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Sigles et abréviations

Ab

Acinetobacter baumannii

ANAES

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé

AS

Aide-soignant(e)

BMR

Bactéries multi-résistantes aux antibiotiques

CCLIN

Centres de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales

CLIN

Terminologie désignant dans ce document le Comité de lutte contre les infections nosocomiales
ou la sous-commission de la CME chargee de la lutte contre les IN

CME

Commission médicale d'établissement

CTINILS

Comité technique des infections nosocomiales et des infections liées aux soins

DAOM

Déchets assimilables aux ordures menageres

DASRI

Déchets d'activités de soins a risque infectieux

EBLSE

Entérobactéries productrices de bétalactamase a spectre étendu

EHPAD

Etablissement d'hébergement pour personnes ageées dépendantes

EOH

Equipe opérationnelle d'hygiéne

EPI

Equipements de protection individuels

ERG

Entérocoques resistants aux glycopeptides

FHA

Friction hydro-alcoolique

GISA/VISA

Staphylocoques dorés intermédiaires aux glycopeptides/a la vancomycine

HAS

Haute autorité de santé (anciennement ANAES)

IDE

Infirmier(ére) diplomé(e) d'état

IN

Infections nosocomiales ou plus formellement infections associées aux soins

InVS

Institut de veille sanitaire

MCO

Médecine chirurgie obstétrique (court séjour)

Pa

Pseudomonas aeruginosa

PHA

Produit hydro-alcoolique (gel ou solution)

SARM

Staphylococcus aureus resistant a la méticilline

SC

Soins continus

SI

Soins intensifs

SLD

Soins de longue durée

SSR

Soins de suite et de réadaptation

uu

Usage unique

uv

Ultra-violets
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Glossaire

Acte invasif Acte nécessitant une pénétration a I'intérieur du corps (par incision, piqdre, ou par les
voies naturelles)

Cohorting Action consistant a regrouper les patients (géographique, spatial) ou a regrouper les
soins delivrés a un groupe ou a un type de patient pouvant parfois nécessiter du per-
sonnel dédié ou au minimum identifié (organisation)

Colonisation Présence de micro-organismes sans manifestation clinique

Contaminant

Se dit d'un micro-organisme ayant contaminé le préléevement ou le milieu de culture

Dispositif invasif

Dispositif qui pénétre partiellement ou entierement a l'intérieur du corps; soit par un
orifice du corps, soit a travers la surface du corps

Code de la santé publique, Annexes, Livre 5 bis : Dispositions relatives aux dispositifs médicaux, Article
Annexe IX aux articles R665-1 a R665-47, |. définitions

Environnement proche
du patient

Concerne tout I'environnement susceptible d'étre contaminé par manu-portage : par
le patient, par les soignants ou par les visiteurs (ex: lit, table de nuit, adaptable, fau-
teuil, etc.)

Foyer ouvert

Se dit d'un site infecté ou colonisé en communication directe avec I'extérieur

Foyer fermé

Se dit d'un site infecté ou colonisé dés lors qu'il n'est pas en communication directe
avec ['extérieur

Infection associée

Infection survenant au cours ou au décours d'une prise en charge (diagnostique, thé-

aux soins rapeutique, palliative, préventive ou éducative) d'un patient, et, si elle était ni présente,
ni en incubation au début de la prise en charge
CTINILS mai 2007 - http://www.sante.gouv.fr

Infection Maladie/processus inflammatoire déclenché par un micro-organisme

Liquides biologiques Sang, ou tout autre produit d'origine humaine (ex : aspiration, endoscopie, actes opé-

ratoires, autopsie, manipulation de matériel et linge souillés, etc.)

Masque chirurgical

Dans une logique de normalisation, les masques meédicaux représentés par les masques
«de soins » et les masques « chirurgicaux » ont été regroupés sous le vocable « masques
chirurgicaux ».

Ce sont des dispositifs médicaux de classe 1 devant répondre au cadre normatif
EN 14663 - http://www.sante.gouv.fr

Pathogéne

Micro-organisme susceptible de provoquer une maladie

Portage

Présence de micro-organismes avec ou sans manifestation clinique (patient colonisé
ou infecté) - indépendant du pouvoir pathogéne

Patients a risque
de portage de SARM

Dialysés chroniques, porteurs de cathéter central de longue durée, greffés hépatiques,
etc.
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Réanimation

Structure ou unité prévue pour dispenser des soins a des patients qui présentent ou sont
susceptibles de présenter plusieurs défaillances viscérales aigués circulatoires, rénales
et respiratoires, mettant en jeu leur pronostic vital et nécessitant la mise en ceuvre
prolonggée de méthodes de suppléance telles que la ventilation artificielle, le support
hémodynamique, l'assistance rénale

Décret n° 2002-465 du 5 avril 2002 relatif aux établissements de santé publics et privés pratiquant la
réanimation et modifiant le code de la santé publique

Circulaire DHOS/SDO n° 2003-413 du 27 ao(it 2003 relative aux établissements de santé publics et pri-
vés pratiquant la réanimation, les soins intensifs et la surveillance continue

Secteurs protégeés

Secteur de prise en charge ou I'architecture, les modalités d’entrée, I'organisation des
soins, les approvisionnements et le systéme de traitement de I'air contribuent a pre-
server les patients de « la flore hospitaliére » ou a limiter les risques dits « environne-
mentaux »

Soins a risque
de projection

Soins ou manipulations exposant a un risque de projection ou d'aérosolisation de sang,
ou tout autre produit d'origine humaine (ex: aspiration, endoscopie, actes opératoires,
autopsie, manipulation de matériel et linge souillés, etc.)

Circulaire n® DGS/DH/98/249 du 20 avril 1998 relative a la prévention de la transmission d'agents infec-
tieux véhiculés par le sang ou les liquides biologiques lors des soins dans les établissements de santé

Soins continus

Structure ou unité prévues pour prendre en charge les patients dont I'état et le traite-
ment font craindre la survenue d'une ou plusieurs défaillances vitales nécessitant d'étre
surveillées ou dont I'état, au sortir d'une ou plusieurs défaillances vitales, est trop sévere
ou instable pour permettre un retour dans une unité d'hospitalisation classique

Décret n°2002-465 du 5 avril 2002 relatif aux établissements de santé publics et privés pratiquant la
réanimation et modifiant le code de la santé publique

Circulaire DHOS/SDO n° 2003-413 du 27 aoUt 2003 relative aux établissements de santé publics et pri-
vés pratiquant la réanimation, les soins intensifs et la surveillance continue

Soins directs

Soins impliquant un contact direct entre le patient et le soignant indépendamment de
I'utilisation d’une « protection » (gants, tablier, surblouse, etc.)

Soins intensifs

Structure ou unité prévues pour prendre en charge les défaillances viscérales liées a
une seule spécialité d'organe

Décret n°2002-465 du 5 avril 2002 relatif aux établissements de santé publics et privés pratiquant la
réanimation et modifiant le code de la santé publique

Circulaire DHOS/SDO n° 2003-413 du 27 aoUt 2003 relative aux établissements de santé publics et pri-
vés pratiquant la réanimation, les soins intensifs et la surveillance continue

Soins propres

Soins intéressant la peau non Iésée en dehors des zones a considérer comme conta-
minées (espaces inter-digitaux, aisselles, périnée, etc.)

Soins en série

Organisation des soins centrée sur le principe de la répétition d'actes de méme nature
(ex: prise de constantes, mesure de la glycémie capillaire, prélévements du matin, injec-
tion d’anticoagulants a visée préventive, etc.)

Soins souillants
ou mouillants

Soins exposant plus particulierement la tenue des soignants (ex : toilette au lit, change
de patients dépendants ou présentant une diarrhée profuse, pansement chirurgical, etc.)

Liste des annonceurs

Anios (p. 90) - Cooper (p. 87) - Gifrer (3¢ de couv.) - Gilbert (2¢ de couv.) - Gojo (4° de couv) - Médinorme (p. 134)
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Introduction

En méme temps qu'il mettait fin a la théorie de la géné-
ration spontanée au cours du xix® siecle, Louis Pasteur
démontrait que les micro-organismes étaient a I'origine
des infections et que la transmission croisée était une des
modalités principales de leur acquisition : « Ce qui cause
I'infection, ce n’est rien de tout cela; c’est le médecin et
son personnel qui transporte le microbe d'une femme
malade a une femme saine » (a propos des causes de la
fievre puerpérale).

La vaccination et la découverte des antibiotiques ont pu
faire croire un moment que la bataille contre les micro-
organismes était gagnée. C'était sans compter sur le
génie microbien comme le confirma la premiére pandé-
mie a staphylocoques résistants a la pénicilline dans les
anneées 1960... quelques années aprés son introduction
dans I'arsenal thérapeutique.

Le mésusage des antibiotiques se poursuivant, les bac-
téries deviennent multirésistantes ; c’'est-a-dire qu’elles
ne sont plus sensibles qu’a un petit nombre d’antibio-
tiques habituellement actifs en thérapeutique. La France
se trouve ainsi confrontée a une situation endémique au
regard de la résistance bactérienne aux antibiotiques,
avec au premier rang celle de Staphylococcus aureus
résistant a la méticilline (SARM). Dans les années 1990,
différentes études montrent que cette multirésistance va
concerner d'autres bactéries: entérobactéries produc-
trices de béta-lactamase a spectre étendu, entérocoque
résistant aux béta-lactamines. Dés lors, la transmission
croisée de micro-organismes (via les mains du personnel
ou le matériel) peut étre le fait d'un patient infecté par
un agent infectieux non spontanément contagieux mais
susceptible de disséminer dans I'environnement ou d'un
patient porteur ou excréteur d'un agent infectieux mul-
tirésistant aux antibiotiques et connu pour son risque de
diffusion épidémique.

Dans le cadre de la politique de lutte contre les infections
nosocomiales mise en place dés les années 1988, la mai-
trise de la résistance bactérienne aux antibiotiques va
devenir une priorité de santé publique. Des programmes
sont mis en place dont les deux composantes essentielles
sont la réduction de la pression de sélection par un usage
rationnel des antibiotiques et la prévention de la trans-
mission croisée.

En 1998, sous I'égide du Comité technique national des
infections nosocomiales (CTIN) en collaboration avec
la Société francaise d’hygiene hospitaliere (SFHH), sont
publiées, sous le titre Isolement septique' des recomman-
dations pour éviter la transmission d'un agent infectieux,
connu ou présume, a des individus non infectés et non
porteurs mais réceptifs. Ces recommandations associent
deux niveaux de précautions: les précautions « standard »
a appliquer quels que soient le statut infectieux du patient
et les précautions « particuliéres » définies en fonction de
l'agent infectieux (réservoirs, modes de transmission,
résistance dans I'environnement) et de l'infection (locali-
sation et gravité).

