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INTRODUCTION

Les Staphylococcus aureus (S.aureus) sont
non seulement l’une des principales bactéries
responsables d’infections acquises au sein de la
communauté (1), mais ils sont aussi largement
répandus en milieu hospitalier où ils sont notam-
ment responsables de nombreuses infections
chirurgicales post-opératoires et de bactériémies
nosocomiales (2). 

Au début des années 60, le développement
des pénicillines semi-synthétiques à visée anti-
staphylococcique de la famille de la méthicilline
(flucloxacilline, oxacilline, …) a été suivie de
l'émergence rapide de S. aureus résistants
(methicillin-resistant S. aureus, MRSA). C’est
en Grande-Bretagne, en 1961, que les premiers
cas ont été rapportés (3). Cette résistance est due
à la production d’une protéine liant les pénicil-
lines (PBP) ayant peu d’affinité pour les b-lacta-
mines, la PBP2a.

Durant les deux dernières décennies, le pro-
blème des MRSA a pris des proportions redou-

tables dans le monde entier. Le taux de résis-
tance à la méthicilline des S. aureus a augmenté
de quelques pourcents à des valeurs oscillant
entre 15 et 40% dans la plupart des pays d’Eu-
rope occidentale. Certains pays comme les Pays-
Bas et le Danemark ont pourtant conservés des
taux faibles, souvent inférieurs à 1%, (4) tandis
que d’autres, comme l’Espagne, l’Italie ou la
France affichent des pourcentages de résistance
très élevés (5). 

En Belgique, d’après les données de la sur-
veillance nationale organisée par l’Institut de la
Santé Publique (www.iph.fgov.be), plus de 25%
des souches de S.aureus sont résistantes à la
méthicilline et le taux d’attaque des MRSA est
de l’ordre 3 pour 1000 admissions. La colonisa-
tion et/ou l’infection par du MRSA des patients
hospitalisés ne constitue donc plus un phéno-
mène isolé, mais un problème endémique, voire
parfois épidémique, dans de nombreux établis-
sements de soins (6).

En 2003, le Groupement pour le Dépistage,
l’Etude et la Prévention des Infections Hospita-
lières (GDEPIH) a édité de nouvelles recom-
mandations pour la maîtrise de la diffusion des
MRSA (7). Celles-ci étaient notamment axées
sur un dépistage systématique des patients à
risques et des patients admis dans des unités à
risque ainsi que sur le renforcement des précau-
tions complémentaires. Ces mesures doivent
évidemment être associées à une décontamina-
tion nasale et cutanée des patients porteurs.

Suite à l’application de ces nouvelles recom-
mandations, nous avons assisté à une stabilisa-
tion de l’incidence des MRSA dans les hôpitaux
belges, mais sans objectiver de diminution
franche de l’incidence. Ces résultats insuffisants
peuvent partiellement s’expliquer par la diffi-
culté d’appliquer ces mesures (mise en chambre
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individuelle des patients porteurs notamment)
vu l’importance du réservoir hospitalier. En
effet, de telles recommandations sont facilement
applicables aux Pays-Bas où l’incidence des
MRSA est faible et où peu de patients nécessi-
tent l’instauration de précautions complémen-
taires, par contre, dans les pays à forte endémie
comme l’Italie, la France ou la Belgique, de
telles mesures semblent souvent irréalisables.
De plus, la stratégie hospitalière aux Pays-Bas,
n’était pas uniquement fondée sur le contrôle de
la transmission inter-humaine de bactéries
multi-résistantes, mais aussi sur la promotion du
bon usage des antibiotiques.

La méconnaissance du réservoir des MRSA
est également une cause importante de la persis-
tance de l’endémie. Dans les pays scandinaves,
la très faible fréquence des MRSA permet une
politique de dépistage systématique des cas
importés (8). 

En Belgique, où la prévalence des MRSA est
élevée, la politique de dépistage est nécessaire-
ment plus restreinte ; elle concerne les patients à
risque de portage de MRSA (transfert d’autres
hôpitaux, de maison de repos et de soins, patient
ayant séjourné dans la même chambre qu’un
porteur de MRSA,…) et les unités à risque
(soins intensifs, onco-hématologie,…). Ce
dépistage ciblé ne permet donc pas d’identifier
l’ensemble du réservoir humain et rend, par
conséquent, plus difficile le contrôle de l’endé-
mie à MRSA.

