévention et de contrôle des infections a cependant 
opté en premier temps pour le maintien de la politique de 
dépistage de S. aureus en préopératoire. Le suivi des ISO durant 
les prochains mois permettra d’évaluer l’efficacité du nouveau 
protocole de décolonisation nasale. Cette évaluation permettra 
non seulement de comparer le taux d’ISO avant et après la mise 
en place de ce nouveau protocole, mais également de revoir 
la nécessité de poursuivre le dépistage de S. aureus chez les 
patients en préopératoire. 

La décolonisation nasale s’effectue dans les deux heures 
précédant l’intervention chirurgicale. Il est demandé au patient 
de se moucher avant le soin et de nettoyer l’intérieur des narines 
à l’aide d’un mouchoir.
Cette étape est importante et nécessaire car des études in-
vitro ont montré que l’activité antibactérienne de la PVP-I est 
significativement réduite par l’addition de sécrétions nasales (20). 
La décolonisation nasale est effectuée à l’aide de deux 
écouvillons (un par narine) imbibés d’une solution de PVP-I 
dermique à 10%. 
L’équipe soignante réalise cette décolonisation en effectuant 
plusieurs rotations de l’écouvillon à l’intérieur de chaque narine, 
en insistant au niveau de la partie antérieure des narines, 
pendant une durée minimale de 30 secondes. 
Afin de permettre l’action de la PVP-I il est recommandé au 
patient d’éviter de se moucher après le soin. 
Les patients qui déclarent être allergiques à la PVP-I  reçoivent 
en consultation préopératoire chez l’anesthésiste une pommade 
de mupirocine à 2% à appliquer au niveau des narines 2 fois par 
jour, dès la veille de l’intervention (3). Afin de réduire le risque 
de non-observance des patients à ce traitement, les équipes 
soignantes veillent à poursuivre les 2 applications par jour de 
mupirocine , le jour de l’intervention et les jours suivants afin de 
totaliser 5 jours de traitement. 
Les équipes soignantes ont reçu une formation et ont été 
régulièrement suivies durant les mois de novembre et décembre 
afin de les aider dans l’application de ce nouveau protocole. 

Parallèlement à la décolonisation nasale, il est recommandé au 
patient de prendre une douche et de réaliser un shampooing la 
veille ainsi que le jour de l’intervention chirurgicale, à l’aide de 4 
flapules de savon à base de PVP-I En cas d’allergie à la PVP-I, 
l’utilisation d’une flapule de chlorhexidine  est recommandée. De 
même, un bain de bouche par une solution buccale de PVP-I est 
effectué la veille et le jour de l’intervention, sauf en cas d’allergie 
auquel cas, on utilise une solution d’hexétidine.

Il est prévu que les hôpitaux de Nivelles, Mons et Warquignies, 
faisant partie du pôle hospitalier Jolimont appliquent également 
cette procédure dans le futur. 
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 Avis sur la prévention des infections lors de la 
construction d’un nouveau bloc médico-technique       
 
 Nicole Verbraeken, Lieve Blommaert 
 infirmières en hygiène hospitalière UZ Brussel  

Introduction 
La contamination de l’environnement de soins joue un rôle 
majeur en tant que réservoir et vecteur de transmission de 
pathogènes nosocomiaux à gram-négatif, notamment les 
entérobactéries productrices de carbapénèmase (EPC ou CPE) 
et Pseudomonas aeruginosa. Compte tenu de l’augmentation 
de l’incidence de ces bactéries multi-résistantes chez les 
patients hospitalisés, et tout particulièrement dans les services 
de soins intensifs, il est recommandé de limiter au maximum 
la présence de réservoirs potentiels dans l’environnement de 
soins.
L’avis de l’équipe hygiène hospitalière a dès lors été demandé 
lors de la conception d’un nouveau bloc médico-technique 
avec ICU (unité de soins intensifs) et plateau interventionnel. 
Sur la base de la littérature disponible et en concertation avec 
les services concernés et le service technique, différentes 
solutions et aménagements possibles ont été proposés. 
 