L'application de ces mesures par les professionnels dans
les établissements de santé avec I'aide des équipes opé-
rationnelles d’hygiéne a permis, au moins pour SARM,
d’obtenir une amélioration de la situation comme le mon-
trent les résultats de I'enquéte nationale de prévalence de
2006 (plus de 2300 établissements participant et pres de
400000 patients inclus) : une baisse de 38 % du taux de
prévalence de patients infectés par SARMZ.

Différents eléments ont conduit le Comité technique
national des infections nosocomiales et des infections
liees aux soins (CTINILS) a décider fin 2004 la révision
des recommandations pour la prévention de la transmis-
sion croisée:

« I'évolution des mesures de base, notamment 'accent

1- CTIN-SFHH. Isolement septique ; recommandations pour les établissements de soins. Ministére de I'emploi et de la solidarité, 1998,
51 p. [http://www.sante-sports.gouv.fr/IMG//pdf/recommandations_isolement_septique.pdf] (01/04/2009)
2- THIOLET JM et al. Prévalence des infections nosocomiales, France, 2006. Bull Epidemiol Hebd 2007; (51-52): 429-431.
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que va mettre le CTIN (Avis en date du 5 décembre 20013
qui tient compte des recommandations de la SFHH en la
matiere?) sur la place de la friction avec un produit hydro-
alcoolique pour I'hygiéne des mains;

« I'évolution de la prise en charge (développement des
soins ambulatoires, raccourcissement des durées de
sejour, augmentation du nombre de patients a risque et
de patients plus agés nécessitant une densité de soins
élevée, etc.);

« I'alternance pour un méme patient de différents types
d’hospitalisation;

* une saisine de I'Institut de veille sanitaire (InVS) en rai-
son de I'émergence de souches de micro-organismes résis-
tantes aux antibiotiques ou particulierement virulentes,
développant des épidémies sur le territoire national.

Le CTINILS a mandaté la SFHH pour la mise a jour de ces
recommandations et a désigné deux de ses membres pour
participer au groupe de travail ayant en charge la révision,
en leur demandant d’exprimer au titre du CTINILS I'avis ou
les recommandations relatifs aux précautions standard et
aux précautions de type « contact ». Il importe de rappe-
ler que dans le méme temps, une réflexion similaire était
entreprise aux Etats-Unis conduisant a la publication des
recommandations nord-américaines en 2007> apres une
maturation de plus de deux ans.

La commande faite a la SFHH s’inscrit dans un contexte
de la lutte contre les infections associées aux soins qui
a évolué:

« de plus en plus de professionnels spécialisés dans les
structures chargées sur le terrain de la gestion du risque
infectieux au sein des établissements sanitaires, mais
qui interviennent de plus en plus souvent en appui tech-
nique dans les établissements médico-sociaux (par voie
de convention inter-établissements) : ils auront a accom-
pagner ces recommandations avec de I'information et de
la formation, enjeu majeur de leur application;

+ une implication des structures de coordination régio-
nales et interrégionales (ARLIN et CCLIN): elles assurent
une couverture large des cibles de ces recommandations
a qui elles apportent un soutien méthodologique.

Le Comité des référentiels de la SFHH a défini les prin-
cipes suivants pour I'élaboration proprement dite de ces
recommandations:

« le recours au Consensus formalisé d’experts (incluant
une méthode DELPHI), en raison du nombre important de

questions a traiter et du nombre limité d'études avec un
niveau de preuves élevé, méthodologie reconnue notam-
ment par la Haute autorité de santé (HAS);

« la volonté d’un partenariat le plus large possible avec
les sociétés savantes et groupes de professionnels impli-
qués dans la délivrance de soins comportant un risque
de transmission croisée;

« I'exigence d’un travail le plus « transversal » possible a
toutes les étapes (Comité d’organisation, groupe de tra-
vail, groupe de lecture) intégrant les professionnels des
mondes hospitalier, médico-social et libéral, en associant
le CTINILS dans I'ensemble de la démarche.

Ces recommandations ont pour objet d'actualiser d'une
part les précautions standard, au vu de la place réser-
vée maintenant aux produits hydro-alcooliques dans
I'hygiéne des mains et d'autre part les précautions com-
plémentaires de type contact (y compris la politique de
dépistage et la stratégie de décontamination). Un des
points majeurs qui marque un tournant dans le concept
de la prévention de la transmission croisée réside dans la
possibilité offerte au CLIN ou a la sous-commission spe-
Cialisée de la commission meédicale d'établissement de
définir la stratégie de prévention entre « précautions stan-
dard » uniquement et « précautions standard associées
aux précautions complémentaires de type contact » si un
ensemble de conditions sont remplies.

Le périmetre de ces recommandations exclut les recom-
mandations speécifiques pour les modes de transmission
« gouttelettes » et « air » et celles pour la maitrise de I'en-
vironnement qui vont faire I'objet de documents ulté-
rieurs produits par la SFHH et dont la rédaction vient
de débuter. Les secteurs interventionnels ont été exclus
puisque des recommandations leur ont été consacrées
(Conférence de consensus Gestion préopératoire du
risque infectieux, SFHH, 20046 et Conférence forma-
lisé d’experts Qualité de I'air au bloc opératoire, SFHH,
20047). Il en est de méme lorsque des micro-organismes
font I'objet de recommandations nationales publiées ou
en cours et pour d'autres pathogénes comme Clostri-
dium difficile.

En définitive la réalisation de ce document, entierement
financée par la SFHH, a pu étre menée a son terme de par
Iimplication d’un groupe représentatif d’acteurs concer-
nés (facteur de meilleure appropriation des recomman-
dations) et de par l'intégration des expériences acquises
(valeur ajoutée du consensus d’experts).

3- Avis du Comité Technique national des Infections Nosocomiales (CTIN) du 5 décembre 2001 sur « La place de la friction hydro-al-
coolique dans I'hygiene des mains lors des soins ». Bull Epidemiol Hebd 2002; (8): 35.

4- SOCIETE FRANGAISE D'HYGIENE HOSPITALIERE. Recommandations pour I’hygiéne des mains. Paris, 2002, 22 p.

5- SIEGEL ID et al. Guideline for isolation precautions: preventing transmission of infectious agents in healthcare settings 2007. CDC ed,
Atlanta, 219 p. [http://www.cdc.goc/ncidod:dhqp/pdf/guidelines/Isolation2007.pdf] (01/04/2009)

6- SFHH. Gestion pré-opératoire du risque infectieux. Conférence de consensus, 5 mars 2004. [http://www.sfhh.net/telechargement/

cc_risqueinfectieux_long.pdf] (01/04/2009)

7- SFHH. La qualité de I'air au bloc opératoire. Recommandations d’experts. [http://www.sfhh.net/telechargement/recommandations_

grair.pdf] (01/04/2009)
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METHODOLOGIE

Méthodologie

La Société francaise d’hygiene hospitaliere (SFHH), promoteur de ces recommandations,
a organise un consensus formalisé d’experts dans le cadre d'un large partenariat car les
thémes retenus étaient par nature multidisciplinaires. Les Sociétés savantes, les Fédéra-
tions ou Associations, listées ci-dessous, ont été sollicitées afin d'inclure le monde libé-
ral, les soins et hospitalisations a domicile. Certaines n‘ont pu participer activement a
ce travail, mais nous ont confirmé leur intérét pour le travail accompli.

Partenaires

AFC Association Francaise de Chirurgie

BICS Belgium Infection Control Society

CRM Centres de Référence de la Mucoviscidose

CRCM Centres de Ressources et de Compétences de la Mucoviscidose
(fédération nationale)
CTINILS  Comité Technique des Infections Nosocomiales et des Infections Liées

aux Soins
FNI Fédération Nationale des Infirmiéres libérales
FNCLCC  Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer
GPIP Groupe de Pathologie Infectieuse Pediatrique
ORIG Observatoire du Risque Infectieux en Gériatrie
SFGG Sociéteé Francaise de Gériatrie et Gérontologie
SFM Société Francaise de Microbiologie
SFP Société Francaise de Pédiatrie
SFAR Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation
SFR Société Francaise de Radiologie
SIHHHF  Société des Infirmiéres et Infirmiers en Hygiéne Hospitaliére Frangaise
SPILF Sociéteé de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise
SRLF Société de Réanimation de Langue Francaise

Lensemble du travail a été coordonné par les docteurs Marie-Louise Goetz, Présidente
du Comite d’organisation, Herve Blanchard, Vice-president du Comité d’organisation et
Bruno Grandbastien, Coordinateur du groupe des experts.

La recherche bibliographique a été réalisée par Jacinthe Foegle (PH), Céline Hernan-
dez (PH), Thierry Lavigne (MCU-PH), Gilles Nuemi (Interne) et Montaine Soulias (AHU).

La SFHH tient a remercier les membres du Comité d’organisation, du Groupe des experts,
du Groupe bibliographique et du Groupe de lecture dont les noms suivent.
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Comité d'organisation

Gilles Beaucaire CTINILS Médecin, infectiologue Pointe a Pitre
Hervé Blanchard SFHH Médecin, hygiéniste Paris Vice-president
Martine Erb SIIHHF Cadre de santé, hygiéniste Lille
Gaétan Gavazzi SFGG Medecin, geériatre Grenoble
Marie-Louise Goetz SFHH Médecin, hygiéniste Strasbourg Présidente
Bruno Grandbastien SFHH Médecin, hygiéniste Lille Coordinateur
du groupe des experts
Benoit Guery SPILF Médecin, infectiologue Lille
Nadine Hesnart FNI Infirmiére Paris
Francis Joffre SFR Médecin, radiologue Toulouse
Olivier Mimoz SFAR Médecin, anesthésiste Poitiers
réanimateur
Anne-Marie Rogues SFHH Medecin, hygiéniste Bordeaux
Claude-James Soussy SFM Medecin, microbiologiste Créteil
Marie Thuong-Guyot SRLF Medecin, réanimateur Saint-Denis
Groupe des experts
Martine Cacheux FNI Infirmiére libérale Maignelay-Montigny
Corinne Coclez-Meyer SIIHHF Infirmiére, hygiéniste Compiégne
Matthieu Eveillard SFHH Pharmacien, microbiologiste Angers
et hygiéniste
Emmanuelle Girou SFHH Pharmacien, épidémiologiste Créteil
et hygieniste
Christine Lawrence SFHH Pharmacien, microbiologiste Garches
et hygiéniste
Alain Lepape SFAR Meédecin, anesthésiste- Lyon
réanimateur
Jean-Christophe Lucet CTINILS Médecin, hygiéniste Paris
Marie-Reine Mallaret SFHH Médecin, hygiéniste Grenoble
Nicole Marty SFM Médecin, microbiologiste Toulouse
Didier Neau SPILF Meédecin, infectiologue Bordeaux
Franck Raschilas SFGG Meédecin, gériatre Montpellier
Jean Sarlangue GPIP et SFP Meédecin, pédiatre Bordeaux
Anne Simon SFHH et BICS Médecin, hygiéniste Bruxelles
Bertrand Souweine SRLF Médecin, réanimateur Clermont-Ferrand
Daniel Talon SFHH Médecin, hygiéniste Besancon
Danielle Velardo FNCLCC Cadre de sante, hygiéniste Villejuif
Benoit de Waziéres SFGG et ORIG Medecin, gériatre Nimes
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Groupe bibliographique

