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montrait une prévalence moyenne de recours à des 
médicaments antimicrobiens de 4,7% avec des écarts 
de 0 à 15,7% dans les différents établissements. Les 
pénicillines* représentent 28% des prescriptions, les 
quinolones 20%, la fosfomycine 6% et les tétracyclines 
2,3% de celles-ci. Le motif le plus fréquent de pres-
cription était aussi une infection des voies urinaires; 
dans 55% des cas le traitement était prophylactique 
(par nitrofuranne ou fosfomycine). A souligner dans 
cette étude, une prévalence moyenne d’infections liées 
aux soins (infection acquise en MRS) de 3,12% (écarts 
de 0 à 11,9%).

D’autres enquêtes dans les pays voisins rapportent des 
chiffres similaires quant à la fréquence des infections, 
sans toutefois préciser s’il y a prise ou non d’un anti-
microbien. En France (en 2006-2007) une recherche a 
été effectuée par l’Observatoire du Risque Infectieux 
en Gériatrie (ORIG) concernant les infections en établis-
sements d’hébergement pour personnes âgées dépen-
dantes (EHPAD)3. Pour un total de 44.870 personnes 
âgées dans 577 EHPAD, le taux de prévalence global, 
tous sites infectieux confondus, a été estimé à 11,2 
pour 100 résidents (IC 95%: 10,9-11,5). 
Aux Pays-Bas, une enquête dans les années 2007 à 
20094 montre, selon les années, une prévalence res-
pectivement de 6,7%, 7,6% et 7,6% d’infections (cir-
culatoires, des voies respiratoires inférieures, des voies 
urinaires, conjonctivite bactérienne, gastro-entérite) 
chez des résidents de maisons de soins d’un âge moyen 
de 81 ans mais avec de fortes variations suivant les 
institutions (de 0 à 34%), la prévalence étant plus 
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Infections en MRS

Introduction
En avril 2009, une enquête a étudié la prévalence 
ponctuelle des prescriptions de médicaments antimicro-
biens (antibiotiques, antimycotiques et tuberculostati-
ques systémiques + mupirocine intranasale) en MRS en 
Europe1. On a demandé aux MRS de répertorier la con-
sommation d’antimicrobiens au cours d’un seul jour, en 
mentionnant le prescripteur et l’indication. L’enquête a 
concerné en Belgique 116 MRS, soit 12.085 résidents. 
La prévalence moyenne d’utilisation était de 5,9% (IC à 
95% de 5,5 à 6,3%), mais avec des écarts de 0 à 16,3% 
dans les différents établissements. Des chiffres similai-
res sont rapportés pour d’autres pays européens: moy-
enne de 6,5% en avril, de 5,0% en novembre. Il faut 
souligner, pour la Belgique, l’emploi de quinolones dans 
20%, d’amoxiclavulanate dans 19%, de fosfomycine 
dans 7% et de tétracyclines dans 3% des cas. Le motif 
le plus fréquent de prescription était une infection des 
voies urinaires; pour cette indication, dans 42% des cas 
le traitement était prophylactique (par nitrofuranne ou 
fosfomycine). Pour les antibiotiques prescrits comme 
traitement empirique (traitement d’une infection sur 
base d’un pari bactérien), le plus fréquemment pour 
des infections respiratoires, l’amoxiclavulanate est le 
plus utilisé, puis vient l’amoxicilline suivie de près par 
la moxifloxacine et la ciprofloxacine. En prophylaxie 
(surtout urinaire), nifurtoïnol et nitrofurantoïne sont les 
premiers médicaments prescrits, suivis par la fosfomy-
cine. A noter la présence de guides de pratique locaux 
codifiés pour le bon usage des antibiotiques dans 56% 
des MRS concernées seulement.
En mai-septembre 2010, une deuxième enquête a 
concerné 107 MRS belges (12.727 résidents)2. Elle 
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forte dans les services de revalidation et les infections 
urinaires étant les plus fréquentes.

Le traitement de ces infections entraîne très souvent 
la prescription d’antimicrobiens sur choix probabiliste 
(traitement empirique). Cette utilisation (peut-être trop 
fréquente mais souvent inadéquate) d’antibiotiques 
dans les MR et MRS peut favoriser, comme dans 
tout contexte, l’émergence de souches microbien-
nes résistantes, mais plus particulièrement aussi, dans 
ce milieu, l’émergence d’infection à staphylocoque 
résistant à la méthicilline associé aux soins de santé 
(healthcare-associated MRSA; HA-MRSA ou HCA-
MRSA) ou à Clostridium difficile, voire de bactéries 
multi-résistantes (Extended-spectrum beta-lactamase 
- ESBL). 
Une politique de bonne gestion des antibiotiques et 
autres antimicrobiens dans les MRS apparaît de plus 
en plus comme une nécessité.

Ce FormulR/info abordera ce problème, exemples à 
l’appui. Elle a aussi comme objectif de remettre nos con-
naissances à jour de façon plus large dans le domaine 
d’une bonne gestion des problèmes d’infections en MR 
et MRS, au point de vue prévention comme au point 
de vue traitement.

* pénicillines = classe ATC J01C c.-à-d. pénicilline «simple» 
(phénoxyméthylpénicilline, benzathine benzylpénicilline 
p ex), amoxicilline et apparentées, pénicillines résistantes 
aux bêta-lactamases et associations pénicilline + inhibiteur 
des bêta-lactamases (acide clavulanique).

1. Gestion d’une antibiothérapie rationnelle 
chez les personnes âgées

Tout traitement antibiotique risque de favoriser 
l’émergence de souches microbiennes résistantes, 
qu’elles soient commensales ou pathogènes. Cette 
résistance microbienne peut être transmise d’une bac-
térie à l’autre, voire même d’un individu à l’autre. Le 
traitement de bactéries (multi)résistantes peut s’avérer 
tellement difficile qu’il faille avoir recours à des antibi-
otiques plus complexes à utiliser et/ou produisant plus 
d’effets indésirables.
Une utilisation rationnelle de l’antibiothérapie est donc 
recommandée depuis plusieurs années, en Belgique 
comme ailleurs. Les infections les plus courantes en 
médecine ambulatoire guérissent en forte majorité 
spontanément. Les antibiotiques ne sont donc néces-
saires que pour lutter contre des bactéries très viru-
lentes ou dans des circonstances bien spécifiques avec 
altérations (ou insuffisance) des mécanismes de défense 
(immunosuppression, nourrissons, personnes âgées 
avec défenses altérées) ou lors de complications des 
infections bactériennes.

C’est dans ce cadre que la BAPCOC a édité un guide 
des traitements anti-infectieux5. Ce guide reprend des 
considérations générales sur une bonne utilisation des 
antibiotiques:
- dosage correct (suffisamment élevé)
- durée adéquate la plus brève possible
- respect de l’intervalle des doses
- éviter le plus possible les antibiothérapies répétées 

chez un même individu (particulièrement avec des 
molécules différentes)

- limiter le nombre d’antibiothérapies (particulièrement 
avec des molécules différentes) au sein d’une même 
communauté ou d’une population importante 

Il décrit les choix recommandés pour une antibiothéra-
pie en première ligne de soins. Ces recommandations 
sont reprises et, si nécessaire, reprécisées pour les 
personnes âgées, dans le Chapitre «Infections» du 
formulaire MRS auquel nous renvoyons le lecteur.

Nous insistons dans cette lettre sur certains aspects 
particuliers d’une antibiothérapie chez les personnes 
âgées: l’utilisation des quinolones et de la fosfomycine. 
Nous rappelons aussi des données importantes concer-
nant l’amoxiclavulanate qui reste l’antibiotique le plus 
fréquemment prescrit en ambulatoire en Belgique (31% 
des DDD des antibactériens systémiques pour 25% 
pour l’amoxicilline en 2010 délivrés par les officines 
ouvertes – données Pharmanet).

Les infections les plus courantes en médecine Les infections les plus courantes en médecine 
ambulatoire guérissent en forte majorité spon-ambulatoire guérissent en forte majorité spon-
tanément. Les antibiotiques ne sont donc néces-tanément. Les antibiotiques ne sont donc néces-
saires que pour lutter contre des bactéries très saires que pour lutter contre des bactéries très 
virulentes ou dans des circonstances bien spéci-virulentes ou dans des circonstances bien spéci-
fifi ques. ques.