Discussion
Lave-mains
Les lave-mains représentent un premier réservoir important 
de bacilles à gram-négatif (BGN). Dans le cadre de la 

stratégie conventionnelle de l’hygiène de mains et des 
soins aux patients, on en retrouve dans chaque chambre 
de patient. Même si la proximité de lave-mains par 
rapport au patient a longtemps été considérée comme 
«meilleure pratique», ceux-ci représentent un environnement 
idéal pour la survie et pour la croissance de BGN. 
Ils ont été reconnus depuis plusieurs années comme étant à 
l’origine d’épidémies ainsi que de leur persistance prolongée 
dans un contexte endémique. Ce dernier point a été très 
clairement objectivé dans l’unité de soins intensifs de notre 
hôpital (De Geyter 2017). 
Dans l’intervalle, la désinfection des mains est devenue la 
norme par excellence pour l’hygiène des mains et, d’autre 
part, la limitation de points d’eau est également devenue une 
exigence dans le cadre du plan de gestion de la légionellose.
Le fait que des fluides corporels contenant des antibiotiques 
se retrouvent régulièrement dans les évacuations favorise la 
formation de biofilms dans les canalisations et la sélection de 
souches multirésistantes. La désinfection chimique des siphons 
ou leur remplacement ne permettent d’obtenir au mieux qu’un 
effet temporaire (Carling 2018). Les éclaboussures peuvent 
contaminer les zones autour du lave-mains ( jusque dans 
un rayon de 2 mètres) ainsi que les mains des prestataires 
de soins. En outre, les lave-mains sont souvent utilisés pour 
nettoyer des ustensiles ou du matériel médical réutilisable 
chez un patient.
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Le retrait des lave-mains de la chambre du patient est donc une 
première exigence. L’idée de soins sans eau suscite cependant 
encore souvent des réticences et doit clairement faire l’objet 
d’une promotion plus soutenue auprès des prestataires de 
soins. Il existe actuellement suffisamment d’alternatives sur le 
marché : gants de toilette imprégnés jetables (avec ou sans 
produit désinfectant), charlotte pour shampoing sec (sans 
rinçage), tondeuses avec tête de rasage large pour la barbe, 
bouteilles d’eau pour le brossage des dents et pour les soins 
de canules.
Les résidus de poches de perfusion, les liquides biologiques 
et les aliments, ne peuvent être éliminés par le biais des 
lave-mains, mais doivent être évacués de manière sûre et 
ergonomique.
Citons comme alternatives possibles à l’enlèvement total du 
lave-mains de l’environnement du patient : accroître la distance 
(minimum 2 mètres) entre le lave-mains et le lit du patient 
et prévoir une paroi anti-éclaboussures. Voici par ailleurs 
quelques critères pour attenuer le risque d’éclaboussures dans 
le lave-mains : l’évacuation ne se trouve pas directement dans 
l’axe du jet d’eau, absence de grille à l’entrée du collecteur 
et distance suffisante entre le robinet et l’évacuation (afin 
d’éviter la contamination du robinet). L’installation d’un filtre 
au niveau du robinet peut constituer une protection temporaire 
à condition que la distance entre le robinet et l’évacuation soit 
suffisante. L’utilisation d’un siphon à désinfection thermique 
(Kohn trap) peut permettre de réduire la formation de biofilm 
dans l’évacuation, mais il s’agit d’une solution onéreuse.

La technique de la désinfection chirurgicale des mains a été 
introduite en 2006 au quartier opératoire, mais les grands 
éviers de brossage, que se partagent deux salles, sont restés 
en place. Lors de la conception d’une nouvelle infrastructure, 
il paraît légitime de se poser la question du maintien de ces 
points d’eau. Un dispositif de lavage des mains dans les 
vestiaires (donc à l’entrée du quartier opératoire) suffit à 
répondre aux exigences de la recommandation CSS 9344.
Afin de répondre aux besoins des utilisateurs, il a cependant 
été décidé de placer des lave-mains à plusieurs endroits 
stratégiques (vestiaires, local de pause, etc.) et d’opter pour 
un bac de désinfection moins volumineux (fig. 1) avec un seul 
point d’eau d’une part et d’autre part plusieurs stations de 
distribution de gel hydroalcoolique (mains libres) au niveau 
de l’entrée des salles d’opération. A noter que le bac de 
désinfection des mains peut être fabriqué sur mesure par 
l’entreprise. 

Fig. 1 : bac de désinfection des mains

Il a été décidé que des lave-mains ne seraient dorénavant 
encore maintenus qu’après concertation et consensus entre 
les utilisateurs et l’équipe hygiène hospitalière. Citons comme 
exception possible les locaux dans lesquels des mesures 
barrière maximales doivent être adoptées lors de procédures 

invasives telles que ponction ou cathétérisme (CSS 9344). Lors 
d’une consultation pour soins de plaies, les gants de toilette 
jetables imprégnés constituent une option, mais il paraît 
raisonnable d’installer (ou de maintenir) la présence d’un lave-
mains raccordé au réseau de distribution d’eau chaude et 
froide. L’accent doit cependant rester marqué sur la promotion 
de l’utilisation de gels hydroalcoolique et l’installation de 
quelques lave-mains situés dans des endroits bien choisis. 
En l’état, un travail important doit encore être entrepris par 
l’équipe d’hygiène hospitalière afin de vaincre les réticences 
des utilisateurs qui le plus souvent reposent sur des arguments 
irrationnels ou sont basées sur des vieilles habitudes.