Jacinthe Foegle
Céline Hernandez
Thierry Lavigne
Gilles Nuemi
Montaine Soulias

Meédecin, santé publique

Médecin, hygiéniste
Meédecin biologiste et hygiéniste
Médecin, hygiéniste

Médecin, hygiéniste

Strasbourg

Strasbourg

Strasbourg
Dijon
Dijon

Groupe de lecture
Serge Alfandari Meédecin, hygieniste Tourcoing
et infectiologue
Odile Arimane SIIHHF Cadre de santé, hygiéniste Lille
et gestionnaire de risques
Pascal Astagneau CCLIN Paris-Nord Médecin, hygiéniste Paris
Gabriel Bellon CRM, Société Francaise Medecin, pédiatre Lyon
de la Mucoviscidose
Chloé Bernard Cadre de santé en pédiatrie Paris

Philippe Berthelot
Stéphanie Bordes-Couécou
Christian Brun-Buisson
Anne Carbonne
Pascale Chaize
Catherine Chapuis
Lénaig Daniel
Véronique Denizot
Evelyne Gaspaillard
Hervé Haas

Joseph Hajjar
Fabienne d'Halluin
Vincent Jarlier

Olivier Jonquet
Benoist Lejeune
Didier Lepelletier
Jacques Merrer

Christian Meyer
Claudine Mocco
Etienne Nerzic
Pierre Parneix
Bruno Pozzetto
Christian Rabaud

SFHH

CCLIN Paris-Nord
SIIHHF
CCLIN Sud-Est
CCLIN Ouest
CCLIN Est
SIIHHF
GPIP et SFP
SFHH
SIIHHF

SRLF

CCLIN Quest
SFHH

AFC

CCLIN Sud-Ouest

CCLIN Est

Médecin, hygiéniste
Médecin, hygieniste
Médecin, réanimateur
Médecin, hygiéniste
Cadre de santé, hygiéniste
Médecin, hygiéniste
Infirmier, hygiéniste
Cadre de santé, hygiéniste
Cadre de santé, hygiéniste
Meédecin, pédiatre
Médecin, hygiéniste
Cadre de sante, hygiéniste
Médecin, microbiologiste
Medecin, réanimateur
Médecin, hygiéniste
Médecin, hygiéniste
Médecin, hygiéniste

Chirurgien
Cadre de santé, hygiéniste
Représentant des usagers
Médecin, hygiéniste
Médecin, microbiologiste
Meédecin, infectiologue

Saint-Etienne
Bayonne
Créteil
Paris
Montpellier
Lyon
Brest
Besancon
Saint-Brieuc
Nice
Valence
Lille
Paris
Montpellier
Brest
Nantes

Poissy-Saint-Germain
en Laye

Strasbourg
Pointe-a-Pitre
Nantes
Bordeaux
Saint-Etienne
Nancy
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“eélaboration de recommandations d’experts, a I'ins-

tar des Conférences de consensus impose le respect

d’'une méthodologie rigoureuse qui est décrite ci-des-
sous. La méthodologie retenue est similaire a celle uti-
lisée par la Société de réanimation de langue francaise
(SRLF) dans sa démarche de « Recommandations forma-
lisées d’experts »!, elle-méme largement inspirée de la
meéthode « Groupe nominal adapté » développée par la
Rand Corporation et I'université de Californie aux Etats-
Unis?. Elle a été adaptée pour étre en cohérence avec la
methode de « Consensus formalisé d’expert » de la Haute
autorité de santé3.
Un comité d’organisation, multidisciplinaire regroupant
I'ensemble des sociétés savantes partenaires, garant du
bon fonctionnement du projet jusqu'a la publication des
recommandations, a nommé le coordinateur du projet
(Marie-Louise Goetz) et le référent des groupes d’experts
(Bruno Grandbastien). Le comité d’'organisation a délimité
le théme, défini les champs, désigné et réparti les experts
en trois sous-groupes en leur attribuant un champ et en
désignant leurs pilotes; il a également défini le calen-
drier de travail.
Les experts désignés par le comité d’organisation étaient
issus également des différentes sociétés savantes parte-
naires. lls ont été répartis dans les sous-groupes de travail
et ont eu pour mission de compléter, le cas échéant, les
questions proposées par le Comité d’organisation pour
chacun des champs. Cette étape s’est déroulée en réu-
nion pléniére.

Les groupes étaient ainsi constitues:

« Groupe Définition et place des précautions standard
Martine Cacheux, Corinne Coclez-Meyer, Christine Law-
rence, Anne Simon (pilote), Benoit de Waziéres.

« Groupe Dépistage
Matthieu Eveillard, Jean-Christophe Lucet (pilote), Nicole
Marty, Franck Raschilas, Daniel Talon.

« Groupe Modalités et place des précautions complé-
mentaires
Emmanuelle Girou, Alain Lepape, Marie-Reine Malla-
ret (pilote), Didier Neau, Bertrand Souweine, Danielle
Velardo.

B Délimitation du périmétre

Le travail d’élaboration de ces recommandations explore
la place des précautions standard et complémentaires de
type contact applicables dans tout établissement ou lieux
de soins y compris le domicile.

Les micro-organismes ciblés excluent a priori les émergents
(ERG...) ; ces micro-organismes font I'objet de recomman-
dations nationales publiées ou en cours et ont été exclues
du champ de ces recommandations. Il en va de méme
pour d'autres pathogenes comme Clostridium difficile.

« Politique générale de maitrise de la transmission croisée
« Place des précautions standard et de I'hygiéne des
mains

- Quelles mesures doivent étre prises pour prévenir la

transmission d’'un micro-organisme a un patient en

toutes circonstances, quel que soit son statut infectieux
et qu'il soit connu ou non?

- Et comment éviter la transmission soigné-soignant ?
Cet aspect integre I'organisation des soins ainsi que I'ap-
propriation des régles d’hygiéne par tous les profession-
nels et intervenants auprés des patients.

« Politique spécifique de maitrise de la transmission croi-
sée de certains micro-organismes

Pour un patient avec un risque infectieux identifié tenant
compte de I'épidémiologie et les modes de transmission
du MO.

- Quelles sont les modalités de dépistage en fonction du

micro-organisme, de sa transmissibilité, et du secteur de

prise en charge?

- Quelle est la place et quelles sont les modalités d’'une

éventuelle décontamination ?

- Quelles sont les mesures a mettre en complément des

précautions standard ? Pour quels micro-organismes (y

compris les bactéries multirésistantes aux antibiotiques

(BMR)) et dans quelles circonstances ?

- Quand peut-on lever ces mesures de précautions com-

plémentaires?

Ces points intégrent ce qui est applicable dans tout éta-
blissement, ainsi que les quelques spécificités d'applica-
tion dans certains types d'établissements ou spécialités
(psychiatrie, soins de suite et de réadaptation, SLD, Pédia-
trie, EHPAD...) en tenant compte également de particula-
rités de certains terrains (hospitalisation conventionnelle,
ambulatoire, hébergement, pré-hospitalier...).

BB Recherche bibliographique

Une recherche bibliographique, aprés formation des
membres du groupe bibliographique, a été menée.
Les résultats ont été rendus disponibles aux experts et
aux membres du comité d’'organisation. La stratégie de
recherche bibliographique est détaillée en annexe.

1- SAULNIER F, BONMARCHAND G, CHARBONNEAU P et al. Méthodologie pour I'élaboration des recommandations d'experts. Rea Urg 2000; 9: 398-403.
2- JONES J, HUNTER D. Consensus methods for medical and health services research. Br Med J 1995; 311: 376-380.

3- Bases méthodologiques pour I'élaboration de recommandations professionnelles par consensus formalisé : Guide méthodologique. HAS, janvier
2006, 37 p.

Y R:COMMANDATIONS NATIONALES - PREVENTION DE LA TRANSMISSION CROISEE - HYGIENES - VOLUME XVII - N°2



B Méthodologie
g
proprement dite

Les experts ont analyse les données de la littérature, en
utilisant des grilles d’analyse et des niveaux de recom-
mandations, et en précisant pour chaque article les
conflits d'intérét possibles (études avec industriels).

Le grade de recommandations, décrit par I’Agence natio-
nale d'accréditation et d’évaluation en santé (ANAES), a
été retenu dans ce travail®.

A partir de cette analyse, les experts ont élaboré un argu-
mentaire (avec des références bibliographiques) pour
chaque question dans un champ donné. Chaque partie
de I'argumentaire a été accompagnée de recommanda-
tions soumises a la cotation de tous les experts.

Un pilote, spécialiste du domaine et reconnu par ses
pairs, a coordonné chaque sous-groupe d’'experts qui a
travaillé de facon indépendante. Le pilote était le respon-
sable et I'animateur du sous-groupe. Chaque pilote de
sous-groupe a adressé I'argumentaire et les propositions
de recommandations définitifs au coordinateur du projet
et au référent des experts. Le fruit de ce travail a été pré-
senté, enrichi et validé en réunion pléniére avant toute
cotation.

A partir de ces éléments, le référent des experts et le coor-
dinateur du projet ont formalisé le « questionnaire glo-
bal » qui a été soumis a I'ensemble des experts de chaque
sous-groupe pour premiére cotation individuelle. Celle-ci
s’est faite en dehors de toute réunion pléniére. Tous les
experts ont utilisé le méme score de cotation, d'aprés la
méthode Delphi®:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

»
»

A écarter
absolument

A garder
absolument

L'analyse a tenu compte de trois zones: 1 a 3 = accord
négatif, 4 a 6 = incertain, 7 a 9 = accord positif. Les pro-
positions de recommandations cotées 1a 3 ou 7 a 9 par
la quasi-totalité des experts (marge de 10 % des cotations
exprimées) ont été retenues en accord fort positif (7 a
9) ou en accord fort négatif (1 a 3). Toutes les autres
recommandations ont été discutées lors d’'une réunion
pléniére du groupe des experts en présence des membres
du comité d'organisation afin de préciser les arguments
apportés par les sous-groupes concernés. Elles ont pu étre
alors reformulées et complétées.

Un deuxiéme tour de cotation a alors été propose, res-
treint a ces recommandations.

La méme grille de cotation a été utilisée. Lanalyse a
de méme identifié les recommandations qui trouvaient
alors un accord fort positif et un accord fort négatif.
Les propositions de recommandations dont la médiane
de cotation était comprise entre 1 et 3 ou 7 et 9 ont été
retenues respectivement en accord modéré positif (7
a 9) ou en accord modéré négatif (1 a 3). Toutes les
autres recommandations ont été classées comme « non
consensuelles ».

