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L’application des mesures de prévention et contrôle des infections (PCI) 
dans les milieux d’hébergement et de soins de longue durée doit être 
adaptée aux caractéristiques propres à ces milieux, ainsi qu’à la clientèle 
qui y est hébergée. 

Pour les personnes résidant en hébergement de longue durée, le centre 
d’hébergement représente un milieu de vie1

C’est en tenant compte de ces éléments que le Comité sur les infections 
nosocomiales du Québec (CINQ) a émis des recommandations particulières 
pour ces milieux spécifiques. 

. Bien que l’hébergement en 
milieu de vie substitut institutionnel soit de plus en plus réservé aux 
personnes qui présentent des pathologies complexes ou des incapacités 
motrices, sensorielles ou cognitives importantes, il doit demeurer un lieu de 
résidence convivial et agréable. Cette réalité module les interventions à 
réaliser en tant que milieu de soins. L’intensité des soins prodigués est 
habituellement différente de celle en milieux de soins aigus et la proportion 
de personnes à risque est moindre. La longue durée de séjour des résidents 
(souvent sur plusieurs années) limite, entre autres, l’application à long terme 
de mesures restrictives. Il est également important de tenir compte de 
l’impact qu’un isolement peut avoir sur un résident. 

L’orientation principale retenue pour les mesures de PCI en milieu 
d’hébergement et de soins de longue durée est de prévenir les infections 
par les entérocoques résistants à la vancomycine (ERV). Cela ne signifie 
pas que l’on ne doive pas tenir compte de la transmission. Au contraire, le 
CINQ considère que l’application adéquate des pratiques de base (incluant 
l’hygiène des résidents et l’hygiène de l’environnement et la gestion des 
excrétas) est suffisante dans ces milieux pour prévenir la transmission. La 
clientèle moins à risque de développer une infection (Crossley, 2001), la 

                                                                 
1  L’approche milieu de vie est centrée sur la qualité de vie du résident et repose sur des 

objectifs qui, entre autres, consistent à optimiser l’autonomie fonctionnelle et 
psychosociale ainsi que le confort des résidents. 
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transmission peu fréquente dans ces milieux (Crossley, 
2001) et la longue durée de portage rapportée dans 
certaines études (Brennan et al., 1998) ont été des 
éléments importants pour déterminer l’orientation 
retenue. 

Les recommandations formulées dans ce document sont 
issues des données de la littérature, de l’expérience 
clinique et de l’avis d’experts dans le domaine de la 
prévention et du contrôle des infections. Elles sont 
spécifiques aux milieux d’hébergement et de soins de 
longue durée et diffèrent souvent grandement de celles 
pour les milieux de soins aigus (CINQ, 2012). 

Caractéristiques des entérocoques résistants à la vancomycine  

Agent infectieux et 
réservoir 

 Les entérocoques résistants à la vancomycine (ERV) sont en augmentation constante depuis leurs 
premières identifications dans les années 80 (Europe et États-Unis) et 90 (Canada) (CINQ, 2012). 
Les données du programme provincial de surveillance (SPIN) démontrent une augmentation 
similaire au Québec (INSPQ, 2014). 

 Ce sont des bactéries Gram positif ayant développé des mécanismes d’adaptation leur 
permettant de survivre dans les tractus digestif et génital humains (Mandell et al., 2010; Agudelo 
Higuita et Huycke, 2014). 

 Le principal réservoir pour les ERV dans les milieux de soins est constitué par les selles des 
résidents colonisés. 

 Ces bactéries peuvent survivre dans l’environnement pendant des périodes de temps variant de 
5 jours à environ 4 mois, selon les conditions environnementales (ASPC, 2010). 

 La présence de résidents colonisés dans les milieux de soins constitue un réservoir et pourrait 
constituer une opportunité de dissémination de l’ERV (Elizaga et al., 2002).  

 E. faecalis et E. faecium sont les espèces les plus fréquemment retrouvées (CINQ, 2012; Agudelo 
Higuita et Huycke, 2014) parmi la trentaine d’espèces reconnues. Ces deux espèces sont 
responsables de près de 99 % des transmissions et des éclosions rapportées au Québec. 

Résistance aux 
antibiotiques 

 Tous les entérocoques possèdent une résistance intrinsèque (inscrite dans les chromosomes) à 
plusieurs antibiotiques, mais particulièrement aux aminoglycosides (de bas niveau) et aux β-
lactams (CINQ, 2012). 