1.1. Les quinolones
Les quinolones (fluoroquinolones actuellement) sont 
des antibiotiques à large spectre dont l’utilisation fré-
quente peut poser différents problèmes.
Une souche de Clostridium difficile libérant 15 à 20 
fois plus de toxines A et B que les autres souches, 
associée à une pathologie plus sévère et à une morta-
lité d’au moins 7% a été isolée en Amérique du Nord 
et en Europe. Cette souche est très résistante aux 
fluoroquinolones et son émergence a sans doute été 
favorisée par l’utilisation large des quinolones dans les 
institutions de soins et hors hôpital6. Plusieurs obser-
vations ont montré que les quinolones favorisent la 
colonisation par MRSA7.  

Les quinolones ne sont jamais un traitement de premi-
ère intention sauf dans les prostatites ou orchi-épidi-
dymites, ou dans les entérites justifiant un traitement 
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antibiotique. En cas de pneumonie acquise en commu-
nauté et de traitement en dehors de l’hôpital, il n’y a 
pas de preuve d’un intérêt plus grand des quinolones 
versus autres antibiotiques8,9. 
Les quinolones peuvent provoquer des effets indé-
sirables neuropsychiatriques: psychose, délire, état 
confusionnel, hallucinations, convulsions, plus fré-
quemment chez les personnes âgées. Elles peuvent 
également provoquer des tendinites et même des 
ruptures tendineuses, particulièrement chez les per-
sonnes âgées. De plus, elles sont associées à un ris-
que cardiaque plus important que d’autres classes 
d’antibiotiques (allongement de l’espace QT). Pour la 
moxifloxacine, la pharmacovigilance a signalé la sur-
venue de syndrome de Lyell et d’atteintes hépatiques 
mortelles10.

Les quinolones ne sont que très rarement un traite-Les quinolones ne sont que très rarement un traite-
ment de première intention. Elles peuvent provo-ment de première intention. Elles peuvent provo-
quer des effets indésirables parfois sévères, parti-quer des effets indésirables parfois sévères, parti-
culièrement chez les personnes âgées.culièrement chez les personnes âgées.

1.2. La fosfomycine
La fosfomycine est un antibiotique réservé au traite-
ment des infections urinaires. Elle est régulièrement 
prescrite chez les personnes âgées. Suivant les données 
Pharmanet, environ 72.000 personnes âgées de 65 à 
74 ans ont reçu ce médicament en 2009, 54.000 âgées 
de 75 à 79 ans et 146.000 âgées de plus de 80 ans, 
soit un total de 272.000 personnes, chiffre supérieur 
aux 233.000 personnes âgées de 13 à 64 ans ayant 
reçu ce médicament. Etonnamment, comme indiqué 
dans l’introduction de cette lettre, cet antibiotique est 
également prescrit en MRS en prévention des infecti-
ons urinaires1,2. Mais, l’efficacité et la sécurité de la 
fosfomycine, ont-elles été précisément étudiées chez 
les personnes âgées?
La fosfomycine a été évaluée pour une population 
âgée dans une ancienne petite étude de mauvaise 
qualité11 dans laquelle son efficacité s’est montrée 
équivalente à celle de la norfloxacine dans une popu-
lation de 45 femmes et 15 hommes âgés en moyenne 
de 68 ans. 
Dans une autre RCT12 en protocole ouvert incluant 386 
femmes 16 à 75 ans avec 1 sous-groupe de femmes 
> 58 ans, la fosfomycine n’est pas plus efficace que 
l’acide pipémidique (pas disponible en Belgique) 2 x 
400 mg pendant 5 jours. Une méta-analyse récente13 

n’a pas isolé d’autre étude de qualité correcte effectuée 
dans une population spécifiquement âgée.
La fosfomycine ne peut donc constituer un premier 
choix pour le traitement d’une infection urinaire basse 
chez une personne âgée et il n’existe aucune indication 
pour sa prescription dans une bactériurie asymptoma-
tique chez la personne âgée.

Note à propos des infections urinaires chez des person-
nes âgées institutionnalisées
Plusieurs consensus d’experts ont proposé des critères 
d’infection urinaire plus spécifiques aux résidents en 
institutions de soins de longue durée. Les plus utili-
sés sont les critères de McGeer14. Selon ce consensus 
un diagnostic d’infection urinaire peut être posé, en 
absence de cathéter urinaire, en cas de présence d’au 
moins 3 critères parmi les 5 suivants:
- fièvre (>38°) ou frissons
- aggravation ou apparition récente de mictalgie, de 

pollakiurie ou de devoir uriner en urgence
- aggravation ou apparition récente d’une douleur ou 

sensibilité au niveau du flanc ou de la région sus-
pubienne

- modification de l’aspect des urines (couleur (sang?), 
odeur (nauséabondes), consistance (trouble, sédi-
ments)) [NDLR: à l’émission]

- détérioration de l’état mental ou fonctionnel (p.ex. 
aggravation ou apparition récente d’incontinence).

En prenant comme définition d’une infection urinaire 
la présence d’une bactériurie >100.000CFU à la culture 
et une pyurie (> 10 G.Bl/champ à l’analyse d’urine), des 
auteurs ont estimé que les critères de ces différents 
consensus d’experts (McGeer, Loeb, Loeb corrigé) avai-
ent des sensibilités, spécificités et valeurs prédictives 
variables15. Pour les critères de McGeer par exemple, la 
sensibilité est de 30%, la spécificité de 82%, la valeur 
prédictive positive de 57% et la valeur prédictive néga-
tive de 61%. Nous calculons une Force Probante (sen-
sibilité/ (1 – spécificité) de 1,6 et une Force Excluante 
(spécificité/(1 - sensibilité) de 1,17 donc toutes les deux 
très faibles pour confirmer et pour exclure un diagnostic 
d’infection urinaire. 
Plusieurs des mêmes précédents auteurs15 montrent 
dans une étude de cohorte de résidents de MRS16 que 
la dysurie, la modification des urines et la modification 
de l’état mental sont significativement associées à une 
infection urinaire telle que définie plus haut. Cette 
étude montre aussi qu’en cas de tigette négative pour 
les nitrites et les globules blancs, aucun cas de bactéri-
urie significative + pyurie significative n’était identifié. 
Ce test reste donc, dans cette population, un bon test 
d’exclusion (Force Excluante de 27) mais un mauvais 
test de confirmation (Force Probante de 1,36).
Le plus important problème de tous ces tests réside 
dans le fait qu’ils n’établissent pas une distinction fran-
che entre infection urinaire symptomatique à traiter et 
une bactériurie asymptomatique à ne pas traiter.

Une bactériurie asymptomatique chez les personnes 
âgées est fréquente17: 15% environ chez les non insti-
tutionnalisés (19% des femmes, 6% des hommes) et, 
pour les personnes institutionnalisées, 25 à 50% chez 
les femmes, 15 à 30% chez les hommes.
Le dépistage d’une bactériurie asymptomatique (et son 
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traitement) n’est pas recommandé chez les personnes 
âgées dans la communauté (Niveau de Recommandation 
A2) ni institutionnalisées (A1) ni en cas de cathéter à 
demeure (A1)18. 
Chez les personnes âgées, si des plaintes sont présentes 
(aggravation ou apparition récente d’une mictalgie, 
de pollakiurie ou de devoir uriner en urgence), un 
test à la tigette négative pour les nitrites et les glo-
bules blancs sur urines fraîches permet d’exclure une 
infection. Seule une culture d’urines et la présence de 
globules blancs dans le sédiment urinaire confirment 
la présence d’une infection urinaire. Un traitement est 
alors à envisager.

La fosfomycine ne peut constituer un premier La fosfomycine ne peut constituer un premier 
choix pour le traitement d’une infection urinaire choix pour le traitement d’une infection urinaire 
basse chez une personne âgée basse chez une personne âgée et il n’existe et il n’existe aucune aucune 
indication pour sa prescription dans une bactériindication pour sa prescription dans une bactériurie urie 
asymptomatique chez la personne âgée; une bac-asymptomatique chez la personne âgée; une bac-
tériurie asymptomatique ne doit pas tériurie asymptomatique ne doit pas être être dépisdépistée tée 
(ni traitée).(ni traitée).

