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Cet article attire l’attention sur la problématique des Staphylococcus aureus méticillino- 
résistants (MRSA), et sur les mesures à prendre pour lutter contre la propagation des 
MRSA et la sélection de souches résistantes dans la pratique ambulatoire et dans les 
maisons de repos et de soins. La prévention du MRSA en milieu hospitalier, et le traite-
ment des infections à MRSA ne font pas l’objet de cet article. Certaines mesures simples 
discutées ici (p. ex. une hygiène des mains rigoureuse) peuvent aussi contribuer à limiter 
les MRSA.

STAPHYLOCOCCUS AUREUS  METICILLINO-RESISTANTS (MRSA)

L’homme est un réservoir naturel de Staphylo-
coccus aureus: 30 à 40 % des adultes en bonne 
santé en sont porteurs, c.-à-d. que l’on peut 
trouver des Staphylococcus aureus temporai-
res ou permanents au niveau de la peau et des 
muqueuses (fosses nasales, gorge, périnée, aines, 
nombril, aisselles). Un porteur ne peut trans-
mettre le Staphylococcus aureus que de façon 
directe (transmission directe). Dix à 20% des 
adultes en bonne santé sont colonisés, c.-à-d.  
que malgré l’absence de signes d’infection, 
on trouve des Staphylococcus aureus dans un 
tissu ou un liquide corporel (urines, glaires, 
suppurations de plaie) où on ne s’attend nor-
malement pas à trouver de germes pathogènes. 
Chez ces patients, une infection par le germe 
pathogène surviendra plus rapidement; ces pa-
tients transmettront également le pathogène 
plus rapidement à d’autres personnes, éven-
tuellement par l’intermédiaire des mains d’un 
soignant (transmission indirecte). 
Suite à l’emploi excessif d’antibiotiques et à des 
mesures hygiéniques insuffisantes, un pour-
centage de plus en plus important de souches 
de Staphylococcus aureus devient résistant à la 
méticilline.  Cela signifie que ces souches sont 
résistantes à tous les antibiotiques ß-lactames,  
et par sélections ultérieures en milieu hospi-
talier, elles deviennent également plus résis-
tantes aux aminoglycosides, aux quinolones, 
aux macrolides et,  récemment, même à la 
vancomycine.  Les souches de Staphylococcus 

aureus méticillino-résistant (MRSA) ne sont 
en principe pas plus virulentes que les sou-
ches de Staphylococcus aureus sensibles à la 
méticilline (MSSA), et ces souches résistantes 
ne provoquent pas plus fréquemment une  in-
fection.
Au départ, la propagation des MRSA sem-
blait se faire dans et au départ des hôpitaux, 
mais de plus en plus, elle a lieu aussi entre 
des personnes séjournant en institution (sur-
tout dans des maisons de repos et de soins), 
et il existe aussi des souches de MRSA qui 
ne proviennent pas de l’hôpital. On parle de 
HCA-MRSA (healthcare-associated MRSA) et 
de CA-MRSA (community-acquired MRSA). 
• Les souches de HCA-MRSA proviennent 

le plus souvent de l’hôpital ou peuvent aussi, 
bien que plus rarement, apparaître en com-
munauté.  L’apparition de ces souches est 
favorisée par des soins intensifs  (antibiothé-
rapie puissante, patient très affaibli, …).  

• Les souches CA-MRSA apparaissent par 
évolution (mutations accidentelles) et pro-
pagation aléatoires. On n’accorde de l’im-
portance à ces souches CA-MRSA que 
depuis la fin des années ’90, et celles-ci sont 
encore rares en Europe.

Heathcare-associated MRSA (HCA-MRSA)
Les personnes en bonne santé ne courent pas 
un grand risque pour elles-mêmes lorsqu’el-
les entrent en contact avec un HCA-MRSA.   
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Elles ne seront que rarement infectées et ces 
infections se manifesteront alors le plus souvent 
sous forme d’infections cutanées autolimitées, 
mais toutefois désagréables. Ces personnes en 
bonne santé sont cependant des réservoirs im-
portants de Staphylococcus aureus (avec ou 
sans résistance); elles peuvent en effet être des 
porteurs temporaires ou permanents et propa-
ger ce HCA-MRSA par transmission directe.  
La transmission se fait surtout par les mains du 
personnel soignant ayant été en contact avec 
des patients colonisés ou infectés (transmission 
indirecte) ou eux-mêmes porteurs (transmis-
sion directe).  Lorsque ces MRSA ou MSSA 
sont transmis par leurs mains à des personnes 
affaiblies, celles-ci seront rapidement colonisées 
ou infectées.  Les personnes affaiblies  (avec une 
immunité réduite, les personnes âgées, les pa-
tients cathétérisés ou avec des plaies ouvertes) 
courent alors un risque élevé avec possibilité de 
septicémie et de pyémie. Dans ces cas, les an-
tibiotiques sont d’une importance primordiale,  
mais se pose alors le problème de résistance. 