CAMPAGNE DE PROMOTION DE L’HYGIÈNE

DES MAINS AU CHU

1. OBJECTIFS:

Vu l’incidence des MRSA en Belgique et le
rôle prépondérant de la transmission croisée des
MRSA via les mains du personnel soignant en
milieu hospitalier, et vu la difficulté d’implé-
menter les recommandations du GDEPIH, la
cellule d’hygiène hospitalière a organisé en 2004
une campagne de promotion d’hygiène des
mains au CHU de Liège. 

Les objectifs de cette campagne étaient :

- de sensibiliser l’ensemble du personnel soi-
gnant sur le rôle prépondérant de l’hygiène des
mains pour lutter contre les infections nosoco-
miales. En effet, les infections nosocomiales
compliquent entre 5 à 10% des admissions dans
les secteurs de soins généraux et la  transmission
manuportée est incriminée dans 50 à 80% des
cas (9). Malheureusement, l’importance d’une
mesure aussi simple que le lavage des mains
avec un savon ordinaire ou la friction avec une

solution hydro-alcoolique n’est pas suffisam-
ment reconnue par le personnel soignant dans
son ensemble (10) et une faible observance à
l’hygiène des mains est souvent observée
(11,12). 

- de rappeler le principe des précautions uni-
verselles et complémentaires (13) puisque si
l’on s’en réfère aux études publiées sur le sujet,
il existe une relation temporelle entre l’applica-
tion correcte des précautions universelles (dont
fait partie l’hygiène des mains) et la réduction
des infections nosocomiales (13-16).

- de promouvoir l’usage des solutions hydro-
alcooliques. Les raisons évoquées dans la littéra-
ture pour expliquer la non-observance à
l’hygiène des mains comprennent notamment
l’irritation cutanée, l’infrastructure inadaptée, le
port de gants, le manque de temps ou encore
l’oubli (13,17-20).  En prônant l’utilisation des
solutions hydro-alcooliques comme alternative
au lavage de mains, une réponse est apportée à
trois de ces cinq raisons (17,18,21):

a) L’irritation cutanée : les solutions hydro-
alcooliques sont moins irritantes pour la peau
que l’utilisation d’eau, de savon et de papier.

b) L’infrastructure inadaptée: les solutions
hydro-alcooliques existent en format de poche
(100 ml) ou en flacons de 500 ml qui peuvent
être déposés près du lit du patient, à la sortie de
la chambre, sur les chariot de soins,…et ne
nécessitent donc aucune infrastructure particu-
lière.

c) Le manque de temps : un lavage correct des
mains avec un savon ordinaire prend en
moyenne quatre fois plus de temps qu’une fric-
tion avec une solution hydro-alcoolique. Il a été
bien démontré que l’utilisation des solutions
hydro-alcooliques sur mains propres à la place
du lavage de mains entraîne une amélioration de
l’observance à l’hygiène des mains (11). Le seul
inconvénient de la solution hydro-alcoolique est
qu’elle ne contient pas d’agent nettoyant, sur
mains souillées, un lavage conventionnel reste
donc impératif.

2. MATÉRIEL ET MÉTHODES :

a. Le site

Le CHU de Liège est un hôpital universitaire
de 955 lits répartis sur trois sites (CHU du Sart-
Tilman, CHU- Ourthe Amblève et CHU- Notre
Dame des Bruyères). Toutes les disciplines y
sont représentées : médecine interne, chirurgie,
soins intensifs, gynécologie, pédiatrie,…

La campagne de promotion de l’hygiène des
mains impliquait les trois sites, mais les infra-
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structures existantes (nombre et accessibilité des
lavabos, par exemple) n’étant pas comparables
sur les 3 sites, nous nous attacherons unique-
ment au site du Sart-Tilman qui compte 635 lits
à lui seul.

b. Phase préliminaire : évaluation de l’observance
à l’hygiène des mains

Le programme de promotion de l’hygiène des
mains a débuté en mai 2004 après une phase
d’évaluation de l’observance à l’hygiène des
mains durant le premier trimestre 2004. Il
consistait en des formations dispensées par
l’équipe d’hygiène hospitalière et par les réfé-
rents infirmiers en hygiène hospitalière dans
chaque unité de soins. Ces formations s’adres-
saient non seulement aux infirmiers de l’unité,
mais également aux médecins, aides-soignants,
kinésithérapeutes, logopèdes,…Le contenu de
ces formations comprenait trois grands axes que
nous décrirons brièvement par la suite.