1.3. Amoxi-clavulanate et amoxicilline
Dans le cadre de la prévention de la résistance bactéri-
enne, il faut veiller à prescrire l’antibiotique possédant 
le spectre le plus étroit possible, suivant la probabilité 
de l’étiologie bactérienne.
La gravité potentielle des infections à pneumocoques 
doit être soulignée par rapport à la sévérité moindre des 
infections fréquentes avec d’autres bactéries courantes 
en première ligne de soins. Le pneumocoque représente 
l’agent bactérien responsable du plus grand nombre 
d’infections respiratoires bactériennes extra-hospitali-
ères. Malgré l’évolution favorable de la majorité de ces 
infections, le pneumocoque peut parfois entrainer des 
infections invasives telles que septicémie, pneumonie, 
méningite. En cas d’indication d’antibiothérapie pour 
une infection respiratoire, celle-ci visera donc en pre-
mier lieu le pneumocoque. 
La majorité des pneumocoques sont toujours très sensi-
bles à la pénicilline. Le pourcentage de pneumocoques 
(de toute origine) isolés en Belgique et analysés par le 
laboratoire de référence national, présentant une sensi-
bilité diminuée à la pénicilline (résistance intermédiaire 
et complète) a baissé de 15,1% en 2002 à 9,7% en 
2010 (pour 7,4% en 2009, donc en ré-augmentation 
récente). Par ailleurs, le nombre de souches comp-
lètement résistantes a diminué de 0,6% en 2002 à 
0,1% en 2010. La distribution des types capsulaires 
de pneumocoques s’est également modifiée: type 1 
plus fréquent dans le sang et la plèvre, mais type 19 
de loin le plus fréquent dans la méningite et l’OMA. La 
résistance des différents types de pneumocoques aux 
antibiotiques est également différente (type 19 e.a. 
plus fréquemment résistant). 

La résistance du pneumocoque à la pénicilline est due 
à la modification de la cible de l’antibiotique, à savoir 
les Penicillin-Binding Proteins (PBP), et non à la produc-
tion de bêtalactamase. Il est donc inutile d’ajouter de 
l’acide clavulanique pour surmonter cette résistance 
du pneumocoque. En cas de résistance intermédiaire 
à la pénicilline, il convient d’augmenter la dose de 
l’antibiotique bêta-lactame. En cas de résistance com-
plète, certaines quinolones, à savoir la moxifloxacine 
et (dans une moindre mesure) la lévofloxacine, restent 
encore actives. Pour éviter l’apparition de résistances, 
il est capital de réserver l’utilisation des quinolones 
aux cas le nécessitant vraiment (allergie IgE médiée à 
la pénicilline, résistance totale du pneumocoque aux 
pénicillines). D’autres motifs de réserver les quinolones 
à certains cas précis sont exposés ci-dessus. 

Dans le cadre d’une politique de prescription anti-
biotique raisonnée, l’amoxicilline (à dose suffisam-
ment élevée) représente l’antibiotique de choix
en cas d’infections respiratoires, puisqu’elle est effi-
cace dans plus de 99% des infections à pneumoco-
ques. Pour les exacerbations aiguës de BPCO (non 
sévères), l’attitude recommandée est souvent la même 
(guide BAPCOC) mais chez ces patients plus souvent 
soumis à une pression antibiotique et/ou hospitalisés, 
un passage à l’amoxiclavulanate en cas de non amé-
lioration sous amoxicilline seule dans les 48 heures 
est recommandé, par crainte de présence de germes 
autres que le pneumocoque et résistant à l’amoxicilline 
simple.

Note sur les infections respiratoires basses chez les 
personnes âgées institutionnalisées
Il faut moduler le choix amoxicilline versus amoxiclavu-
lanate chez les personnes âgées institutionnalisées. Les 
infections des voies respiratoires inférieures, et notam-
ment les pneumonies acquises en MRS (NHAP- Nursing 
home-acquired pneumonia) présentent des caractéris-
tiques particulières19. Si, comme pour tout patient, la 
prise d’un antibiotique dans les mois précédents accroit 
(fortement) le risque de résistance, les limites fonction-
nelles (score de dépendance ADL ou échelle de Katz) 
sont également un facteur identifié de risque de résis-
tance. Des experts belges20 proposent donc d’initier un 
traitement de NHAP par de l’amoxiclavulanate plutôt 
qu’avec de l’amoxicilline chez les résidents avec un 
score de Katz>16,5. 

L’amoxicilline reste l’antibiotique de premier L’amoxicilline reste l’antibiotique de premier 
choix pour toute infection pouvant être à pneu-choix pour toute infection pouvant être à pneu-
mocoques. Pour des infections rmocoques. Pour des infections respiratoires espiratoires basses basses 
chez des résidents avec un score de Katz>16,5, par chez des résidents avec un score de Katz>16,5, par 
consensus, l’amoxiclavulanate peut être considéré consensus, l’amoxiclavulanate peut être considéré 
comme un premier choix.comme un premier choix.
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- introduction d’une politique d’antibiothérapie con-
certée et prudente;

- mise en œuvre de précautions d’hygiène générales 
(entre autres désinfection des mains à l’aide d’une 
solution hydro-alcoolique);

- précautions de barrières lors des soins en cas de 
colonisation ou d’infection avec un MRSA; et

- dépistage des porteurs de MRSA parmi les patients 
à risque et dans le cadre d’une épidémie et d’une 
décolonisation des porteurs de MRSA (avec un 
niveau de recommandation (beaucoup) plus faible 
des experts pour ce dépistage).

Le dépistage (prélèvement au niveau des narines, de la 
gorge et du périnée, ainsi qu’au niveau de toutes les 
plaies et stomies éventuelles) n’est indiqué qu’en cas de 
(ré)admission d’un résident présentant un risque accru 
de colonisation ou si une épidémie se déclare (deux 
nouveaux cas de colonisation ou d’infection détectés 
à la suite d’un cas index en l’espace d’un mois au sein 
d’une même unité fonctionnelle). Par résident présen-
tant un risque accru de colonisation, il faut entendre: 
1) une personne ayant été hospitalisée dans les 6 mois 
précédents; ou 2) une personne répondant à au moins 3 
critères parmi les suivants: antibiothérapie dans le mois 
précédent; sonde urinaire en place, présence d’une 
plaie, d’une stomie ou d’un cathéter; mobilité limitée; 
anamnèse de colonisation ou d’infection par MRSA. 
Schéma pour une décolonisation:
- toilette quotidienne complète du résident, durant 

5 jours, avec un savon à base de polyvidone-iodée 
ou de chlorhexidine, et lavage des cheveux avec le 
même produit à deux reprises sur la même période.

- application dans les narines, durant 5 jours, 3 fois 
par jour, d’une pommade nasale à base de mupi-
rocine, traitement dont l’efficacité est montrée à 
l’hôpital25,26. 

Ces mesures rappellent le caractère indispensable d’une 
politique de prescription rationnelle des antibiotiques 
dans l’établissement pour éviter l’extension des résis-
tances bactériennes.
D’autres recommandations internationales récentes 
vont dans le même sens27. 

Une politique d’antibiothérapie concertée et Une politique d’antibiothérapie concertée et 
prudente dans la MRS est un des éléments impor-prudente dans la MRS est un des éléments impor-
tants de la lutte contre le MRSA.tants de la lutte contre le MRSA.

3. Gastro-entérites en MR(S)
Dans la population générale, une antibiothérapie peut, 
selon des preuves de faible niveau, apporter un béné-
fice sur la durée de la diarrhée, la fièvre et/ou la fré-
quence de la diarrhée chez certains adultes présentant 
une diarrhée peu ou modérément sévère28. Les effets 

1.4. Bonne gestion des antibiotiques en MR(S)
Les exemples ci-dessus et les notes qui suivent con-
cernant les infections à Clostridium difficile et MRSA 
illustrent l’importance capitale d’une bonne gestion de 
la politique d’utilisation des antibiotiques à l’intérieur 
d’une MR(S). 
Certains auteurs parlent de «antimicrobial stewardship» 
pour un usage judicieux des antibiotiques en MR(S)21. 
Pour l’introduction et le respect d’une politique 
d’antibiothérapie concertée et prudente, le médecin 
coordinateur et conseiller peut jouer ici un rôle essen-
tiel, de préférence en coordination avec des responsa-
bles locaux de la bonne gestion des antibiotiques dans 
les hôpitaux (Groupes de gestion d’antibiothérapie 
(GGA) à l’initiative de la BAPCOC22 et/ou infectiolo-
gues locaux.