Community-acquired MRSA (CA-MRSA)
Le CA-MRSA  apparaît (pour le moment) 
beaucoup plus rarement.  Le CA-MRSA n’est 
pas (encore) résistant à autant d’antibiotiques 
que le HCA-MRSA, mais il infecte davantage 
les enfants et les jeunes adultes, et peut être plus 
virulent par la production d’une toxine supplé-
mentaire (Panton-Valentine leukocidin-toxine 
ou PVL), avec surtout des infections de la peau 
et des tissus mous; ces souches productrices de 
la toxine PVL sont toutefois rares en Belgique. 
Les souches productrices de la toxine PVL 
sont aussi plus fréquemment à l’origine d’une 
d’arthrite septique, d’une bactériémie, d’un 
choc toxique, d’une fasciite nécrosante ou 
d’une pneumonie nécrotique. Dans la trans-
mission du CA-MRSA producteur de toxine 

PVL, non seulement la transmission est im-
portante au sein de la famille, mais aussi à plus 
grande échelle, p. ex. dans les écoles, les prisons, 
les clubs de sports.  Une transmission directe 
par contact de peau à peau, mais également 
indirecte par des serviettes, des draps et des 
équipements de sport est fréquente.  Dans de 
telles circonstances, une hygiène stricte est très 
importante pour éviter l’extension de la trans-
mission. A domicile, les animaux domestiques 
peuvent également transmettre ces souches.

Comment éviter la propagation et la  
sélection de résistance ?
Parmi les personnes vivant à domicile (donc 
pas en communauté) et n’ayant pas été traitées 
récemment dans un hôpital, le pourcentage de 
porteurs de MRSA est très faible. Ce pourcen-
tage est toutefois nettement plus élevé dans des 
hôpitaux, et dans une moindre mesure, dans 
des maisons de repos et de soins. Etant donné 
que les patients quittent plus rapidement l’hô-
pital par ex. pour une maison de repos ou de 
soins, le risque de transmettre le MRSA a aug-
menté.  Les professionnels de la santé ainsi que 
leurs vêtements peuvent également servir de 
vecteurs dans la transmission du MRSA.
Plusieurs mesures sont nécessaires pour éviter 
la propagation et la sélection de résistance des 
HCA-MRSA.
- Usage restrictif des antibiotiques.
- Mesures de précaution générales. 
- Attention particulière aux personnes coloni-

sées ou infectées par un MRSA.
- Dépistage actif des porteurs de MRSA dans 

certaines circonstances. 

Usage restrictif d’antibiotiques
Un usage restrictif d’antibiotiques signifie qu’il 
ne faut les utiliser que lorsqu’ils sont absolu-
ment nécessaires. Cela signifie aussi que, sur 
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base de données épidémiologiques ou des ré-
sultats d’analyses microbiologiques, on choisira 
l’antibiotique avec le spectre le plus étroit pos-
sible, qui sera suffisamment dosé et administré 
à une fréquence correcte. Il est également im-
portant de ne pas administrer les antibiotiques 
plus longtemps que nécessaire. Il convient en 
outre d’éviter autant que possible des cures 
d’antibiotiques répétées (certainement avec des 
antibiotiques différents). Une politique d’anti-
biothérapie optimale est certainement impor-
tante dans des maisons de repos et de soins, et 
il serait préférable de centraliser les données sur 
l’emploi des antibiotiques.

Mesures de précaution générales 
Lutter contre la propagation par une hygiène 
stricte des mains est la meilleure mesure pré-
ventive lorsque la prévalence de porteurs de 
MRSA est élevée, comme en Belgique dans les 
maisons de repos et de soins. En fait, il est pru-
dent de considérer tout résident et dispensateur 
de soins de santé comme un porteur poten-
tiel.  Tout dispensateur de soins de santé dans 
une maison de repos ou de soins devrait, aussi 
pesant cela soit-il, se désinfecter soigneusement 
les mains avec une solution désinfectante à base 
d’alcool avant et après chaque contact avec un 
résident. Ceci est encore plus important lors-
que le dispensateur de soins présente la moin-
dre lésion cutanée au niveau de la main, causée 
par une petite plaie ou un eczéma. Si les mains 
sont très sales, elles doivent d’abord être lavées 
à l’eau et au savon.  Si l’on s’attend à être en 
contact avec du sang ou des liquides corporels, 
il convient certainement de porter des gants, 
éventuellement un tablier et un masque cou-
vrant la bouche et le nez; les mains doivent évi-
demment être désinfectées après  les soins. 
Etant donné que le Staphylococcus aureus 
peut survivre longtemps sur des surfaces sèches 

telles des clinches de portes, il est nécessaire de 
les nettoyer régulièrement et en profondeur.