Lors de la rédaction, les recommandations négatives ont
été formulées dans un sens positif chaque fois que pos-
sible sans en altérer le sens.

Le traitement statistique de I'ensemble des cotations a
bénéficié de I'aide du département de santé publique de
I'Université de Lille (Bruno Grandbastien).

B Recommandations cotées

Trois cent soixante-dix-sept rédactions initiales ont fait
I'objet d’'une cotation au premier tour. Soixante ont imme-
diatement été retenues (accord fort d’emblée). Parmi les
317 qui devaient étre réexaminées, des regroupements,
des découpages et des reformulations ont été faites. Ainsi
326 propositions de recommandations ont été soumises
a nouvelle cotation. Parmi ces dernieres, 161 étaient
cotées en « accord fort », 110 en « accord modéré ». Len-
semble de ces recommandations élémentaires cotées en
accord (fort ou modéré) ont été regroupées en 118 recom-
mandations finales.

Elles sont présentées avec affichage du niveau d'ac-
cord des experts (AF pour accord fort et AM pour accord
modéré). Les 55 propositions qui n‘ont pas obtenu de
consensus sont regroupées a la fin de chaque chapitre,
dans une section « Points n‘ayant pas fait I'objet d'un
consensus ».

Il est important de rappeler les éléments suivants:

« l'accord « modéreé » traduit I'absence d’unanimité des
experts, mais ne remet pas en cause la recommandation
elle-méme;

« certaines recommandations sont formulées de maniére
négative et portent dans ce cas sur des mesures jugées
inutiles.

B Groupedelecture

La présentation des 118 recommandations finales (et
points non consensuels) a été soumise a un groupe de
lecture.

Trente-huit lecteurs ont été proposés par les sociétés
savantes partenaires, d'autres sociétés savantes, fédéra-

4- AGENCE NATIONALE POUR L'EVALUATION EN SANTE. Guide d’analyse de la littérature et gradation des recommandations. ANAES, Paris,

2000.

5- DALKEY NC. The Delphi method: an experimental study of group opinion. RM-5888-PR. Santa Monica:Rand Corp, 1969.
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tions ou structures représentatives de professionnels qui
n‘ont pas souhaité participer en amont a cette démarche
(Fédération nationale des associations des directeurs
d’établissements et de services pour personnes agées
FNADEPA.. ), les cinq C-CLINs (responsables, profession-
nels médicaux et paramédicaux désignés par eux dans
chacune des cinq inter-régions), des leaders d’opinion.
Vingt-huit ont participé activement a cette étape de lecture.
Leur lecture, ciblée sur la compréhension, la faisabilité
etait synthétisée dans une grille de notation, structurée
selon une échelle de 1 (non) a 9 (oui) et éventuellement
argumentée avec des éléments référencés. Cette étape
était accompagnée d’'une notice méthodologique. Sur les
28 lecteurs ayant répondu, 26 ont utilisé la grille mise a
leur disposition.

Lors de réunions spécifiques de rédaction, les pilotes des
sous-groupes d’experts ont pu discuter et choisir d'inté-
grer ou non les remarques du groupe de lecture pour
I'étape de rédaction finale.

Pour faciliter la lecture, un glossaire de termes techniques
est fourni. Un mot figurant dans le glossaire est signalé
par un astérisque.

- Perspective

Si cette conférence d’experts a permis de répondre a de
nombreuses interrogations, il persiste des zones d'incerti-
tude qui devront faire I'objet soit de travaux de recherche,
soit de mises au point complémentaires.

BT R:COMMANDATIONS NATIONALES - PREVENTION DE LA TRANSMISSION CROISEE - HYGIENES - VOLUME XVII - N°2



Recommandations

- Préambule

Dans le contexte de I'émergence de souches de micro-
organismes résistantes aux antibiotiques ou particulie-
rement virulentes, développant des épidémies sur le
territoire national, le CTINILS, saisi par I'InVS, a mandaté
la SFHH pour mettre a jour les recommandations de preé-
vention de la transmission croisée des agents infectieux
lors des soins.

Ces recommandations ont pour objet d'actualiser d’'une
part les précautions standard, au vu de la place réser-
vée maintenant aux produits hydro-alcooliques dans
I'hygiéne des mains et d'autre part les précautions com-
plémentaires de type contact.

Dans ces recommandations, la terminologie « CLIN » ren-
voie au comité de lutte contre les infections nosocomiales
(IN) des établissements privés et a la sous-commission de
la CME chargée de la lutte contre les IN dans les établisse-
ments publics. De méme, la terminologie « équipe opéra-
tionnelle d’hygiene (EOH) » renvoie a la structure (service,
unité fonctionnelle...) chargée de la mise en ceuvre opé-
rationnelle de la politique de lutte contre les infections
associées aux soins.

Les mots suivis d’'un astérisque (*) sont définis dans le
glossaire.

La présentation des recommandations explicite le niveau
d’accord (accord fort - AF, accord modéré - AM); il est
précisé en fin de recommandation ou pour chaque item
d’'une méme recommandation lorsque chacun des
items a été spécifiquement coté. A la fin de chaque cha-
pitre, sont réunis les points qui n‘ont pas fait I'objet d'un
consensus aupres des experts.

Il est important de rappeler les éléments suivants:

+ I'accord « modeéreé » traduit I'absence d’'unanimité des
experts, mais ne remet pas en cause la recommandation
elle-méme;

« certaines recommandations sont formulées de maniére
négative et portent dans ce cas sur des mesures jugées
inutiles.

I- Politique générale

R1:Les précautions standard s’appliquent toujours pour
tous les patients; les précautions complémentaires vien-
nent en complément.

Il est alors fortement recommandé d'utiliser la terminolo-
gie « précautions complémentaires de type contact ». (AF)

R2:ll est fortement recommandé d’adjoindre des précau-
tions complémentaires de type contact aux précautions
standard chez un patient porteur de micro-organismes
émergents a haut potentiel de transmission croisée dont
les modéles sont les entérocoques résistants aux gly-
copeptides (ERG), Clostridium difficile, les entérobacté-
ries productrices d’'une bétalactamase a spectre étendu
(EBLSE)... (AF) Certains de ces micro-organismes font
l'objet de recommandations nationales.

R3:Le CLIN peut définir la stratégie de prévention de la

transmission croisée, entre « précaution standard » uni-

quement et « précaution standard + précautions complé-

mentaires de type contact » si 'ensemble des conditions

suivantes sont remplies :

» mise a disposition de PHA au plus prés des soins,

« observance de I'hygiéne des mains élevée, mesurée sur
un nombre important d’'observations,

« niveau de consommation de PHA élevé, disponible par
service,

« proportion élevée de recours a lafriction avec PHA dans
les gestes d’hygiéne des mains,

« bon usage du port des gants,

- expertise/expérience solide de 'EOH et du CLIN,

« connaissance solide de I'épidémiologie microbienne,
basée sur des prélévements de dépistage (notion de
prévalence). (AM)

=> Il ny a pas de consensus sur une stratégie reposant
uniquement sur les « précautions standard », ou
associant « précautions standard + précautions
complémentaires de type contact », que l'on
s'adresse a lI'établissement dans son ensemble ou a
un ou plusieurs secteurs de cet établissement.

©0000000000000000000000000000000000000000000000000 o

RECOMMANDATIONS NATIONALES - PREVENTION DE LA TRANSMIsSION CROISEE - HYGIENES -voLume xvi- N2 [IEX I

RECOMMANDATIONS



Concernant les valeurs quantitatives et a titre d’exemple,
le niveau de consommation de PHA élevé pourrait étre
au minimum I'atteinte de I'objectif personnalisé de I'indi-
cateur national spécifique de la consommation de PHA.

P Précautions standard

R4: |l est fortement recommandé d'effectuer une FHA en
remplacement du lavage des mains (au savon doux ou anti-
septique) en I'absence de souillure visible des mains. (AF)

R5: Il est fortement recommandé d'effectuer une FHA

(AF):

« immédiatement avant tout contact direct avec un
patient,

- immédiatement avant tout soin propre ou tout acte
invasif,

« entre un soin contaminant et un soin propre ou un acte
invasif chez un méme patient,

« apreés le dernier contact direct ou soin aupres d’'un
patient,

« avant d’enfiler des gants pour un soin,

« immédiatement aprés le retrait des gants de soins,

« apreés tout contact accidentel avec des liquides biolo-
giques * (sang, selles, urines...); dans cette situation la
FHA doit étre précédée d'un lavage au savon doux.

Dans le cadre des accidents exposant au sang, des

recommandations existent.

R6: Il est fortement recommandé de choisir des gants de
soins sans latex non poudrés. (AF)

R7:1l est fortement recommandé de: (AF)

« ne pas porter des gants lors des contacts avec la peau
saine,

« porter des gants avant tout soin exposant a un risque
de contact avec du sang, des liquides biologiques *, des
mugqueuses ou la peau lésée,

« changer de gants entre chaque patient,

« retirer les gants dés la fin du soin avant de toucher I'en-
vironnement,

« retirer les gants lorsque, dans une séquence de soins
chez un méme patient, I'on passe d'un site contaminé
a un site propre du corps ou lorsque I'on passe d'un site
contaminé a un autre site contaminé.

R8: Il existe un accord fort des experts pour considé-
rer que le fait d’entrer dans la chambre d’un patient ne
constitue pas a lui seul une indication a la réalisation d'un
geste d’hygiéne des mains. (AF)

R9: Il est fortement recommandé de préconiser le recours
alaFHA, dans les circonstances listées en R5: (AF)

« dans tous les lieux ou sont réalisés des soins (unités
d’hospitalisation et d’hébergement, plateaux tech-
niques, cabinets d’exercice de tous les professionnels
de santé, domicile ou substitut de domicile...),

et

« pour tous les professionnels de santé,

« pour les prestataires internes et externes des struc-
tures d’hospitalisation ou d’hébergement, bénévoles
et autres professionnels (aide-ménageére, auxiliaire de
vie...),

« pour les visiteurs et les familles lorsqu'ils participent
(sont associés) aux soins.

R10: Il est fortement recommandé aux patients pris en
charge dans une structure d’hospitalisation ou d’héber-
gement collectif d'effectuer un geste d’hygiéne des mains
avant et aprés I'accés a une piece commune (salle de res-
tauration, salle de détente, plateau technique et salle de
rééducation, salle de jeux...). (AF)

R11: Il est fortement recommandé d’utiliser une tenue
professionnelle a manches courtes pour les soins réalisés
en hospitalisation ou dans le cadre d’une prise en charge
dans une institution.