Rappelons que l’enquête de l’ESAC en 20091 montrait 
l’existence de guides de pratique locaux codifiés pour 
le bon usage des antibiotiques dans 56% des MRS 
participant à la recherche seulement.
Une politique locale plus générale (hôpitaux, MR(S), 
ambulatoire) de bonne utilisation des antibiotiques, en 
fonction des données épidémiologiques locales et/ou 
régionales serait un pas supplémentaire utile.

Une bonne gestion des antibiotiques en MR(S) est Une bonne gestion des antibiotiques en MR(S) est 
d’importance capitale. Le médecin coordinateur d’importance capitale. Le médecin coordinateur 
et conseiller peut jouer un rôle essentiel pour et conseiller peut jouer un rôle essentiel pour 
l’introduction et le respect d’une politique l’introduction et le respect d’une politique 
d’antibiothérapie concertée et prudente.d’antibiothérapie concertée et prudente.

2. MRSA
Dans les maisons de repos et de soins belges, des préva-
lences de portage de staphylocoques dorés résistants à 
la méthiciline (MRSA) de 3,8%23 ou de 4,9%24 ont été 
observées en 2000 et 2001. Une étude réalisée en 2006 
à l’initiative de la plate-forme fédérale pour l’hygiène 
hospitalière (BAPCOC) a observé dans 60 Maisons de 
Repos et de Soins, que le taux de porteurs de MRSA 
est passé à 19%5.
Le MRSA est résistant à tous les antibiotiques bêta-
lactames, pénicillines comme céphalosporines. Le 
HA-MRSA est, en outre, souvent résistant aux autres 
classes d’antibiotiques, par exemple aux quinolones5. 

Pour la prévention de la transmission du HA-MRSA dans 
les MRS, le guide de la BAPCOC5 renvoie aux recom-
mandations formulées par un consensus d’experts 
belges83: Mesures préventives de la transmission du 
Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (MRSA) 
dans les Maisons de Repos et de Soins.
Ce consensus décrit quatre points principaux pour 
l’ensemble des mesures préventives de la transmission 
de MRSA dans les MRS:
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indésirables possibles et le risque de résistance microbi-
enne acquise semblent faire le contrepoids à ces béné-
fices. Le traitement doit être axé en premier lieu sur la 
prévention et la prise en charge de la déshydratation. 
Chez les patients avec tableau septique, dégradation 
sévère de l’état général et diarrhée sanguinolente, une 
hospitalisation est toutefois indiquée pour un traite-
ment antibiotique intraveineux5. En cas de syndrome 
dysentérique (diarrhée compliquée de fièvre et/ou de 
sang dans les selles et/ou d’atteinte importante de 
l’état général)5 et en cas de salmonellose documen-
tée chez les patients à risque (personnes >50 ans, 
immunocompromises, avec valvulopathie ou porteuses 
d’implants)29-31, une antibiothérapie est recomman-
dée, avec une quinolone (ciprofloxacine) pendant 3 à 
5 jours.
L’efficacité des antiseptiques intestinaux comme la nifu-
roxazide (plus disponible comme spécialité en Belgique) 
n’est pas prouvée.

Pour les personnes âgées, particulièrement celles qui 
sont institutionnalisées, certaines informations com-
plémentaires sont utiles concernant les norovirus et le 
clostridium difficile.

3.1. Norovirus
Le premier norovirus a été identifié en 1968 à Norwalk, 
dans l’Ohio (USA) lors d’une épidémie de gastro-enté-
rite. Cinq groupes de norovirus sont actuellement 
identifiés, 2 chez les animaux (murin ou bovin), 2 à 
la fois chez l’homme et chez certains animaux (por-
cin ou canin) et 1 chez l’homme uniquement (avec 8 
génotypes identifiés à ce jour). Après une incubation 
de 12 à 24 heures, l’infection provoque diarrhée non 
sanglante, vomissements, nausées, crampes abdomi-
nales. Une fièvre peu élevée et des douleurs diffuses 
peuvent être présentes, donnant un tableau de «grippe 
intestinale» qui n’a rien à voir avec une infection par 
un virus influenza. Certaines personnes peuvent se 
plaindre uniquement de vomissements ou de diarrhée. 
Une «infection» (identification du norovirus dans les 
selles) asymptomatique est également décrite. 
La guérison spontanée est la règle dans les 3 jours, 
mais elle peut durer de 4 à 6 jours, particulièrement 
chez les jeunes enfants, les personnes âgées ou hos-
pitalisées. Des décès lies à une infection à norovirus 
ont été décrits chez des personnes âgées et dans le 
contexte d’épidémie dans des institutions de soins de 
longue durée. 
La transmission du virus peut se faire par de la nour-
riture ou via des boissons contaminées, un contact 
de personne à personne ou par aérosolisation33. Le 
virus est décrit comme extrêmement contagieux et une 
immunité durable n’a pas été observée.
Le virus peut être identifié dans les selles: 100 milliards 
de copies virales par gramme de selles aux jours 2 à 

5, mais aussi encore 4 semaines après l’infection. Il a 
également été identifié dans les vomissements. Des 
doutes subsistent cependant sur l’identification du virus 
réellement infectant32. 

Les norovirus sont considérés comme la cause la plus 
fréquente des gastro-entérites non bactériennes, étant 
responsables d’environ 50% des épidémies de gastro-
entérite33,34. Ces épidémies peuvent survenir à tout 
moment de l’année mais sont plus fréquentes en hiver. 
Elles sont plus fréquentes aussi dans des institutions 
telles que les homes, hôpitaux et écoles.
Des recommandations viennent d’être formulées par les 
Centers for Disease Control étatsuniens35 qui conseil-
lent également de faire des prélèvements de selles 
pour identifier ce virus dans tous les cas d’épidémie de 
gastro-entérite. Les recommandations sont: 
- nécessité d’une hygiène des mains (lavage avec du 

savon, rinçage pendant au moins 20 secondes à l’eau 
courante, ensuite désinfection éventuelle avec de 
l’alcool)

- mise à l’écart des personnes contaminées (jusqu’à 
24-48h après la résolution des symptômes) et du per-
sonnel contaminant possible (jusqu’à 48-72h après 
la résolution des symptômes)

- hygiène alimentaire particulièrement des aliments 
pré-préparés

- nettoyage et désinfection des équipements et sur-
faces.

3.2. Clostridium difficile 
Le Clostridium difficile est un bacille Gram positif anaé-
robie sporogène. Seules les souches toxinogènes sont 
considérées comme pathogènes. Les souches pathogè-
nes de Clostridium difficile produisent deux toxines, A 
et B. Une troisième toxine (toxine binaire) est produite 
par certaines souches plus virulentes, tel le ribotype 
02736 qui libère15 à 20 fois plus de toxines A et B que 
les autres souches6. En 2004, des publications canadi-
ennes signalaient une augmentation de près de cinq 
fois de l’incidence des diarrhées à Clostridium difficile 
en milieu hospitalier. La gravité des cas s’est également 
sérieusement élevée et des chiffres indiquent que la 
mortalité est passée de 4% à 13% en moyenne avec 
des pics à 30% chez les patients les plus âgés. Durant 
l’été 2005, la souche fort virulente de C. difficile (027), 
semblable à celle trouvée au Canada, a été isolée lors 
d’épidémies en Grande-Bretagne et aux Pays-Bas. Elle 
a été identifiée aussi dans plusieurs hôpitaux belges. 
Cette souche 027 est toujours présente dans les échan-
tillons prélevés dans les hôpitaux belges37.
La prévalence de portage asymptomatique de 
Clostridium difficile dans les établissements de soins 
chroniques varie entre 5 et 30%. Une recherche de 
Clostridium difficile en dehors d’un épisode de diarrhée 
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liquide n’a pas d’intérêt. La prévalence de l’infection à 
Clostridium difficile en MRS varierait entre 2,1 à 8,1% 
mais des chiffres spécifiques pour la Belgique ne sont 
actuellement pas disponibles. 