Durant le premier trimestre 2004, une étude
de l’observance à l’hygiène des mains a été
menée dans les unités de soins par les infirmiers
référents en hygiène hospitalière. Pour rappel,
l’observance à l’hygiène des mains se calcule en
divisant le nombre d’action d’hygiène des mains
(lavage avec un savon ordinaire ou friction avec
une solution hydro-alcoolique) par le nombre
d’opportunités à l’hygiène des mains relevées
par l’observateur. Les données enregistrées
étaient : la catégorie professionnelle, l’unité de
soins où les observations étaient réalisées, le
type de soins effectués et l’action d’hygiène des
mains. La rétro-information des performances
de chaque unité de soins et de chaque catégorie
professionnelle a été réalisée durant la cam-
pagne d’hygiène des mains et une comparaison
avec les résultats de l’ensemble de l’institution a
également été présentée à cette occasion.

c. Thèmes de la campagne:

Les trois grands thèmes de la campagne
étaient les suivants :

1. Les précautions universelles et l’hygiène
des mains en particulier :

Les précautions universelles s’appliquent à
tous les patients, quel que soit leur statut infec-
tieux, afin d’assurer une protection systématique
des patients et du personnel vis-à-vis des risques
infectieux. 

Elles comprennent l’hygiène des mains, le
port de gants, de masques, de lunettes et de
tabliers de protection.

Pour rappeler l’importance de l’application
correcte des précautions universelles et de l’hy-

giène des mains, de nouvelles affiches ont été
réalisées et distribuées lors des formations. Ces
affiches mettent notamment l’accent sur la pro-
motion de l’utilisation des solutions hydro-
alcooliques. 

2. Les précautions complémentaires :

Il existe trois groupes de précautions complé-
mentaires (contact, gouttelettes et aériennes) en
fonction du type de micro-organismes concerné
et de son mode de transmission. Comme pour
les précautions universelles, de nouvelles
affiches ont été réalisées et distribuées aux dif-
férents services.

3. La rétro-information des performances de
chaque unité de soins :

Lors de chaque formation, les taux d’obser-
vance à l’hygiène des mains relevé durant le pre-
mier trimestre 2004 ont été présentés au
personnel soignant. 

d. Indicateurs de résultat :

Afin d’évaluer l’impact de la campagne, trois
paramètres ont été enregistrés :

1. L’incidence des MRSA acquis à l’hôpital :

On entend par MRSA acquis à l’hôpital, tout
isolement de MRSA à partir de prélèvements
réalisés à visée diagnostique ainsi que les prélè-
vements de dépistage réalisés durant l’hospitali-
sation. Les prélèvements de dépistage positifs
lors de l’admission du patient sont exclus des
calculs d’incidence puisqu’il s’agit de cas
importés.

Deux indices sont calculés :

- Le taux d’attaque des MRSA acquis à l’hô-
pital pour 1.000 admissions.

- Le taux d’incidence (ou densité d’incidence)
des MRSA acquis à l’hôpital pour 1.000 jours
d’hospitalisation.

2. La consommation de solution hydro-alcoo-
lique pour 1.000 jours d’hospitalisation.

3. La consommation de savon pour 1.000
jours d’hospitalisation.

L’augmentation de la consommation de solu-
tions hydro-alcooliques et de savon est une
mesure directe de l’augmentation de l’obser-
vance à l’hygiène des mains tandis que la dimi-
nution de l’incidence des MRSA en est un
indicateur indirect. 

e. Chronologie :

En fonction de l’évolution des recommanda-
tions concernant la maîtrise de la diffusion des
MRSA, les indicateurs de résultats de trois
périodes successives ont été comparés. La pre-
mière période a débuté le 1er mai 2001 et s’est
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achevée le 31 octobre 2002; la deuxième période
s’est étalée du 1er novembre 2002 au 30 avril
2004. La troisième période correspond à la cam-
pagne de promotion de l’hygiène des mains qui
a débuté le premier mai 2004 et s’est achevée le
31 octobre 2004. 

RÉSULTATS

Durant la première période, nous avons
assisté à une augmentation régulière de l’inci-
dence des MRSA comme dans tous les hôpitaux
belges. 

Suite à l’application des nouvelles recom-
mandations du GDEPIH, nous avons assisté à
une stabilisation de l’incidence des MRSA
durant la deuxième période, mais à des taux
d’attaque qui restaient très élevés de l’ordre de
10,5 à 11 pour 1000 admissions. 