Lors de soins pratiqués en tenue civile (a domicile, en
ambulatoire...), il est fortement recommandé de garder
les avant-bras dégagés (en dehors des soins a risques de
projection¥). (AF)

R12:1l est fortement recommandé, pour réaliser efficace-

ment un geste d’hygiéne des mains, de: (AF)

« ne pas porter de faux ongles ni de bijoux (montre et
alliance comprises) lors de contacts directs avec les
patients,

« maintenir les ongles courts (partie libre de l'ongle de
moins de 5 mm),

« maintenir les ongles sans vernis.

R13: Il est fortement recommandé, en présence de
souillure visible des mains, d’effectuer un lavage simple
des mains suivi d’'une FHA sur mains correctement
séchées. (AF)

R14: Il est fortement recommandé de ne plus utiliser
les solutions moussantes antiseptiques (savons antisep-
tiques) dans le cadre des précautions standard. (AF)

R15: Il est fortement recommandé de ne pas réaliser de
friction des gants, ni de lavage des gants. (AF)

R16: Il est fortement recommandé que toutes les
chambres quel que soit le secteur d’hospitalisation ou
d’hébergement (réanimation, médecine, chirurgie, SSR,
SLD, EHPAD...) soient équipées d'un point d’eau permet-
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tant, entre autres, de réaliser un lavage des mains. (AF)
Il doit alors comporter: (AF)

« un lavabo,

« un distributeur de savon doux liquide,

« un distributeur d’essuie-mains a usage unique,

« une poubelle sans couvercle.

R17: Il est fortement recommandé, que les PHA soient
disponibles a portée de mains. Si des distributeurs sont
installés a distance, il est fortement recommandé d’en
mettre également a disposition au plus prés du soin. (AF)

R18: Il est fortement recommandé que l'accés aux PHA
soit adapté aux différentes situations, avec mise a dispo-
sition de flacons de poches pour: (AF)

« les soignants appelés a donner des soins dans plusieurs
secteurs d'une institution (kinésithérapeutes, manipu-
lateurs radio...),

« les autres personnes amenées a visiter plusieurs
patients (ministres des cultes, bénévoles...),

« les visites et soins a domicile,

et dans tout lieu ot sont délivrés des soins: (AF)

« postes des plateaux techniques (imagerie, dialyse...),

« cabinets de soins ou de consultation,

« box de secteurs d’'urgence,

« salles de rééducation (au plus prés des matériels et des
équipements),

« transports sanitaires.

R19: Il est fortement recommandé d’évaluer les situa-
tions ou la mise a disposition de PHA peut représenter
un danger s'il était accessible aux patients et d’utiliser
des flacons individuels de PHA (flacon de poche) pour les
soignants intervenant aupreés de patients risquant d’en
faire une utilisation détournée ou accidentelle (alcoolo-
gie, patients déments, pédiatrie...). (AF)

R20: Il est fortement recommandé, dans le cadre des
précautions standard, de ne pas jeter les flacons de PHA
ouverts lors de la sortie des patients de la chambre ou ils
sont hospitalisés ou hébergés. (AF)

R21: Il est fortement recommandé d’inclure dans les for-
mations des professionnels de santé, I'éducation aux pra-
tiques permettant de réduire le risque de dermatoses,
d’irritation et d’autres lésions cutanées en relation avec
la réalisation de gestes d’hygiéne des mains. (AF)

En cas d’intolérance déclarée aux produits habituelle-
ment utilisés dans l'institution, il est fortement recom-
mandé d’analyser les conditions de la réalisation de la
FHA et de fournir des PHA alternatifs. (AF)

Il est fortement recommandé de mettre des lotions ou
des crémes protectrices a disposition des professionnels
concernés. (AF)

R22: Il est fortement recommandé d’effectuer une pro-
motion active de l'usage de la FHA dans toutes les struc-
tures et lieux de soins. (AF)

R23: Il est fortement recommandé de favoriser I'implica-
tion des patients et familles afin de promouvoir I’hygiéne
des mains au cours des soins. (AF)

R24: |l est fortement recommandé au soignant de sys-
tématiquement porter un masque anti-projection avec
lunettes de sécurité ou masque-visiére lors de soins avec
risque de projection de sang, de liquide biologique*. (AF)
Il en va de méme pour les visiteurs lorsqu'’ils sont impli-
qués dans les soins. (AF)

R25: Lorsqu’un patient présente une toux supposée d'ori-

gine infectieuse, il est fortement recommandé de lui faire

porter un masque chirurgical®: (AF)

- dés I'admission en établissement ou lorsqu'il circule
hors de sa chambre en milieu de soins,

« dans une situation de soins a domicile,

lorsqu'il est proche (moins de 1 métre) d’autres personnes

non protégées par un masque adapté.

R26: Il est fortement recommandé de porter une protec-
tion de sa tenue lors de soins susceptibles d’étre : (AF)

« souillants*,

« mouillants*,

- exposant au sang ou aux liquides biologiques*.

R27: 1l est fortement recommandé de choisir pour proté-

ger sa tenue professionnelle: (AF)

« un tablier plastique a usage unique (sans manche) lors
des soins mouillants ou exposant a des projections,

« une surblouse a manches longues et imperméable a
usage unique en cas d’exposition majeure aux liquides
biologiques.

Il est fortement recommandé de changer cette protec-

tion: (AF)

« alafin d’'une séquence de soins,

« avant de passer a un autre patient.

Il est fortement recommandé de ne pas utiliser de sur-

blouse réutilisable. (AF)

R28: Il est fortement recommandé de ne pas utiliser des
sur-chaussures quel que soit le secteur d’hospitalisation
(y compris en réanimation, Sl, SC et secteurs protégés).
(AF)

Cette recommandation ne s‘applique pas aux secteurs
interventionnels a I'image des blocs opératoires (exclus
du champ de toutes ces recommandations).

RECOMMANDATIONS NATIONALES - PREVENTION DE LA TRANSMISSION CROISEE - HYGIENES - voLUME xvil - N2 [IERIN



R29: |l est fortement recommandé de ne pas utiliser des
tapis collants quel que soit le secteur d’hospitalisation
(y compris en réanimation, soins intensifs, surveillance
continue* et secteurs protégés*). (AF)

R30: Il est fortement recommandé aux visiteurs et aux

familles de réaliser une FHA : (AF)

« avant une visite dans des secteurs d’hospitalisation a
risque (réanimation, soins intensifs, surveillance conti-
nue* et secteurs protégés*),

« aprés une visite dans des secteurs d’hospitalisation a
risque (réanimation, soins intensifs, surveillance conti-
nue* et secteurs protégés*).

R31: |l est fortement recommandé pour les visiteurs de
ne pas porter une protection de leur tenue civile lors
d’une visite chez des patients quel que soit le secteur
d’hospitalisation (y compris en réanimation, en soins
intensifs et en surveillance continue¥). (AF)

Cette recommandation ne s‘applique pas aux secteurs
protégés* prenant en charge des patients immunodepri-
mes placés en isolement protecteur.

La notion de visiteur exclut les bénévoles, prestataires...
qui sont susceptibles d’intervenir auprés de plusieurs
patients et dont le statut s'apparente a celui des soignants
(cf. R9).

R32:1l est fortement recommandé de: (AF)

« privilégier une organisation globalisée des soins pour
un méme patient et en évitant tous les soins en série *,

« d’organiser pour un méme patient les soins du plus
propre au plus contaminant.

R33:1l est fortement recommandé de privilégier l'usage
de matériels dédiés a un patient unique. (AF)

R34:1l est fortement recommandé de limiter le stockage
du matériel de soin et de ne pas jeter systématiquement
lors de la sortie du patient le consommable non utilisé
et stocké dans les chambres y compris le matériel a UU
conservé sous emballage scellé dans le cadre des précau-
tions standard. (AF)

R35: 1l est fortement recommandé de: (AF)

« disposer d’un protocole décrivant la technique de la
FHA,

« de I'enseigner en formation initiale des professionnels
de santé ainsi qu’en formation continue, avec une atten-
tion toute particuliére sur la technique et le respect du
temps,

« d'évaluer la technique de la FHA par I'observation de ses
différentes étapes.

R36:Dans le cadre d’une formation/sensibilisation, il est
fortement recommandé d'utiliser un appareil permettant
de visualiser, sur les mains, la qualité de la technique d’ap-
plication de PHA. (AF)

A titre d’exemple, un appareil a lampe UV avec un PHA
additionné de produit fluorescent peut étre utilise.

R37: Il est fortement recommandé de mettre en place,
dans chaque établissement, une stratégie d'évaluation
de I'hygiéne des mains adaptée aux niveaux de risque en
réalisant: (AF)

« une évaluation réguliére (si possible annuelle) par audit
de l'observance de I'hygiéne des mains en la couplant a
l'observance du bon usage du port des gants,

« une évaluation réguliére (si possible annuelle) par audit
de la qualité du geste d’hygiéne des mains,

« une évaluation réguliére (si possible annuelle) de la
connaissance des indications des gestes d’hygiéne des
mains,

avec une rétro-information aux équipes.

R38: 1l est fortement recommandé, en complément de la
construction de l'indicateur ICSHA pour tous les établis-
sements de santé: (AF)

« de mesurer la consommation de PHA dans les établisse-
ments médico-sociaux (EHPAD...),

« d'organiser le systéme de commandes/distribution de
PHA afin de le suivre et construire des indicateurs a
I'échelle des équipes (unité, service, pole...),

avec restitution a I'établissement (instances...) ainsi

qu’aux équipes (unité, service, pole...) du niveau de

consommation de PHA.

=> Les points suivants n‘ont pas fait I'objet d’un
consensus:

« réaliser systématiquement une FHA apres avoir
retiré un masque,

« effectuer une FHA apres tout contact avec
I'environnement proche du patient?*,

« mettre a disposition un distributeur de PHA au
niveau du point d’eau,

« équiper les points d’eau de robinets a commande
indirecte (au coude, genou, cellule photo-
électrique...).
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EB Politique spécifique de maitrise
de la transmission croisée
vis-a-vis de certains
micro-organismes

Les situations conduisant a la mise en place de mesures
complémentaires sont nombreuses et viennent souvent
s'intriquer avec les précautions standard. Certains micro-
organismes, du fait de leur pouvoir pathogéne, doivent
étre pris en compte au méme titre, qu’ils soient ou non
retrouvés multi-résistants aux antibiotiques.

Parmi les bactéries multi-résistantes aux antibiotiques
(BMR), certaines ont été d’emblée identifiées dans les
programmes nationaux ou locaux de lutte contre les
infections nosocomiales en raison de leur fréquence, de
leur caractére commensal, des conséquences en termes
de morbidité, voire de mortalité en cas d'infection et du
risque potentiel de diffusion de Ia résistance au sein de la
communauté, comme pour SARM et les entérobactéries
productrices de bétalactamase a spectre étendu (EBLSE).
Elles ont servi de modele pour les politiques de maitrise
de la transmission croisée dans beaucoup de pays.
D’autre BMR purement hospitaliéres ou liées aux soins
comme Pseudomonas aeruginosa et Acinetobacter bau-
mannii sont des espéces essentiellement saprophytes, qui
ne jouent donc pas de réle important en infectiologie
communautaire. Leur role est limité aux hopitaux et chez
certains patients. Il est parfois amplifié par les difficultés
a maitriser I'environnement. Par ailleurs, la pression de
selection par les antibiotiques joue un réle prédominant
dans I'émergence et la dissémination de la résistance de
P. geruginosa.