La diarrhée associée au Clostridium difficile (CDAD) est 
habituellement une diarrhée aqueuse. Les selles ont 
une odeur fétide caractéristique, reconnaissable par le 
personnel qui a déjà eu l’occasion de rencontrer cette 
pathologie. Du mucus et du sang occulte peuvent être 
présents, la diarrhée sanglante est rare. La diarrhée 
peut être associée à des douleurs abdominales, de la 
fièvre et un iléus paralytique. Une hyperleucocytose 
est présente chez près de la moitié des patients. Elle 
peut même précéder l’apparition de la diarrhée; elle 
est associée à un pronostic défavorable si elle est supé-
rieure à 20.000 éléments/mm3. Les atteintes sévères 
peuvent se compliquer de déshydratation, de troubles 
électrolytiques et, en cas de pancolite, de mégacôlon 
toxique avec parfois perforation colique. 
Typiquement, la diarrhée débute pendant la prise 
d’antibiotiques ou rapidement après l’arrêt de ceux-
ci. Des délais d’apparition plus longs de la diarrhée 
(jusqu’à 6 semaines) après arrêt des antibiotiques sont 
décrits de plus en plus fréquemment38.

Les mesures préventives sont très importantes. 
L’antibiothérapie étant le facteur de risque principal, 
la première étape de prévention consistera en une 
politique antibiotique rationnelle. Les céphalosporines, 
les pénicillines, la clindamycine et les fluoroquinolones 
sont le plus souvent associées au risque le plus élevé. 
La souche 027 de Clostridium difficile associée à une 
pathologie plus sévère et à une mortalité d’au moins 
7% est très résistante aux fluoroquinolones et son 
émergence a sans doute été favorisée par l’utilisation 
large des quinolones dans les institutions de soins et 
hors hôpital6. Plusieurs observations ont montré que les 
quinolones favorisent aussi la colonisation par MRSA7.

Rappelons qu’une étude de cohorte rétrospective a 
évalué le lien entre la prise d’inhibiteur de la pompe 
à protons et la survenue d’infections récidivantes par 
le Clostridium difficile (IRCD). Les IRCD étaient plus 
fréquentes sous IPP (25,2% versus 18,5%; p = 0,006). 
Le risque était le plus élevé chez les plus personnes 
âgées de 80 ans et chez les personnes sous antibio-
thérapie (pour une autre indication que l’infection à 
C. difficile)39.

Hors bonne gestion des antibiotiques, une politique 
rigoureuse d’hygiène a toute son importance. Des 
recommandations belges peuvent être consultées en 
ligne40. Sont particulièrement rappelés:
- la désinfection des mains avec une solution hydro- 

alcoolique par chaque soignant, avant et après cha-
que contact avec le patient/résident. 

- si les mains sont visiblement souillées, il faut d’abord 
les laver avec de l’eau et du savon avant de les dés-
infecter avec la solution hydro-alcoolique.

Les autres mesures générales recommandées en cas 
d’infection à MRSA sont également d’application.
Les mesures principalement préconisées au niveau 
international sont semblables: prescription réservée 
d’antibiotiques, hygiène des mains, équipement person-
nel protecteur, décontamination de l’environnement, 
isolation ou soins par cohortes (contaminées, non con-
taminées)21. Dans les institutions de soins de longue 
durée particulièrement, d’autres recommandations 
sont ajoutées: précautions de barrière, nettoyage de 
l’environnement et désinfection sporicide21. 

Pour le traitement d’une infection peu sévère à 
Clostridium difficile, le métronidazole est en général 
recommandé en dehors de l’hôpital21. Pour les infec-
tions sévères avec altération de l’état général, une 
hospitalisation est nécessaire. 

Une bonne gestion des antibiotiques (e.a. une Une bonne gestion des antibiotiques (e.a. une 
prescription très restrictive des quinolones) est prescription très restrictive des quinolones) est 
indispensable pour éviter les infections intes-indispensable pour éviter les infections intes-
tinales à Clostridium. Une politique rigoureuse tinales à Clostridium. Une politique rigoureuse 
d’hygiène a toute son importance pour éviter d’hygiène a toute son importance pour éviter 
l’extension de cas de gastro-entérites (à norovirus l’extension de cas de gastro-entérites (à norovirus 
particulièrement).particulièrement).

4. Médicaments pour prévenir et/ou traiter 
l’influenza

Les inhibiteurs de la neuramidase (oseltamivir et zana-
mivir), seuls médicaments anti-influenza actuellement 
disponibles en Belgique, ne peuvent en aucun cas rem-
placer la vaccination annuelle contre la grippe.

Une version précédente de la revue Cochrane rédi-
gée par Jefferson et col.21 concluait en 2007 que 
l’oseltamivir et le zanamivir semblaient avoir une effi-
cacité limitée sur la sévérité et la durée des symptômes 
(en moyenne un jour de moins) s’ils étaient initiés 
rapidement, c’est-à-dire dans les 48 heures de début 
des symptômes. Cette synthèse ne permettait aucune 
conclusion concernant l’intérêt de médicaments antivi-
raux chez des personnes à haut risque de complications 
en cas d’influenza.
En 2009, les auteurs ne reprennent que les études 
publiées dans leur nouvelle méta-analyse. Ils conclu-
ent que les inhibiteurs de la neuraminidase ne sont 
pas efficaces versus placebo chez des adultes sains 
dans la prévention des épisodes de grippe clinique 
(syndrome grippal clinique sans recherche/identifica-
tion du virus de l’influenza) mais sont efficaces (osel-
tamivir oral et zanamivir inhalé) dans la prévention de 
l’infection à influenza documentée. Utilisés en traite-
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ment de l’influenza, l’oseltamivir et le zanamivir rac-
courcissent la durée des symptômes mais les preuves 
de leur intérêt sont insuffisantes dans la prévention 
des complications (pneumonie, bronchite, otite moy-
enne et sinusite), de recours à des antibiotiques et 
d’hospitalisations42. Cette synthèse a récemment été 
retirée de la Cochrane Library, les auteurs jugeant 
que les conclusions n’étaient plus correctes et qu’une 
synthèse basée sur l’ensemble des études (publiées ou 
non) restait indispensable84.
Une méta-analyse de bonne qualité un peu plus récente, 
également sur données publiées, suggère des résultats 
plus favorables pour les inhibiteurs de la neuramini-
dase: réduction de l’incidence des complications: RR 
0,74 (IC à 95% de 0,58 à 0,95; forte hétérogénéité 
entre les études)43. Les auteurs concluent cependant 
aussi à la nécessité d’autres études.

Au point de vue effets indésirables, pour l’oseltamivir, 
ce sont principalement des nausées et des effets indé-
sirables neuropsychiatriques qui sont décrits42,44, mais 
aussi des troubles du rythme et de la diplopie45.
Une résistance croissante du virus de l’influenza à 
l’oseltamir est rapportée42. Pour la grippe pandémi-
que, les données sont actuellement insuffisantes pour 
préciser l’utilité des inhibiteurs de la neuraminidase46. 
Ces substances ne sont pas sélectionnées dans le 
Formulaire MRS.

Les inhibiteurs de la neuramidase (oseltamivir Les inhibiteurs de la neuramidase (oseltamivir 
et zanamivir) ont un intérêt fort limité, contro-et zanamivir) ont un intérêt fort limité, contro-
versé sur les complications liées à l’influenza; versé sur les complications liées à l’influenza; 
ils ne remplacent en aucun cas une vaccination.ils ne remplacent en aucun cas une vaccination.

5. La gale
Les maisons de repos et autres institutions pour séjour 
prolongé sont, dans les pays industrialisés, les lieux 
dans lesquels le scabiès est le plus fréquent. La popu-
lation des personnes fort âgées et celle des personnes 
démentes résidant en MRS sont devenues des groupes 
à risque.
Le traitement de première intention classique est la 
perméthrine en application locale à 5%47. Ce traite-
ment s’est montré efficace dans plusieurs études et 
la méta-analyse de celles-ci48. Un traitement oral par 
ivermectine s’est également révélée efficace49, mais 
ce médicament n’est pas commercialisé en Belgique 
(tout en pouvant y être importé). La dose recommandée 
consensuellement dans cette indication est 200 µg/kg, 
une seule dose, à répéter éventuellement après 14 
jours47. Ce traitement oral est à réserver aux institutions 
ou établissements de long séjour où les épidémies de 
gale sont fréquentes et difficiles à traiter en raison des 
difficultés à réaliser un traitement local classique chez 
toutes les personnes en même temps48. 