Durant le premier trimestre 2004 (correspon-
dant aux trois derniers mois de la seconde
période), une étude d’observance à l’hygiène des
mains a été réalisée dans chaque unité de soins.
Mille sept cent vingt sept observations ont été
réalisées sur le site du Sart-Tilman et le taux
d’observance global obtenu était de 58,43%,
taux tout à fait superposable à ceux retrouvés
dans la littérature (22), mais qui signifie que
quatre fois sur dix, il n’y a aucune action d’hy-
giène des mains alors que celle-ci est recom-

mandée. Ces chiffres ont servi de base à la cam-
pagne d’hygiène des mains qui a débuté le 1er
mai 2004; De manière assez spectaculaire, nous
avons assisté durant cette troisième période à
une augmentation de la consommation de solu-
tions hydro-alcooliques, passant de 8,6 litres
pour 1000 jours d’hospitalisation durant les  6
mois qui ont précédés la campagne à 13,4 litres
pendant la campagne (soit une augmentation de
56%). Cette augmentation de consommation de
solution hydro-alcoolique n’a cependant pas
remplacé le lavage de mains avec un savon ordi-
naire puisque l’on note également une augmen-
tation de 24% de la consommation de savon
durant cette période. De façon inverse, l’inci-
dence des MRSA a diminué durant la même
période de 36% que cela soit en taux d’attaque
pour 1000 admissions ou en taux d’incidence
pour 1000 jours d’hospitalisation (Figure 1). 

DISCUSSION

La campagne d’hygiène des mains réalisée
par la cellule d’hygiène hospitalière au CHU de
Liège s’est basée sur le fait que plus de la moi-
tié des infections nosocomiales est due à une
transmission croisée par les mains du personnel
soignant. En augmentant l’observance à l’hy-
giène des mains nous espérions donc réduire le
taux de MRSA acquis à l’hôpital. 
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Fig. 1 : Evolution du taux d’incidence des MRSA acquis à l’hôpital en fonction de l’évolution de la consommation de solution hydro-alcoolique et
de savon de 2001 à 2004 au CHU du Sart tilman



C’est effectivement ce que nous avons
observé puisque la campagne a coïncidé avec
une réduction de la transmission des MRSA de
36%. Le taux d’attaque des MRSA durant la
campagne (7,07/1000 admissions) a par ailleurs
atteint un taux inférieur à celui de 2001
(7,49/1000 admissions). 

La relation entre l’hygiène des mains et la
transmission des MRSA a été bien documentée
lors d’épidémies (23) mais en est-il de même en
situation endémique ? Nos résultats le suggèrent
fortement mais de nombreuses questions restent
encore sans réponse : existe-t-il un seuil de
consommation de solution hydro-alcoolique à
atteindre pour réduire efficacement et durable-
ment le taux de MRSA ? Cette diminution est-
elle uniquement liée à l’hygiène des mains ou
plutôt à un ensemble de mesures instaurées en
2003 (dépistage, décontamination, précautions
universelles et complémentaires,…) ? Ne pour-
rait-il pas simplement s’agir d’une modification
de l’épidémiologie locale ?

Quoi qu’il en soit, nous ne pouvons nier que
cette campagne à montré une certaine efficacité
en ce qui concerne l’amélioration de l’obser-
vance à l’hygiène des mains. Les facteurs qui
ont probablement contribués au succès de la
campagne sont les suivants : 

- l’approche pluri-disciplinaire : les forma-
tions étaient dispensées à la fois par des méde-
cins et infirmiers en hygiène hospitalière et par
des infirmiers « de terrain » (référents en
hygiène hospitalière) et elles s’adressaient à
l’ensemble du personnel soignant (médecins,
infirmiers, aides-soignants, kinésithérapeutes,
logopèdes,…),

- la multiplication des affiches concernant les
précautions universelles et complémentaires, 

- la rétro-information dans les unités de soins
d’indicateurs comme le taux de MRSA, le taux
d’observance à l’hygiène des mains, les consom-
mations de solutions hydro-alcooliques et de
savon.

Cependant, puisque notre intervention a été
multi-factorielle, il est difficile de déterminer
quelle part de notre stratégie a été la plus effi-
cace : les nouvelles affiches, les formations, la
promotion des solutions hydro-alcooliques et/ou
la rétro-information.

Il s’agit maintenant de s’assurer que de nou-
velles campagnes permettront de consolider la
chute du taux de MRSA. La prochaine cam-
pagne prendra d’ailleurs une dimension natio-
nale, puisque, à l’initiative de la BAPCOC
(Belgian Antibiotic Policy Coordination Com-
mittee) et de la plate-forme fédérale d’hygiène

hospitalière, une campagne nationale de promo-
tion de l’hygiène des mains sera mise en place
durant le premier semestre 2005 dans la plupart
des hôpitaux belges. Cette campagne met égale-
ment en avant l’importance de l’hygiène des
mains dans la maîtrise de la diffusion des infec-
tions nosocomiales et pas uniquement des
MRSA.
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