 Certains entérocoques possèdent une résistance acquise. Différents mécanismes peuvent être 
impliqués. Les résistances observées peuvent être aux : 

 aminoglycosides (de haut niveau); 

 pénicillines; 

 glycopeptides (vancomycine, téicoplanine); 

 chloramphénicol. 

Mode de transmission et 
d’acquisition 

 Par contact direct de personne à personne (de type fécal-oral). 

 Par contact indirect via le matériel de soins ou l’environnement d’un résident colonisé ou infecté. 

 Ces organismes sont capables de survivre sur les mains, les gants et les blouses des travailleurs 
donnant des soins directs (Mandell et al., 2010). 
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Durée de colonisation et 
risque de transmission 

 Le risque de transmission dure tant que le résident est colonisé ou infecté. Il est augmenté en 
présence d’un écoulement de plaie (colonisée ou infectée) et d’incontinence fécale. 

 La durée de colonisation est variable selon les études. La durée médiane de l’état de porteur 
serait de 41 à 49 jours (Byers et al., 2002) et pourrait persister chez les patients atteints de cancer 
sur une période de plus de 3 ans (Roghmann et al., 1997). 

 Une recrudescence de l’ERV après la prise d’antibiotiques a été observée chez des personnes 
dont les dépistages étaient redevenus négatifs (Byers et al., 2002; Donskey et al., 2002). 

Infections 

 Les infections à ERV sont rares : le programme de surveillance provinciale des infections 
nosocomiales (SPIN) pour les ERV rapporte un taux d’infections nosocomiales de 0,19 par 
10 000 jours-présence (INSPQ, 2014) pour les milieux de soins de courte durée au Québec. 
L’application de mesures de prévention et contrôle des infections particulières dans ces milieux 
permet de maintenir ce taux bas. 

 Les infections à ERV en milieu d’hébergement et de soins de longue durée sont relativement rares 
(Brennen et al., 1998). 

 Parmi les infections à ERV rapportées plus spécifiquement dans les milieux d’hébergement et de 
soins de longue durée, on retrouve :  

 infections urinaires le plus souvent (Smith et al., 2000); 

 infections de plaie (Moro et Gagliotti, 2013). 

 Des antibiotiques sont disponibles pour le traitement des infections. 

Épidémiologie dans les 
milieux d’hébergement et 
de soins de longue durée 

 La prévalence et l’incidence de l’ERV en milieu d’hébergement et de soins de longue durée est 
peu connue. 

 La majorité des résidents colonisés en milieu d’hébergement et de soins de longue durée ont 
acquis leur ERV lors d’un séjour à l’hôpital (Brennen et al., 1998). 

 Les données disponibles sont variables, mais semblent toutefois démontrer que la prévalence de 
la colonisation est faible, se situant entre 1 et 19 % selon les études (Padiglione et al., 2001; 
Stuart et al., 2011; van Bull et al., 2012). 

 La transmission est faible en milieu d’hébergement et de soins de longue durée (Crossley, 2001). 

Facteurs de risque accru 
pour l’acquisition ou les 
infections à ERV2

 Hospitalisation en milieu de soins aigus. L’augmentation du nombre d’hospitalisations augmente 
le risque de colonisation et donc d’infection. 

 

 Prise d’antibiotiques. 

 Présence de dispositifs invasifs. 

 Plaie de pression. 

 Résident grabataire, avec degré de sévérité de maladie plus élevé.  
 

  

                                                                 
2  L’intensité et le nombre de soins moindre dans les milieux d’hébergement et de soins de longue durée rendent les résidents moins à risque 

d’acquérir un ERV ou de développer une infection, que les patients des milieux de soins de courte durée. 
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Mesures de prévention et de contrôle  

PRÉLÈVEMENTS 

Dépistage 

 Il n’est pas recommandé d’effectuer un dépistage en milieu d’hébergement et de soins de 
longue durée dans les situations suivantes : 

 à l’admission; 

 lors d’un retour d’une hospitalisation en milieu de soins de courte durée; 

 de routine en cours d’hébergement (pour les résidents connus porteurs); 

 lors de la découverte d’un cas non connu, colonisé ou infecté; 

 lors d’un congé ou d’un transfert vers un autre milieu d’hébergement et de soins de longue 
durée. 

Infection  Effectuer un prélèvement s’il y a présence de signes et de symptômes compatibles avec une 
infection. 