En dehors de ce traitement médicamenteux, des mesu-
res générales sont nécessaires pour tout patient atteint 
plus des mesures particulières dans les MR et MRS. Les 
modalités générales décrites par les experts sont:
- placer les vêtements, draps, essuies, gants et autres 

linges dans un sac en plastique après les avoir éven-
tuellement aspergés d’un insecticide.

- fermer le sac en plastique et le maintenir fermé 
durant au moins 24 h.

- lessiver les vêtements ou les sécher à une tempéra-
ture de 60 °C pendant au moins 10 minutes.

- enfermer les vêtements non lavables en machine 
séparément dans un sac plastic durant 72 heures.

En MR et MRS, d’autres précautions, supplémentaires, 
sont recommandées jusqu’à 24 heures après le traite-
ment48:
- mesures de type «contact»: isoler dans une chambre 

seule si possible, hygiène des mains renforcée (par 
eau et savon car les solutions hydro-alcooliques sont 
inefficaces sur le sarcopte), protection par une sur-
blouse à longues manches, un traitement adapté du 
linge, un entretien du petit matériel (tensiomètre, 
sangles de lève-malades, etc.) par un agent scabicide 
et la limitation du déplacement du patient.

- le personnel ayant un contact direct avec le patient, 
ses vêtements ou sa literie, devra porter des gants 
et un tablier à longues manches jusqu’à 24 heures 
après la fin du traitement. 

- en cas de gale norvégienne, extrêmement conta-
gieuse par la desquamation du patient, il y a lieu de 
porter des surchaussures.

- le personnel infecté au sein d’une institution peut 
transmettre la gale aux autres patients et aux col-
lègues; il devra donc être écarté pendant la durée 
de son traitement. 

- la prévention exige le traitement de toute la popu-
lation à risque (en contact direct avec le résident 
atteint), symptomatique ou pas, dans un délai de 
24 à 48 heures. 

- tous les vêtements, chaussures essuies, etc., doivent 
être lavés 24 heures après traitement. 

- les visiteurs seront également invités à respecter les 
précautions de contact.

- en fin de traitement, la chambre du patient sera 
désinfectée.

- dans un contexte épidémique (survenue de 2 cas de 
gale sur une période de 6 semaines), il est conseillé 
de traiter préventivement le personnel ayant eu des 
contacts cutanés avec les patients atteints.

Le traitement de première intention de la gale Le traitement de première intention de la gale 
est la perméthrine en application locale à 5%. est la perméthrine en application locale à 5%. 
L’ivermectine est à réserver aux institutions ou L’ivermectine est à réserver aux institutions ou 
établissements de long séjour où les épidémies établissements de long séjour où les épidémies 
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de gale sont fréquentes et difficiles à traiter en de gale sont fréquentes et difficiles à traiter en 
raison des difficultés à réaliser un traitement raison des difficultés à réaliser un traitement 
local classique chez toutes les personnes en local classique chez toutes les personnes en 
même temps.même temps.

6. Vaccinations

6.1. Tétanos/diphtérie
L’intérêt d’un rappel de vaccination contre le tétanos 
chez les personnes âgées est rappelé dans toutes les 
recommandations: «Bien que l’incidence du tétanos 
soit en forte régression grâce à une bonne couverture 
vaccinale, quelques cas sont encore déclarés chaque 
année. La majorité concerne des personnes âgées et 
plus particulièrement des femmes. La prévention repose 
uniquement sur la protection vaccinale individuelle qui 
nécessite des vaccinations régulières de rappel»51. 

Pour la diphtérie, il en va de même: «En Belgique, le 
niveau sérologique de protection contre la diphtérie 
mesuré dans la population adulte montre qu’après 
une vaccination complète dans l’enfance, l’immunité 
résiduelle diminue progressivement. Il existe donc un 
réel besoin de renforcer cette protection par des vac-
cinations de rappel»51.

Un rappel tous les 10 ans de la vaccination diph-Un rappel tous les 10 ans de la vaccination diph-
térie-tétanos est recommandé.térie-tétanos est recommandé.

6.2. Vaccin grippe-influenza
Comme le conclut la dernière méta-analyse publiée à 
propos de l’efficacité du vaccin anti-influenza chez les 
personnes âgées de plus de 65 ans52, il n’existe pas 
de preuve que la vaccination contre l’influenza réduit 
la morbidité et la mortalité chez les personnes âgées. 
Les personnes âgées de 65 ans et plus sont cependant 
reprises dans les groupes à risque entrant en ligne de 
compte pour la vaccination annuelle contre l’influenza 
selon le Conseil Supérieur de la Santé et d’autres orga-
nes consultatifs nationaux et internationaux. Comme 
cela a été souligné dans les Folia Pharmacotherapeutica 
d’août 201053 il est évident que des facteurs de risque 
supplémentaires peuvent individuellement augmenter 
l’importance de la vaccination chez les personnes âgées 
de plus de 65 ans.
Selon les Folia Pharmacotherapeutica54, une vaccination 
contre l’influenza saisonnier reste malgré tout recom-
mandée chez ces patients; en raison du très faible ris-
que d’effets indésirables graves, tout bénéfice potentiel 
de la vaccination contrebalance les risques potentiel-
lement très graves d’une infection par l’influenza. 
D’autres sources adoptent des conclusions plus nuan-
cées: «En pratique, il paraît justifié d’inciter à la vac-
cination les personnes âgées ayant des facteurs de 
risque de complications de la grippe, notamment les 

29

personnes âgées vivant en institution, ainsi que leur 
entourage et leurs soignants»55.
Une petite étude56 montre que dans une population 
de personnes âgées d’au moins 50 ans, hospitalisées 
pour des problèmes respiratoires, une vaccination avait 
moins souvent été réalisée chez celles présentant un 
influenza (36%) que chez celles présentant une infec-
tion non influenza (66%), ce qui pourrait indiquer 
qu’une telle vaccination permettrait de prévenir 62,2% 
de ces hospitalisations. De telles hypothèses doivent 
être confirmées dans des études prospectives adéqua-
tes.

Les personnes âgées présentant une pathologie Les personnes âgées présentant une pathologie 
chronique sont des personnes ayant des facteurs chronique sont des personnes ayant des facteurs 
de risque de complications lors d’une infection à de risque de complications lors d’une infection à 
influenza et leur vaccination contre l’influenza influenza et leur vaccination contre l’influenza 
est recommandée. est recommandée. 

Vaccination du personnel des MRS
Dans des études présentant de nombreux risques de biais, 
la vaccination du personnel soignant dans les maisons de 
repos réduit les incidences des syndromes grippaux et de 
la mortalité des résidents, à condition que les résidents 
soient eux-mêmes également vaccinés57. Sur base de ce 
type de preuve, la vaccination paraît coût-efficace58. Le 
personnel du secteur de la santé en contact direct avec 
les personnes du groupe 1 (dont les personnes de plus 
de 65 ans et celles qui sont institutionnalisées font partie) 
est un des groupes pour lesquels le Comité Supérieur de 
la Santé recommande une vaccination anti-influenza.

6.3. Vaccin pneumocoque
Le pneumocoque pose d’importants problèmes de 
santé publique par son pouvoir pathogène d’abord 
et ensuite par la résistance qu’il a acquis ou pourrait 
acquérir vis-à-vis de la pénicilline et d’autres antibioti-
ques (voir plus haut). Il ressort d’une étude épidémiolo-
gique que le tabagisme constitue le facteur de risque le 
plus important d’infections invasives à pneumocoques 
chez l’adulte en bonne santé59.