Des BMR peuvent étre responsables d'infection de trai-
tement antibiotique difficile, voire impossible. Elles sont
d‘ailleurs également prises en compte dans les politiques
de maitrise de la transmission croisée. Il s’agit principa-
lement de micro-organismes émergents comme Staphy-
lococcus aureus GISA/VISA, Klebsiella pneumoniae BLSE
résistant aux carbapénémes par production d’enzymes,
entérocoques résistants aux glycopeptides (ERG)... Ces
micro-organismes font I'objet de recommandations natio-
nales publiées ou en cours et ont été exclus du champ
de ces recommandations. Il en va de méme pour d'autres
pathogenes comme Clostridium difficile.

Politique spécifique de maitrise
de la transmission croisée vis-a-vis
de certains micro-organismes:
dépistage
3.1.1 Politique de dépistage
R39: Il est fortement recommandé de mettre en place
une surveillance épidémiologique des agents infectieux
«a haut potentiel de transmission croisée », dont les bac-
téries multi-résistantes aux antibiotiques (BMR).
Il est alors fortement recommandé de mesurer régulié-
rement l'incidence de ces micro-organismes a partir des
seuls prélévements cliniques. (AF)

R40: Il est fortement recommandé que le CLIN, dans le
cadre d'une politique générale d’établissement (cf. R3):
(AF)

« définisse les micro-organismes justifiant de précautions
complémentaires de type contact (en fonction de la pré-
valence de ces micro-organismes, de l'observance de I'hy-
giéne des mains, et selon le type d’activité...),

« définisse la politique de dépistage de ces micro-orga-
nismes, dont les BMR en accord avec les recommanda-
tions nationales,

« actualise régulierement la politique locale de dépistage.

R41 : 1l est fortement recommandé d’avoir une stratégie
de dépistage adaptée a chaque secteur de soins. (AF)

La situation épidémiologique d'un service ou d’un sec-
teur peut justifier une stratégie spécifique de dépistage.
(AF)

En situation épidémique, il est fortement recommandé
que le micro-organisme en cause puisse faire l'objet d’'une
stratégie de dépistage, quel que soit son phénotype de
résistance. (AF)

R42: 1l est fortement recommandé de privilégier le dépis-
tage des agents infectieux « a haut potentiel de transmis-
sion croisée », dont les BMR pour lesquels la transmission
croisée joue un réle essentiel ; le meilleur exemple est le
Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (SARM).
(AF)

Alinverse, il est fortement recommandé de ne pas privilé-
gier le dépistage des BMR sous la dépendance principale
dela pression de sélection; les premiers représentants en
sont les entérobactéries hyperproductrices de céphalos-
porinases (EBCASE). (AF)

R43: Le dépistage des bactéries multi-résistantes aux
antibiotiques (BMR) est utile a la mise en ceuvre des pré-
cautions complémentaires de type contact. (AF)
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R44: En dehors d'une situation d’épidémie et pour tout

secteur (en réanimation, SSR-SLD ou MCO), un dépistage

hebdomadaire ne sera envisagé que si un dépistage a été

réalisé a 'admission. (AF)

3.1.2 Cibles microbiologiques du dépistage

3.1.2.1 DEPISTAGE DU SARM

Le principe d’'un dépistage (stratégie de dépistage quelles

qu'en soient les modalités) des patients porteurs de SARM

a l'admission a sa place quel que soit le secteur d’hospita-

lisation (réanimation, MCO hors réanimation, SSR et SLD).

Les conditions en sont déclinées ci-dessous sous forme

de recommandations.

3.1.2.1.1 SARM EN REANIMATION

R45: Al'admission en réanimation, il est recommandé de:

« dépister SARM chez les patients a haut risque d'infec-
tion (notamment pour les dialysés chroniques, les por-
teurs de cathéter central de longue durée, les greffés
hépatiques) ; (AF)

« dépister systématiquement SARM chez les patients:

- en situation d'épidémie récente, (AF)

- en situation d’épidémie installée (situation endémo-
épidémique) ; (AM)

« ne pas dépister les patients pour SARM:

- pour les secteurs a faible fréquence de SARM, en 'ab-
sence de situation épidémique ou endémo-épidé-
mique, (AM)

- pour les secteurs ou I'écologie microbienne, connue
par une évaluation antérieure de la fréquence de por-
tage avec recours au dépistage, montre une faible fré-
quence. (AM)

R46: En cours de séjour en réanimation et a la condition
ou un dépistage a été effectué a I'admission (cf. R45), il
est recommandé de dépister réguliérement les patients
pour SARM. (AM)

R47: 1l n'est pas recommandé d’effectuer un dépistage
juste avant la sortie de réanimation. (AM)

3.1.2.1.2 SARM EN MEDECINE, CHIRURGIE-OBSTETRIQUE
(MCO) HORS REANIMATION

Si une politique de dépistage était décidée par le CLIN,

les conditions de celui-ci sont précisées dans les recom-

mandations ci-dessous.

R48:Enl'absence de situation d'épidémie récente ou ins-
tallée (situation endémo-épidémique) ou s'il a été établi
que l'incidence du portage est faible, le principe d’un
dépistage a la recherche de SARM en secteur MCO hors
réanimation n'est pas recommandé. (AM)

R49: Al'admission en MCO hors réanimation, il est recom-
mandé de dépister les patients pour le SARM en situation
d’épidémie:

- récente, (AF)

« installée (situation endémo-épidémique). (AM)

Ce dépistage doit étre limité aux seuls patients a risque
de portage de SARM*. (AM)

R50: En cours de séjour en MCO hors réanimation, il
est recommandé de ne pas dépister régulierement les
patients pour SARM. (AM)

R51 : Juste avant la sortie de MCO hors réanimation et
en dehors d’une situation d’épidémie récente, il est for-
tement recommandé de ne pas dépister les patients pour
le SARM. (AF)

3.1.2.1.3  SARMEN SOINS DE SUITE ET READAPTATION (SSR)

Si une politique de dépistage était décidée par le CLIN,
les conditions de celui-ci sont précisées dans les recom-
mandations ci-dessous.

R52:1l estrecommandé de dépister les patients pour SARM
al’admission en SSR en situation d'épidémie récente. (AF)

R53: Il est recommandé de ne pas mettre en place un
dépistage de SARM en SSR a I'admission:

« s'il a été établi que l'incidence du portage est faible, (AF)
- en l'absence de situation d’épidémie récente. (AM)

R54: 1l est recommandé de limiter le dépistage de SARM
a l'admission en SSR aux seuls patients a risque de por-
tage de SARM*. (AM)

R55:1l estrecommandé de ne pas dépister régulieérement
les patients pour SARM: (AM)

« en cours de séjour,

- avant la sortie de SSR.

3.1.2.1.4 SARMEN SOINS DE LONGUE DUREE (SLD)

Si une politique de dépistage était décidée par le CLIN,
les conditions de celui-ci sont précisées dans les recom-
mandations ci-dessous.

R56: 1l est recommandé de ne pas dépister SARM en SLD:
« al'admission du patient, (AM)

« au cours de son séjour, (AF)

- avant son transfert vers le MCO. (AM)

3.1.2.1.5 METHODES DE DEPISTAGE DU SARM

R57: 1l estrecommandé de réaliser le dépistage de SARM

par écouvillon nasal et des plaies cutanées chroniques.
(AF)
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3.1.2.2 DEPISTAGE DES ENTEROBACTERIES
PRODUCTRICES D'UNE BETALACTAMASE
A SPECTRE ETENDU (EBLSE)
Le principe d’'un dépistage (stratégie de dépistage quelles
qu’en soient les modalités) des patients porteurs d'EBLSE
a l'admission a sa place quel que soit le secteur d’hospita-
lisation (réanimation, MCO hors réanimation, SSR et SLD).
Les conditions en sont déclinées ci-dessous sous forme
de recommandations.
Celles-ci sont susceptibles de modifications; en effet des
recommandations spécifiques concernant les EBLSE sont
en cours d'élaboration sous I'égide du haut conseil de la
santé publique. Leur diffusion est prévue en 2009.

R58: Il est recommandé de ne pas dépister les patients
pour EBLSE a I'admission pour les secteurs ou il a été éta-
bli que l'incidence du portage est faible:

« enréanimation, (AM)

« en MCO hors réanimation, (AF)

« en SSR et SLD. (AF)

3.1.2.2.1 EBLSE EN REANIMATION

R59: A I'admission en réanimation, il est recommandé
de:

« dépister les patients pour les EBLSE : (AF)

- en situation d'épidémie récente,

- en situation d’épidémie installée (situation endémo-
épidémique) impliquant une espéce ou une souche
épidémique;

« ne pas dépister les patients pour les EBLSE hors des
situations ci-dessus. (AM)

R60: Il est recommandé de ne pas dépister les patients
pour EBLSE juste avant la sortie de réanimation, en com-
plément ou en I'absence d'un dépistage préalable. (AM)
3.1.2.2.2  EBLSE EN MCO HORS REANIMATION

R61: Al'admission en MCO, il est fortement recommandé
de:

« dépister les patients pour les EBLSE : (AF)

- en situation d'épidémie récente,

- en situation d’épidémie installée (situation endémo-
épidémique) impliquant une espéce ou une souche
épidémique,

« ne pas dépister les patients pour les EBLSE hors des
situations ci-dessus. (AF)

R62:il estrecommandé de ne pas dépister systématique-
ment les patients pour EBLSE: (AM)

« au cours de leur séjour,

« avant leur sortie.

3.1.2.23 EBLSEENSSR

R63: 1l estrecommandé de dépister tous les patients pour

EBLSE a I'admission en SSR en situation:

« d'épidémie récente, (AF)

« endémo-épidémique (épidémie installée) impliquant
une souche épidémique. (AM)

En I'absence de ces situations, il est fortement recom-

mandé de ne pas dépister systématiquement les patients

pour EBLSE en SSR: (AF)

« al’admission,

« au cours du séjour,

- avant la sortie.