HÉBERGEMENT, DÉPLACEMENTS DU RÉSIDENT, VISITEURS 

Hébergement du 
résident 

 Un résident connu colonisé peut partager la chambre d’un résident non colonisé s’il y a absence 
de facteurs augmentant le risque de contamination de l’environnement chez le porteur 
(incontinence fécale non contenue, plaie avec écoulement, etc.) ou d’acquisition chez le contact 
(plaie, sonde urinaire, etc.).  

 Ne pas placer dans la même chambre un porteur connu d’ERV avec un porteur connu de 
Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (SARM).  

 Un résident connu colonisé à l’ERV qui présente une incontinence fécale non contenue ou une 
plaie avec écoulement non contenu devrait être hébergé dans une chambre individuelle. Il 
devrait également avoir accès à une toilette réservée. 

Consultation ou  
rendez-vous dans  
un autre milieu 

 Aviser le milieu receveur lors du transfert d’un résident connu porteur d’ERV vers un autre centre 
ou un autre département, selon la procédure établie. 

 Indiquer la date du dernier prélèvement connu positif pour ce résident. 

Visiteurs 

 Il n’y a pas de mesures particulières pour les visiteurs. 

 Encourager les visiteurs à procéder à l’hygiène des mains avant et après la visite à leur proche. 

 Un visiteur qui donne des soins devrait appliquer les mêmes mesures que celles recommandées 
pour le personnel soignant. 

HYGIÈNE DES MAINS, ÉQUIPEMENT DE PROTECTION INDIVIDUELLE ET AUTRES PRÉCAUTIONS  

Hygiène des mains  Eau et savon ou utilisation de solution hydro-alcoolique. 

Pratiques de base et 
précautions 
additionnelles 

(résident connu porteur 
ou non connu porteur) 

 Pratiques de base pour tous, notamment le port de la blouse et des gants si incontinence fécale 
ne pouvant pas être contenue par une culotte d’incontinence ou présence d’une plaie dont les 
écoulements ne peuvent pas être contenus par un pansement. 

 Le port de la blouse et des gants devra être maintenu tant qu’il y a présence d’incontinence fécale 
non contenue ou d’une plaie avec écoulement non contenu. 

 L’application de précautions additionnelles n’est pas recommandée. 
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Matériel de soins et 
équipement médical 

 Limiter la quantité de matériel qui entre dans la chambre. 

 Nettoyer tout matériel de soins réutilisable avant de l’utiliser pour un autre résident, selon les 
pratiques de base. 

 Disposer le matériel médical à usage unique selon les recommandations habituelles du centre. 

Hygiène des résidents 

 Maintenir une bonne hygiène des résidents, selon les procédures de l’établissement. 

 Assurer un changement régulier des draps et de la literie des résidents selon les procédures en 
vigueur. 

Gestion des excrétas  Disposer des excrétas de façon à éviter la contamination de l’environnement. 

ENVIRONNEMENT, BUANDERIE, GESTION DES DÉCHETS 

Désinfection de 
l’environnement 

 Utiliser l’équipement de protection individuelle habituel recommandé dans le centre. 

 Utiliser les produits de désinfection habituels. Il n’est pas nécessaire d’utiliser des solutions 
chlorées pour désinfecter l’environnement d’un patient connu colonisé ou infecté par l’ERV. 

 Effectuer la désinfection selon les procédures habituelles de l’établissement. 

 Disposer ou nettoyer le matériel de désinfection selon les procédures habituelles du centre. 

Vaisselle  Appliquer les procédures habituelles du centre pour le nettoyage de la vaisselle et des 
ustensiles. 

Buanderie 

 Appliquer les procédures habituelles du centre pour le lavage de la lingerie et de la literie, ainsi 
que des vêtements du résident. 

 Appliquer les procédures habituelles pour le lavage des vêtements des résidents effectué sur 
l’unité/étage ou par les familles. 

Gestion des déchets  Appliquer les procédures habituelles du centre pour la disposition des déchets. 

ÉCLOSION 

Définition d’une 
éclosion 

 Présence dans un même établissement de soins, de deux nouveaux cas de colonisation ou 
d’infection par une même souche d’ERV transmise en milieu de soins. 

Mesures de prévention 
et de contrôle des 
infections 

 Renforcer l’application des pratiques de base. 

 Identifier les facteurs pouvant expliquer la transmission à l’origine de l’éclosion et les corriger. 

 Il n’y a pas de dépistage recommandé. 
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