Élimination des liquides biologiques 
L’élimination des liquides biologiques constitue un deuxième 
réservoir important de BGN. En outre, le risque de souillure 
et de contamination tant des vêtements de travail que 
de l’environnement pendant le déversement des liquides 
biologiques est souvent inévitable. Enfin, outre les nuisances 
olfactives, l’obstruction de l’évacuation représente un 
problème fréquent.

Dans la nouvelle unité de soins intensifs, la distance entre 
les chambres des patients et l’espace de rinçage central est 
considérablement plus élevée. Les utilisateurs souhaitent dès 
lors avoir un déversoir décentralisé dans chaque chambre. Il 
convient de bien réfléchir avant la prise de décision, car même 
derrière une porte close et à distance du patient, les risques 
de contamination des vêtements ainsi que d’éventuelles 
nuisances olfactives subsistent.
Les eaux résiduelles de l’hémofiltration continue veino-
veineuse étaient auparavant évacuées vers l’espace de 
rinçage central, mais un raccordement à l’évacuation sous 
le lave-mains est désormais disponible. Pour la dialyse 
intermittente, il y est procédé via un tuyau d’évacuation dans 
le lave-mains.
Dans la nouvelle infrastructure, des raccordements muraux 
vers une évacuation centrale ont été prévus (Fig. 2 et 3). Pour les 
autres liquides biologiques, nous avons opté pour la présence 
de lave-bassins disposés dans le sas de chaque chambre. Ces 
lave-bassins doivent être dotés d’une commande mains libres. 
Le déversement de la panne pleine doit se faire derrière porte 
close et la porte doit également pouvoir se fermer lorsque 
l’appareil n’est pas en cours d’utilisation. L’importance d’une 
bonne gestion des pannes a déjà été abordée dans un numéro 
antérieur de Noso-Info. (van Knippenberg-Gordebeke 2013) 

Fig.2 : Dialyse continue Fig.3 : Dialyse intermittente
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Les demandes relative aux systèmes d’évacuation par les 
différents départements ont été analysée en détail. Des 
mauvaises expériences par le passé, impliquant des nuisibles 
(vermines, parasites), des obstructions, des nuisances 
olfactives et un risque d’éclaboussures ont été déterminantes 
pour décider de leur stricte limitation à quelques espaces 
techniques. Pour l’évacuation des eaux sales des autolaveuses, 
des points d’évacuation ont été prévus dans le mur du local de 
nettoyage à chaque étage.

Conclusion 
Il est clair que la prévention de la contamination par des BGN 
multirésistants de l’environnement du patient constitue un enjeu 
majeur, en particulier au niveau des unités de soins intensifs. 
C’est la raison pour laquelle il est important de constituer une 
cellule pluridisciplinaire regroupant les expertises nécessaires 
(personnel médical, service technique, hygiène hospitalière, 
architectes, bureaux d’étude, etc.). Ce groupe de travail se réunit 
et propose les solutions les plus  appropriées pour garantir un 
environnement idéal et sûr pour les patients. Dans ce cadre Il est 
évidemment important de prendre en considération les aspects 
pratiques et économiques ainsi que d’éventuelles contraintes 
locales de type structurelles (p.ex : le manque d’espace qui 
constitue souvent un facteur limitatif).
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IDEES OU 

EXPERIENCES 

A PARTAGER

Vos expériences 

nous intéressent, 

celles des uns profitent 

aux autres. 

Noso-info peut faire le lien. 

Racontez-nous vos épidémies : 

nombre de cas, quel processus 

a été mis en place,  

résultats obtenus, coût.
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  SITES WEB

Sites web 

  Les adresses à ne pas oublier

•  ABIHH - AUVB Association Belge des Infirmiers en Hygiène Hospitalière 
 https:// www. abihh.be 
 
• Agentschap Zorg en Gezondheid, Corona lignes directrices pour les professionnels de la santé :  
 https://www.zorg-en-gezondheid.be/corona-richtlijnen-voor-zorgprofessionals#ouderenzorg

•  Avis et Recommandations du Conseil Supérieur de la Santé :  
 https://www.health.belgium.be/fr/conseil-superieur-de-la-sante 

• BAPCOC :  
 https://www.health.fgov.be/antibiotics

•  Belgian Infection Control Society (BICS) :  
 https://www.belgianinfectioncontrolsociety.be 
 