3.1.2.2.4 EBLSEENSLD

R64: Il est recommandé de ne pas dépister EBLSE:
« al'admission en SLD, (AM)

« en cours de séjour en SLD, (AF)

- avant transfert vers le MCO. (AM)

3.1.2.2.5 METHODE DE DEPISTAGE DE EBLSE

R65: Il est fortement recommandé de réaliser le dépis-
tage de EBLSE par écouvillon rectal. (AF)

Il nest pas recommandé de réaliser un dépistage de
EBLSE sur des plaies cutanées chroniques. (AM)

3.1.2.3 DEPISTAGE DE PSEUDOMONAS AERUGINOSA (PA)
Le principe d’'un dépistage (stratégie de dépistage quelles
qu’en soient les modalités) des patients porteurs de Pseu-
domonas aeruginosa a I'admission a sa place en réani-
mation. Les conditions en sont déclinées ci-dessous sous
forme de recommandations.

3.1.2.3.1 DEPISTAGE DE PSEUDOMONAS AERUGINOSA
EN REANIMATION

R66: S'il a été établi que l'incidence du portage est faible,
il est fortement recommandé de ne pas mettre en place
un dépistage pour Pa en réanimation. (AF)

R67: 1l est recommandé de dépister Pa a I'admission en

réanimation:

- en situation d’épidémie récente (avec notion de clona-
lité), (AF)

« en situation d'épidémie installée ou situation « endémo-
épidémique » avec une souche épidémique (notion de
clonalité). (AM)

R68:En dehors d'une situation épidémique, il est recom-
mandé de ne pas mettre en place un dépistage régulier
de Pa chez les patients au cours de leur séjour en réani-
mation. (AM)
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R69: Il est recommandé de ne pas dépister les patients
pour Pa avant la sortie de réanimation. (AM)

3.1.2.3.2 DEPISTAGE DE PSEUDOMONAS AERUGINOSA EN MCO
HORS REANIMATION

R70:En dehors de situations épidémiques caractérisées, il
n’existe pas d’indication a dépister les patients pour Pa en
médecine et chirurgie-obstétrique hors réanimation. (AF)

3.1.2.3.3 METHODE DE DEPISTAGE
DE PSEUDOMONAS AERUGINOSA

R71: 1l est recommandé de réaliser le dépistage de Pa par
un prélévement de gorge ou par aspiration trachéale (dis-
positif intra-trachéal) et par un écouvillon rectal. (AM)

3.1.2.4 DEPISTAGE D’ACINETOBACTER BAUMANNII
(AB)

Le principe d’'un dépistage (stratégie de dépistage quelles
qu’en soient les modalités) des patients porteurs d’Acine-
tobacter baumannii a I'admission a sa place en réanima-
tion et MCO hors réanimation. En I'absence de données
et en raison de la faible fréquence en dehors des sec-
teurs de réanimation et de certains secteurs de MCO les
experts n‘ont pas formulé de recommandations de dépis-
tage en SSR et SLD. Les conditions de ce dépistage sont
déclinées ci-dessous sous forme de recommandations.

R72: Il est fortement recommandé de ne pas dépister les
patients pour Acinetobacter baumannii a l'admission pour
les secteurs ou il a été établi que I'incidence du portage
est faible: (AF)

« en réanimation,

« en MCO hors réanimation.

3.1.2.4.1 DEPISTAGE D’ACINETOBACTER BAUMANNII
EN REANIMATION

R73: Il est fortement recommandé de dépister les
patients pour Acinetobacter baumannii (Ab) a 'admission
en réanimation: (AF)

« en situation d’épidémie récente ou endémo-épidé-
mique (épidémie installée) impliquant une espéce ou une
souche épidémique,

« pour des patients a risque de portage (service, hopitaux
ou pays en situation épidémique ou endémique).

En dehors de ces situations (secteurs a faible fréquence
de Ab), il est recommandé de ne pas dépister systémati-
quement les patients pour Ab a I'admission en réanima-
tion. (AM)

R74: Lorsqu’un dépistage a été réalisé a 'admission ou
pour un patient a risque de portage d'Acinetobacter bau-

mannii (Ab) (service, hopitaux ou pays en situation épi-
démique ou endémique), il est recommandé de suivre les
patients concernés par un dépistage régulier en cours de
séjour en réanimation. (AM)

En dehors de ces situations, il est fortement recommandé
de ne pas dépister régulierement les patients pour Ab en
cours de séjour en réanimation. (AF)

R75:1l est fortement recommandé de ne pas dépister, en
complément d’un dépistage hebdomadaire, les patients
pour Acinetobacter baumannii (Ab) juste avant la sortie
de réanimation. (AF)

3.1.2.4.2 DEPISTAGE D’ACINETOBACTER BAUMANNII EN MCO
HORS REANIMATION

R76: 1l est recommandé de:

« ne pas dépister systématiquement les patients pour Ab
al'admission en MCO, (AF)

« de limiter le dépistage d’Ab a I'admission en MCO a une
situation d'épidémie récente (AF), ou aux seuls patients a
risque de portage (service, hopitaux ou pays en situation
épidémique ou endémique). (AM)

R77:1l estrecommandé de ne pas dépister réguliérement
les patients pour Ab en cours de séjour en MCO. (AM)

3.1.2.4.3  METHODE DE DEPISTAGE D’ ACINETOBACTER BAUMANNII
R78: 1l est recommandé de réaliser le dépistage d’Acine-

tobacter baumannii (Ab) par un écouvillon rectal (AF), de
gorge. (AM)

=> Les points suivants n‘ont pas fait 'objet d’'un
consensus:
« quant a la place des méthodes rapides de dépistage

- dans l'état actuel des connaissances, les données
sur l'utilisation des méthodes rapides de dépistage
sont insuffisantes pour conclure a leur utilité ;

« quant aux indications spécifiques de dépistage de
SARM

- limiter le dépistage de SARM a I'admission en
réanimation aux seuls patients a risque de portage
de SARM,

- dépister SARM a I'admission en MCO hors
réanimation en dehors des situations listées en R49
(épidémie récente ou installée) ;

« quant a la technique de dépistage de SARM

- réaliser un dépistage de SARM par écouvillon rectal,
de gorge, d'aisselle ou du périnée;

« quant aux indications spécifiques de dépistage
d’entérobactéries productrices d'une bétalactamase
a spectre étendu (EBLSE)
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- réaliser un dépistage de EBLSE a 'admission en
réanimation limité aux seuls patients a risque de
portage de EBLSE;

- réaliser un dépistage régulier d'un patient pour
EBLSE au cours de son séjour en réanimation ;

« quant a la technique de dépistage d’EBLSE

- réaliser un dépistage de EBLSE par échantillon de
selles ou d'urine;

« quant a la technique de dépistage de Pseudomonas
aeruginosa (Pa)

- rechercher spécifiquement Pa sur plaie chronique;

« quant a la technique de dépistage d’Acinetobacter
baumannii (Ab)

- rechercher spécifiquement Ab sur un
écouvillonnage daisselle et de périnée.

3.1.3 Décontamination microbienne

3.1.3.1 DECONTAMINATION DE SARM

Le principe d’'une décontamination a visée collective
des porteurs de SARM (pour prévenir sa dissémination)
est une question non résolue, que ce soit sur ses indica-
tions, sur le secteur (réanimation, MCO, SSR, SLD), sur le
moment (@admission ou sortie du service), ou encore sur
le contexte (en situation d’épidémie récente ou installée).

R79: 1l est fortement recommandé de ne pas recourir aux

antibiotiques utilisables dans les traitements par voie sys-

témique pour l'éradication du portage de SARM. (AF)

Lorsqu'il a été décidé de procéder a I'éradication du por-

tage de SARM, il est recommandé:

« d’utiliser en premiére intention la mupirocine par appli-
cation nasale, (AF)

« d’associer des toilettes du patient avec un savon anti-
septique a la décontamination nasale. (AM)

R80: Il est fortement recommandé de réserver la décon-
tamination aux seuls patients colonisés a SARM, c’est-a-
dire en I'absence de prélévements a visée clinique positifs
(plaies, lésions cutanées, urines, trachées...). (AF)

R81 : Il est fortement recommandé d'utiliser la déconta-
mination a visée individuelle chez le patient porteur de
SARM a hautrisque d'infection (notamment pour les dia-
lysés chroniques, les porteurs de cathéter central de lon-
gue durée, greffés hépatiques). (AF)

3.1.3.2 DECONTAMINATION DES ENTEROBACTERIES
PRODUCTRICES D’'UNE BETALACTAMASE A
SPECTRE ETENDU (EBLSE)

R82: Il est recommandé, sur la base des données
actuelles, de ne pas tenter I'éradication du portage diges-
tif d’EBLSE par l'utilisation d’antimicrobiens non absor-

bables ou systémique en situation d’épidémie récente
ou installée, en réanimation ou en dehors des services de
réanimation. (AM)

R83: Il est fortement recommandé de ne pas traiter a
visée collective (pour prévenir sa dissémination) une
colonisation urinaire (bactériurie asymptomatique) avec
des EBLSE en ayant recours a des antibiotiques systé-
miques. (AF)

Politique spécifique de maitrise
de la transmission croisée vis-a-vis
de certains micro-organismes:
précautions complémentaires
de type contact
II est important de rappeler la place des précautions
standard et de leur mise en ceuvre lorsque des précau-
tions complémentaires de type contact sont indiquées;
celles-ci venant en complément des précautions stan-
dard. Les recommandations ci-dessous sont alors a
mettre en ceuvre dans les principes retenus dans les
R2 et R3.
3.2.1 Stratégie
R84 : Parmi les micro-organismes cités précédemment,
il est recommandé de considérer les bactéries suivantes
comme nécessitant des précautions complémentaires de
type contact:
« Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (SARM),
(AF)
« Acinetobacter baumannii résistant a I'imipénéme (IPM),
(AF)
« Acinetobacter baumannii ne restant sensible qu’a l'imi-
péneme (IPM), (AF)
» entérobactéries productrices de bétalactamases a
spectre étendu (EBLSE), (AF)
- entérobactérie hyperproductrice de céphalosporinase
en néonatologie, (AM)
« Pseudomonas aeruginosa avec une résistance a l'imipé-
néme associée a d’autres résistances. (AM)
En revanche, il n'est pas recommandé de considérer les
bactéries suivantes comme nécessitant des précautions
complémentaires de type contact:
- staphylocoque a coagulase négative (staphylocoques
blancs) résistant a la méticilline, (AF)
« Acinetobacter baumannii « sauvage », (AF)
« Acinetobacter baumannii (résistant a la ticarcilline ou a
des bétalactamines a plus large spectre), (AM)
- entérobactérie hyperproductrice de céphalosporinase
hors néonatologie, (AM)
« Pseudomonas aeruginosa « sauvage » ou résistance a
I'imipénéme isolée. (AM)
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R85: Il est fortement recommandé que le laboratoire
mentionne de facon explicite (ou notifie) l'identification
d’une de ces bactéries priorisées (AF) et qu’une politique
de signalisation des patients porteurs d'une bactérie jus-
tifiant des précautions complémentaires de type contact
soit définie par le CLIN ou I'établissement (logo...). (AF)

R86: Il est fortement recommandé de coupler le dépis-
tage éventuel des micro-organismes priorisés a la resti-
tution des résultats aux équipes et a la mise en place de
mesures complémentaires de type contact. (AF)

R87: Il est fortement recommandé lors de l'identification
des micro-organismes justifiant des précautions complé-
mentaires de type contact (cf. R84), de les appliquer aux
patients de réanimation et de MCO hors réanimation. (AF)

R88: Lorsque la mise en ceuvre des précautions complé-
mentaires de type contact a été décidée, il est fortement
recommandé d’appliquer les mémes mesures complé-
mentaires de type contact au patient qu'il soit infecté ou
colonisé

« en réanimation, (AF)

« en MCO hors réanimation, (AM)

- en SSR. (AM)

R89: Lorsque la mise en ceuvre des précautions complé-
mentaires de type contact est envisagée, il est fortement
recommandé chez les patients en SSR/SLD/EHPAD de les
moduler en tenant compte du retentissement psychique
et social qu'elles peuvent engendrer. (AF)

R90: Si un patient présentant un micro-organisme justi-

fiant des précautions complémentaires de type contact

est réadmis, il est fortement recommandé de mettre en

place: (AF)

« un systéme d’alerte immédiat,

« laméme politique de dépistage et de précautions com-
plémentaires de type contact.