Bien que le vaccin antipneumococcique soit recom-
mandé dans beaucoup de pays, le sujet reste con-
troversé quant à son effet préventif. En Belgique, la 
vaccination contre le pneumocoque est recommandée 
pour les patients à risque et pour toute la population 
de plus de 65 ans60. Les recommandations en matière 
de vaccination se basent surtout sur le fait que la 
morbidité et la mortalité liées aux infections invasives 
à pneumocoques sont élevées dans certains groupes 
à risque61. Des études randomisées ont montré que la 
vaccination est bien efficace en termes de prévention 
des infections invasives à pneumocoques (dont la bac-
tériémie), particulièrement chez les personnes âgées 
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institutionnalisées, mais pas en termes de prévention 
de pneumonies et de mortalité62. 
Une méta-analyse plus récente ne montre pas 
d’efficacité du vaccin chez les personnes âgées ou 
adultes avec maladie chronique ni pour une pneu-
monie supposée à pneumocoques (RR 1.04, 95% CI 
0.78–1.38) ni pour une pneumonie de toute cause 
(0.89, 95% CI 0.69–1.14) ni pour la mortalité de toute 
cause (1.00, 95% CI 0.87–1.14)63

Une autre méta-analyse ne montre également pas 
d’efficacité pour une vaccination antipneumococci-
que sur la morbidité et la mortalité générale chez les 
patients BPCO64. 
Une RCT incluant des personnes d’origine japonaise, 
résidant en MRS et âgées en moyenne de 85 ans, a 
montré une incidence réduite de pneumonie avec le 
vaccin actuel contre 23 types de pneumocoques, tou-
tefois sans effet sur la mortalité générale65. Les limites 
de cette étude ont cependant été soulignées ainsi que 
les doutes quant à l’extrapolabilité de ses résultats66. 

Au vu de toutes ces données, recommander une vac-
cination antipneumococcique chez les personnes âgées 
ne repose pas sur des preuves suffisantes.Cette vacci-
nation a été récemment (2011) retirée du programme 
de vaccination des personnes âgées au Royaume-Uni67.
Le bénéfice d’une vaccination antipneumococcique 
au cas par cas chez des personnes âgées affaiblies n’a 
pas été évalué.

Les preuves de l’intérêt d’une vaccination sys-Les preuves de l’intérêt d’une vaccination sys-
tématique des personnes âgées contre le pneu-tématique des personnes âgées contre le pneu-
mocoque font actuellement défaut.mocoque font actuellement défaut.

6.4. Vaccin contre le zona
Un vaccin contre le zona devrait être bientôt mis sur 
le marché en Belgique, indiqué chez les personnes 
immunocompétentes âgées d’au moins 60 ans. Son 
efficacité (relative) a été établie dans une importante 
RCT (étude SPS)68 incluant 38.546 sujets avec antécé-
dents de varicelle (ou ayant séjourné au moins 30 ans 
aux Etats-Unis), âgés d’au moins 60 ans (âge moyen 69 
ans; âgés > 80 ans: 6,8%). Le vaccin se montre efficace, 
versus placebo, sur un score évaluant la diminution de 
la fréquence et de la durée des douleurs totales (aiguës 
et chroniques) et l’inconfort associés au zona, pour 
diminuer l’incidence de zona (mais moins après l’âge de 
70 ans qu’entre 60 et 69 ans pour ce critère) et la fré-
quence des douleurs post-zostériennes (après 90 jours). 
Le bénéfice potentiel du vaccin peut être exprimé en 
Nombre de Sujets à Vacciner (NSV): dans cette étude 
SPS, le NSV pour éviter un cas supplémentaire de zona 
est de 59 (IC à 95% de 50 à 72), le NSV est de 364 (259 
à 577) pour une douleur post-herpétique à au moins 90 
jours et de 805 pour une douleur post-herpétique à au 

moins 6 mois. L’incidence de douleur post-herpétique 
(NPH) à 120 jours est de 0,29/1.000 années-patients 
pour les personnes vaccinées ayant reçu des antiviraux 
en cas de zona malgré le vaccin. 
Une étude d’observation comparative vaccinés/non 
vaccinés69 effectuée aux USA montre qu’un cas de 
zona est évité pour 70 personnes vaccinées (incidence 
de 2,0 au lieu de 3,4% sur 3 ans), bénéfice observé 
également pour les plus de 80 ans et chez les person-
nes présentant une maladie chronique. 
Une synthèse reprenant entre autres l’étude SPS70 con-
clut que cette vaccination peut être efficace et sûre 
dans la prévention de l’herpès zoster et donc réduire 
l’incidence de névralgie post-herpétique par ce biais 
chez des adultes âgés d’au moins 60 ans.

Les effets indésirables les plus fréquents sont ceux 
observés au site d’injection: érythème (35,8%), dou-
leur ou sensibilité (34,5%), gonflement (26,2%), prurit 
(7,1%)68.
Les risques liés à une administration de ce vaccin à 
des personnes immunodéficientes restent à préciser 
ainsi que les risques éventuels de transmission pour 
l’entourage. 

Une étude du rapport coût-utilité de ce vaccin en 
Belgique71 conclut que, «au coût actuel du vaccin, la 
vaccination des adultes et des personnes âgées contre 
le zona ne peut pas être recommandée sur base des 
analyses coût-efficacité actuellement disponibles.»

Le bénéfice clinique réel de ce vaccin nous semble insuf-
fisamment établi. Nous ne savons pas si une vaccination 
contre le zona avant la survenue d’une immunodéfi-
cience garde son effet protecteur lors de la survenue 
d’une immunodéficience. Nous ne le recommandons 
donc pas faute de preuves suffisantes.

L’utilité d’une vaccination des personnes âgées L’utilité d’une vaccination des personnes âgées 
contre le zona reste à mieux déterminer.contre le zona reste à mieux déterminer.

6.5. Vaccin contre la coqueluche
La coqueluche est une infection communautaire qui 
touche tous les âges. Il est difficile de déterminer si 
l’incidence de la coqueluche est véritablement en 
hausse ou si cette augmentation tient à une amélio-
ration du diagnostic et de l’enregistrement des cas de 
coqueluche. Il est possible que ces deux facteurs soient 
responsables de la recrudescence de la coqueluche dans 
les différentes catégories d’âge.
Le diagnostic basé sur la symptomatologie doit être 
confirmé par un test de laboratoire. La culture est le 
«gold standard» avec une spécificité de 100% mais 
l’incubation pour la bactérie est longue et la sensibilité 
peut être basse (30 à 60%). Un test PCR est plus rapide, 
avec une sensibilité de 70 à 99% (diminuant après 3 
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semaines d’infection), une spécificité de 86 à 100%. 
Une recherche d’anticorps par fluorescence n’est plus 
recommandée (sensibilité de 10 à 50%, spécificité 
variable). La sérologie n’est pas universellement validée 
(entre autres par le CDC aux USA)72.
En Belgique, le laboratoire de référence a confirmé 
en 1997 (début du diagnostic par PCR) 20 cas de 
coqueluche, nombre qui est passé à 162 cas en 2006. 
L‘augmentation du nombre de cas ne se constate pas 
uniquement chez les adolescents et les adultes mais 
elle est la plus importante chez les nourrissons non 
vaccinés âgés de 2-3 mois. En Communauté flamande, 
de juin 2008 à mai 2010, de 3 à 40 cas par mois ont 
été déclarés.
Sur base de la sérologie73, test non internationalement 
validé comme indiqué plus haut, 50 à 150 cas sont 
identifiés en Belgique par an avec une moyenne d’âge 
passant de 9,9 ans en 1990 à 33,9 ans en 2009. La 
population ainsi identifiée est celle de patients avec 
des symptômes moins typiques. Pour les patients avec 
diagnostic sur PCR et/ou culture, la majorité reste des 
enfants de moins d’un an comme mentionné plus haut.
Les chiffres épidémiologiques sont donc à interpréter 
en fonction du mode diagnostique.