•  CDC/HICPAC :  
 https://www.cdc.gov/hicpac/index.html

•  Healthcare Infection Society (HIS) :  
 https://www.his.org.uk/ 
  
• Infect Control and Hospital Epidemiology (ICHE) :  
 https://www.cambridge.org/core/journals/infection-control-and-hospital-epidemiology

• Journal of Hospital Infection (JHI) :  
 https://www.journalofhospitalinfection.com

• Noso Suisse :  
 https://www.swissnoso.ch/fr/

• Noso-info Belgique :  
 https://www.nosoinfo.be

• Sciensano procédures Covid-19 :  
 https://covid-19.sciensano.be/fr/covid-19-procedures

• Sciensano : 
  https://www.sciensano.be

• The Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) :  
 https://shea-online.org

• WIN, Werkgroep Infectiebeheersing NVKVV  
 https://www.nvkvv.be

• World Health Organization (WHO ou OMS) :  
 https://www.who.int/gpsc/en
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Agenda scientifique

  Faites nous part des différentes manifestations 
que vous organisez ! (Formation, symposium, etc)

•   1er - 3 JUIN 2022            
                 
  32ème Congrès de la SF2H (Société Française Risques infectieux et soins)    
  Lieu :  Lyon, France             
  Renseignements : https://www.sf2h.net/congres-sf2h-lyon-2022     

•  03 OCTOBRE 2022            
                 
  Studiedag verpleegkundigen Infectiebeheersing NVKVV      
  Lieu :  Kursaal d’ Ostende            
  Renseignements :  administratie@nvkvv.be

•  27 - 28 OCTOBRE 2022            
                
  Réunion des Infirmiers francophones.  
  De l’hospitalier à l’extra-hospitalier. La pandémie sous toutes ses coutures 
  Lieu :  Alvisse Parc Hotel Dommeldange, Grand-Duché de Luxembourg  
  Renseignements :  Yves.VELGHE@chu-brugmann.be 

•  17 - 20 NOVEMBRE 2022            
                
  International Society for Infectious Diseases (ISID) 
  19ème Congrès international sur les maladies infectieuses 
  Lieu :  Kuala Lumpur, Malaisie  
  Renseignements :  info@isid.org       

AGENDA SCIENTIFIQUE



  Comité de rédaction
Comité de rédaction 
G. Demaiter, T. De Beer, Y Glupczynski, N. Shodu,  
A. Simon,  A. Spettante, Y. Velghe, N. Verbraeken.  
Membres d’honneur : M. Zumofen, J J. Haxhe

Coordination rédactionnelle 
A. Simon

Secrétariat de rédaction 
A. Simon 
Email : anne.simon@jolimont.be

Noso-info publie des articles, correspondances et 
revues ayant trait à la prévention et la maitrise des 
infections liées aux soins. Ceux-ci sont sélectionnés 
par le comité de rédaction et publiés en français et en 
néerlandais (traduction assurée par la revue).  
Le contenu des publications n’engage que la 
responsabilité de leurs auteurs. 

  Partenaires
Pour tout renseignement concernant 
Sciensano 
14 av. J. Wytsmans 
1050 Bruxelles 
+32 2 642 51 11 
www.sciensano.be/fr  
info@sciensano.be 
 
Service Infections liées aux soins & Antibiorésistance 
nsih-info@sciensano.be  
www.nsih.be

NVKVV - Nationaal Verbond van 
Katholieke Vlaamse Verpleegkundigen en 
Vroedvrouwen 
Pour tout renseignement concernant le groupe de 
travail hygiène hospitalière NVKVV   
Mmes Véronique Blomme et  
Anneliese Catoore 
Tél : 02/737.97.85 
Fax : 02/734.84.60 
Email : navorming@nvkvv.be

ABIHH 
Pour tout renseignement concernant l’ABIHH    
Association belge des infirmiers en hygiène hospitalière 
Mr Yves Velghe 
Tél : 02/477.25.43 
Email : info@abihh.be 
https://abihh.com

BICS – Belgian Infection Control Society 
Pour tout renseignement concernant l’inscription au 
BICS, veuillez vous adresser au secrétaire BICS :  
Elise Brisart 
Hôpital Erasme,  
Route de Lennik, 808,   
1070 Bruxelles.  
Tél : 02/555.67.46 
Fax : 02/555.85.44 
Email : elise.brisart@erasme.ulb.ac.be

COTISATIONS BICS : 
Inscription comme membre du BICS :  
Infirmier(e)s 25 € 
Médecins 60 € 
Médecins en formation 25 € 
via www.belgianinfectioncontrolsociety.be

est également disponible sur internet : 
www.nosoinfo.be
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