Attention particulière aux personnes colonisées ou 
infectées par un MRSA 
Chez les personnes colonisées ou infectées par 
du MRSA, des mesures supplémentaires de-
vront encore être prises.  Avant tout et surtout, 
un enregistrement adéquat est important pour 
pouvoir suivre les chiffres d’incidence.  Lors 
du transfert d’une maison de repos ou de soins 
vers l’hôpital ou inversement, il est important 
que tout porteur de MRSA soit clairement 
signalé.  La mise en isolement d’un résident 
peut être très éprouvante pour celui-ci et n’est 
souvent pas nécessaire. Des mesures hygiéni-
ques supplémentaires seront le plus souvent 
suffisantes.

Dépistage actif des porteurs de MRSA dans certai-
nes circonstances
Le dépistage actif de porteurs de MRSA peut 
se faire par mise en culture de matériel pré-
levé au niveau des fosses nasales, ce qui per-
met d’identifier 80 % des porteurs.  Des frottis 
supplémentaires au niveau du périnée et de la 
gorge augmentent ce chiffre jusqu’à environ  
92 %.  Le dépistage systématique (« screening ») 
de MRSA chez des résidents dont le risque de 
colonisation ou d’infection par le MRSA est 
faible n’est pas nécessaire.     
Un tel dépistage est surtout utile et efficient 
dans les populations à risque (communauté 
fermée, personnes affaiblies) lorsque la pré-
valence des porteurs de MRSA est très faible 
(seulement quelques pourcents et donc moins 
que dans la plupart des maisons de repos et 
de soins en Belgique) ou en cas de flambée 
épidémique d’infections par MRSA.  Les por-
teurs identifiés par un tel dépistage doivent être 
décolonisés.  Pour les modalités précises, voir 
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les recommandations mentionnées ci-dessous. 
A cette fin, on ne peut pas se contenter d’ap-
pliquer dans le nez une pommade à base de 
mupirocine, mais toute la surface corporelle et 
les cheveux doivent être traités au moyen d’un 
savon désinfectant.
Pour les hôpitaux, d’autres critères concernant 
le dépistage sont de rigueur.

Conclusion
En prenant en compte les recommandations 
ci-dessus, on peut réduire considérablement la 
propagation du MRSA, mais dans la pratique, 
ces recommandations sont rarement suivies. 
Les professionnels de la santé ont ici une res-
ponsabilité supplémentaire. Vu leurs contacts 
fréquents avec des porteurs de MRSA, ils ris-
quent de transmettre ces MRSA à d’autres 
patients ou à des membres de la famille qui 
pourront à leur tour transmettre le MRSA . 
Des mesures hygiéniques simples, parmi les-
quelles surtout une bonne hygiène des mains, 
peuvent aider à limiter cette propagation.
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Bon à savoir

[Déjà paru dans la rubrique « Bon à savoir » sur 
notre site web le 6 février 2007]
En ce qui concerne la vaccination contre le ro-
tavirus, voir aussi Folia de juillet et de décembre 
2006, ainsi que de février 2007.
Le vaccin contre le rotavirus Rotarix® est rem-
boursé depuis le 1er novembre 2006 à condition 
que certaines conditions soient respectées. De-
puis le 1er février 2007, les conditions de rem-

boursement sont modifiées: Rotarix® peut être 
remboursé sans que le médecin conseil de l’or-
ganisme assureur doive l’autoriser, pour autant 
que le médecin traitant  ait indiqué sur l’ordon-
nance la mention « 1ère dose» ou « 2ème dose». Le 
pharmacien est habilité dans ce cas à appliquer 
le tiers payant, pour autant qu’il ait contrôlé au 
moment de la délivrance du vaccin que le bé-
néficiaire avait moins de 6 mois.

MODIFICATIONS DES CONDITIONS DE REMBOURSEMENT  
DU VACCIN CONTRE LE ROTAVIRUS 