Au point de vue clinique, le problème le plus impor-
tant est la contamination des nourrissons non encore 
protégés par leur entourage direct étant donné que 
les complications graves (parfois à risque vital) de la 
coqueluche apparaissent surtout chez les nourrissons72.
Chez les adultes, une toux prolongée est fréquente, 
en général pendant trois semaines ou plus, parfois 
pendant des mois. 
Les complications sont la pneumonie (5% des cas), des 
fractures de cotes (4% des cas), une hospitalisation 
(jusqu’à 3% de cas). Une incontinence urinaire, une 
syncope liée à la toux, un pneumothorax, une hernie 
inguinale, une hémorragie sous-conjonctivale et une 
hernie discale lombaire ont également été signalés. Des 
complications neurologiques attribuées à la coqueluche 
des adultes sont également décrites: encéphalopathie, 
exacerbation des migraines et perte de mémoire ou de 
concentration. 
En 2009, pour les cas de coqueluche chez les adultes 
âgés d’au moins 65 ans déclarés aux USA, les symptô-
mes cliniques étaient: 96% de toux durant au moins 
14 jours, 90% de toux paroxystique, 33% de quintes 
de toux, 27% de vomissements liés à la toux, 13% 
d’hospitalisations pour ce motif (dont 60% ont été hos-
pitalisés plus d’une semaine, 3% ont été hospitalisés 
plus d’un mois); 6 personnes (0,2%) sont décédées en 
raison de la coqueluche entre 2000 et 2009. Une revue 
de la littérature est compatible avec ces données72.

Plusieurs études ont apporté la preuve que les membres 
de la famille ont été principalement responsables de la 

transmission de la coqueluche chez les nourrissons (75-
83%). Sources de la transmission la coqueluche chez les 
nourrissons inclus: les parents (55%), frères et sœurs 
(16-20%), les oncles et tantes (10%), grands-parents 
(6-8%) et soignants (2%)74,75. 
La vaccination des grands-parents dans une politique de 
protection des nouveau-nés non (totalement) vaccinés 
(«cocooning»), est donc recommandée. Entre-temps, 
des études ont montré un pouvoir immunogène du vac-
cin Boostrix®* chez les adultes de 65 ans et plus76. Les 
recommandations étatsuniennes ont été adaptées en 
fonction de ces observations: le vaccin Tdap (Boostrix®

en Belgique) sera administré aux adultes âgés d’au 
moins 65 ans en contact (ou en projet de contact) avec 
des enfants âgés de moins de 12 mois. Ce vaccin peut 
aussi être administré aux autres personnes âgées d’au 
moins 65 ans77. 
Nous ne connaissons actuellement pas la sécurité d’une 
administration répétée de ce vaccin Tdap. Une seule 
vaccination après l’âge de 14 ans est donc recomman-
dée à ce jour malgré l’observation d’une immunité 
contre la coqueluche diminuant fortement après 4 à 
20 ans après avoir fait la maladie et après 4 à 12 ans 
après la vaccination74.

* Un vaccin (acellulaire) contre la coqueluche n’est disponi-
ble en Belgique qu’en association; pour les rappels chez 
l’adulte c’est l’association tétanos/diphtérie/coqueluche 
(Boostrix®) qui doit être utilisée.

Un rappel de vaccination des personnes âgées Un rappel de vaccination des personnes âgées 
contre la coqueluche (au même titre que toute contre la coqueluche (au même titre que toute 
personne âgée de plus de 14 ans, un seul rappel personne âgée de plus de 14 ans, un seul rappel 
au cours de l’existence) est important surtout au cours de l’existence) est important surtout 
pour protéger les nourrissons dont la vaccina-pour protéger les nourrissons dont la vaccina-
tion n’est pas (encore) complète.tion n’est pas (encore) complète.

7. Mesures générales d’hygiène
L’importance de mesures générales d’hygiène dans les 
MR(S) a été précédemment soulignée dans ce docu-
ment pour la prévention de l’extension d’infection à 
norovirus, à MRSA ou à Clostridium difficile. 
De telles mesures sont aussi recommandées pour frei-
ner l’extension d’infections virales respiratoires78. Dans 
ce cas précis, malgré les limites des preuves disponi-
bles, les auteurs de cette synthèse recommandent des 
mesures simples et peu coûteuses utiles pour réduire la 
transmission des virus respiratoires épidémiques: lavage 
très fréquent des mains (plus de 10 fois par jour), port 
de masques, de gants, de blouses.
Une limite importante de cette synthèse est qu’elle 
rassemble les données d’études effectuées dans des 
contextes fort différents (hôpitaux, écoles, domiciles)79. 
Le rapport du jury de consensus de l’INAMI concernant 
l’influenza80 mentionne les résultats de cette méta-
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analyse (publiée aussi dans le BMJ) et conclut: «Le 
recours en routine et dans la durée à des mesures 
d’hygiène comme le lavage des mains, le port d’un mas-
que, de gants, d’un tablier n’empêche pas le virus [de 
l’influenza] de se répandre. Par contre, on observe une 
diminution de la transmission de personne à personne. 
Le jury est d’avis qu’il convient dès lors de continuer 
à encourager ces mesures, surtout dans les hôpitaux, 
les maisons de repos pour personnes âgées et au sein 
des collectivités (forte recommandation)».

La nécessité de réserver une attention particulière 
à l’hygiène des mains a été soulignée ces dernières 
années. Dans le cadre des soins, le Comité Supérieur 
de la Santé a émis les recommandations suivantes81:
- Dans les indications sociales d’hygiène des mains, 

le lavage à l’eau et au savon doux est toujours indi-
qué. On entend par «indications sociales d’hygiène 
des mains» la prise de service, les pauses-détente, 
les pauses-repas, l’utilisation des toilettes, … Cela 
correspond à une hygiène personnelle normale. Un 
savon liquide est généralement recommandé avec 
papier jetable ou séchoir après lavage (pas d’essuie 
utilisé à répétitions).

- En dehors de ces indications, dans le cadre de la pra-
tique médicale et paramédicale, le lavage des mains à 
l’eau et au savon seul n’a plus sa place. La désinfec-
tion par friction à la Solution hydro-alcoolique (SHA, 
liquide ou gel) est la technique recommandée (voir 
encadré ci-dessous). Lorsque les mains sont macro-
scopiquement souillées ou lors de contact avec un 
patient présentant une infection à Clostridium dif-
ficile, un lavage à l’eau et au savon doit impérative-
ment précéder la désinfection à la SHA.

- Ces recommandations précisent: «il existe sur le mar-
ché des produits de désinfection des mains dont le 
principe actif majeur n’est pas un alcool et répondant 
toutefois à la norme EN 1500. Dans l’état actuel de 
nos connaissances et le peu de recul par rapport à 

des données telles que l’utilisation, la tolérance, etc., 
il ne nous est actuellement pas possible d’émettre 
un avis.»

Méthode de désinfection des mains par friction Méthode de désinfection des mains par friction 
à la solution hydro-alcoolique (SHA)à la solution hydro-alcoolique (SHA)
Prenez une quantité suffisante de SHA pour Prenez une quantité suffisante de SHA pour 
couvrir l’ensemble des mains (variations indi-couvrir l’ensemble des mains (variations indi-
viduelles) et frictionnez les mains (jusqu’à ce viduelles) et frictionnez les mains (jusqu’à ce 
qu’elles soient sèches) de la manière suivante:qu’elles soient sèches) de la manière suivante:
- paume contre paume- paume contre paume
- paume de la main droite sur le dos de la main - paume de la main droite sur le dos de la main 

gauche et paume de la main gauche sur le dos gauche et paume de la main gauche sur le dos 
de la main droitede la main droite

- paume contre paume en imbriquant les doigts - paume contre paume en imbriquant les doigts 
des deux mainsdes deux mains

- placez la face arrière des doigts dans la paume - placez la face arrière des doigts dans la paume 
de la main opposée et frictionnez les doigts de la main opposée et frictionnez les doigts 
par un mouvement aller/retour contre cette par un mouvement aller/retour contre cette 
paumepaume

- frictionnez bien le pouce de chaque main avec - frictionnez bien le pouce de chaque main avec 
la paume de l’autre mainla paume de l’autre main

- frictionnez le bout des doigts de chaque main - frictionnez le bout des doigts de chaque main 
en tournant dans la paume de l’autre main.en tournant dans la paume de l’autre main.

Durée de la totalité de la procédure: 20 – 30 Durée de la totalité de la procédure: 20 – 30 
secondes.secondes.

Des directives ont également été formulées dans 
d’autres domaines précis, entre autres l’hygiène per-
sonnelle des résidents et l’entretien du linge, du maté-
riel et des locaux82. Ce document contient également 
de nombreuses fiches pratiques pouvant être fort utiles 
au Médecins Coordinateurs et Conseillers ainsi qu’aux 
infirmières en MRS. 

La liste de références peut être consultée sur le site 
web: www.formularium.be
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