R91: Il est fortement recommandé d’'informer le patient,
la famille, les correspondants médicaux et paramédicaux
de la positivité d'un prélévement a un micro-organisme
justifiant des précautions complémentaires de type
contact (y compris en cas de portage). (AF)

3.2.2 Maesures a mettre en ceuvre

3.2.2.1 HYGIENE DES MAINS

R92: Dans le cadre des précautions complémentaires de
type contact, il est recommandé d’effectuer une FHA:

« dans toutes les indications d’hygiéne des mains, (AF)

- immédiatement avant tout contact avec un patient, (AF)

- immédiatement avant tout soin propre ou tout acte
invasif, (AF)

« aprés tout contact avec un patient, (AF)

- apreés tout contact accidentel avec des liquides biolo-
giques* (sang, selles, urines...); dans cette situation la
FHA doit étre précédée d'un lavage au savon doux;, (AF)

- aprés tout contact avec l'environnement proche du
patient, (AM)

« avant de sortir de la chambre. (AM)

R93: A l'instar des précautions standard (cf. R8), il est for-
tement recommandé de considérer que le fait d’entrer
dans la chambre d’un patient nécessitant des précautions
complémentaires de type contact ne constitue pas a lui
seul une indication a la réalisation d’un geste d’hygiéne
des mains. (AF)

3.2.2.2 PORTDE GANTS

R94: 1l est recommandé de ne pas mettre systématique-
ment des gants de soins non stériles

- en entrant dans la chambre, (AF)

« avant de pratiquer un soin sur peau saine, (AF)

« avant de toucher I'environnement proche, (AM)

d’un patient auquel s'appliquent les précautions complé-
mentaires de type contact.

Cette recommandation ne prend pas en compte la pro-
blématique de la prise en charge de certains micro-
organismes comme Clostridium difficile toxinogenes,
entérocoques résistants aux glycopeptides (ERG)...
tel qu’indiqué dans le périmétre de ces recomman-
dations.

3.2.2.3 PROTECTION DELATENUE

R95: 1l est fortement recommandé de ne pas revétir sys-
tématiquement une protection spécifique de satenue en
entrant dans la chambre d'un patient requérant des pré-
cautions complémentaires de type contact. (AF)

R96: Il est recommandé de revétir un tablier plastique a
usage unique comme protection spécifique de sa tenue
systématiquement dés lors que s'engage un soin direct*
aupreés d’un patient requérant des précautions complé-
mentaires de type contact. (AM)

3.2.24 PORTD’UN MASQUE

Les recommandations ci-dessous relatives au port de
masque ont toute leur place dans ce chapitre concernant
les précautions complémentaires de type contact.

Elles sont, bien sur, susceptibles d'étre complétées par les
recommandations spécifiques pour prévenir la transmis-
sion de type « gouttelettes » ou de type «air ».
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R97: Le port d'un masque de soins (type chirurgical) a

usage unique par le soignant est recommandé lors de

la prise en charge d'un patient présentant une infection

respiratoire impliquant un micro-organisme relevant des

précautions complémentaires de type contact, notam-

ment SARM: (AM)

« a proximité du patient a lI'intérieur de la chambre,

« lors de soins directs.

Mais il est recommandé de ne pas porter un tel masque:

« en entrant dans la chambre, (AF)

« lorsque le patient ne présente pas d'infection respira-
toire symptomatique (AF), y compris impliquant SARM.
(AM)

R98: Il est fortement recommandé de faire porter sys-
tématiquement un masque de soins (type chirurgical) a
usage unique au patient présentant une infection respi-
ratoire a SARM lorsqu'il sort de sa chambre. (AF)

Il est recommandé de faire porter systématiquement un
masque de soins (type chirurgical) a usage unique au
patient présentant une infection respiratoire a micro-
organisme autre que SARM et justifiant de précautions
complémentaires de type contact, lorsque celui-ci sort de
sa chambre. (AM)

3.2.2.5 AUTRES MESURES « BARRIERE »

R99: Dés lors qu'il a été décidé de mettre en ceuvre des

précautions complémentaires de type contact, il est

recommandé: (AM)

« de placer systématiquement en chambre individuelle
les patients porteurs de BMR,

« de regrouper les patients porteurs de la méme BMR
dans une chambre ou un secteur du service.

R100: Il est recommandé de dédier du personnel soi-
gnant a la prise en charge d'un patient auquel s’appli-
quent les précautions complémentaires de type contact
uniquement en situation d’épidémie non controlée
par les premiéres mesures comme cela a été défini par
exemple pour la maitrise des ERG. (AM)

R101: Il est recommandé de ne pas confiner systéma-
tiguement dans sa chambre un patient susceptible de
déambuler auquel s'appliquent les précautions complé-
mentaires de type contact. (AM)

3.2.2.6 ORGANISATION DES SOINS ENTRE PATIENTS
TENANT COMPTE DU RISQUE INFECTIEUX
Dans le but de prévenir la transmission croisée et en
dehors de toute autre considération (intimité, calme,
choix personnel du patient...) le fait de fermer la porte
de la chambre d’un patient n’intervient pas dans I'effica-
cité des précautions complémentaires de type contact.

R102: Il est recommandé d’organiser les soins en tenant
compte du risque de transmettre un micro-organisme
justifiant de précautions complémentaires de type
contact. (AM)

R103: 1l est recommandé d’'organiser les soins sectorisés
(cohorting de soins) pour les équipes paramédicales (IDE,
AS...) en situation épidémique. (AM)

R104: Il est fortement recommandé d'organiser l'in-
formation systématique de tous les acteurs prenant en
charge, méme occasionnellement, un patient auquel
s'appliquent les précautions complémentaires de type
contact. (AF)

R105: Il est fortement recommandé d'informer systéma-
tiquement les plateaux techniques prenant en charge
(méme occasionnellement) et les services accueillant un
patient auquel s'appliquent les précautions complémen-
taires de type contact lors d'un transfert. (AF)

R106: Il nest pas recommandé de placer en fin de
programme ou d’utiliser des plages horaires spéci-
fiques, pour une intervention chirurgicale ou un exa-
men diagnostique ou thérapeutique dans un secteur
médico-technique d'un patient auquel s'appliquent les
précautions complémentaires de type contact dés lors
que l'on peut assurer un bionettoyage adéquat a l'issue
de la prise en charge de ce patient. (AM)

R107: Il est recommandé de ne pas interdire l'utilisation
de toilettes ou de douches collectives a un patient auquel
s'appliquent les précautions complémentaires de type
contact, y compris un porteur excrétant des micro-orga-
nismes dans ses selles dés lors qu’un bionettoyage peut-
étre réalisé. (AM)

3.2.2.7 GESTION DES DISPOSITIFS MEDICAUX
ET AUTRES EQUIPEMENTS

R108: 1l est fortement recommandé de privilégier 'indivi-
dualisation du matériel ré-utilisable dans la chambre d'un
patient auquel s'appliquent les précautions complémen-
taires de type contact. (AF)

R109: A l'instar de la recommandation relative aux pré-
cautions standard (R34), il est fortement recommandé
de limiter le stockage du matériel de soins, et de ne pas
jeter systématiquement le consommable non utilisé dans
la chambre d’un patient auquel s’appliquent les précau-
tions complémentaires de type contact, y compris les
patients porteurs de BMR. (AF)
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R110: Il est fortement recommandé de ne pas pratiquer
un traitement spécifique de la vaisselle, des ustensiles et
du linge utilisés chez un patient auquel s'appliquent les
précautions complémentaires de type contact. (AF)

R111:Bien que réglementaire, il est recommandé de ne
pas considérer comme des déchets d'activités de soins
arisque infectieux (DASRI), les déchets assimilables aux
ordures ménageéres (DAOM) issus d'un patient auquel
s'appliquent les précautions complémentaires de type
contact. (AM)

1l est recommandé d’éliminer de la chambre, de maniére
pluri-quotidienne les DASRI des patients porteurs de
BMR. (AM)

Du fait de la nature du micro-organisme impliqué, il est
parfois légitime d’éliminer certains DAOM selon le circuit
des DASRI; c’'est par exemple le cas de recommanda-
tions spécifiques pour les infections a Clostridium difficile.

R112: 1l est fortement recommandé de ne pas déconta-
miner les urines infectées a BMR avant évacuation dans
le circuit collectif. (AF)

R113: 1l est fortement recommandé de ne pas effectuer
d’autre traitement (en termes d’entretien) que celui habi-
tuellement préconisé pour les dispositifs médicaux ré-uti-
lisables utilisés chez un patient auquel s'appliquent les
précautions complémentaires de type contact. (AF)

R114: Il est fortement recommandé d’éliminer tous les
équipements de protection individuels (EPI) avant de
quitter la chambre du patient justifiant des mesures com-
plémentaires de type contact. (AF)

3.2.2.8 GESTION DES VISITES, CIRCULATIONS

R115: Comme pour tous les patients (cadre des précau-
tions standard), il est fortement recommandé de réaliser
un geste d’hygiéne des mains (friction hydro-alcoolique)
pour les visiteurs d’'un patient auquel s’appliquent les
précautions complémentaires de type contact. (AF)

Au-dela de ce geste d’hygiéne des mains, il est recom-
mandé de ne pas demander aux visiteurs d’appliquer les
autres précautions demandées aux soignants. (AM)

R116: Il est recommandé de ne pas interdire I'accés au
plateau technique de rééducation, aux lieux communs
de vie, pour les patients justifiant de mesures complé-
mentaires de type contact sur un foyer infectieux ouvert,
mais d’encadrer cet accés par des mesures d’hygiéne spé-
cifiques. (AM)

Cette recommandation ne s‘applique pas pour les activi-
tés de balnéothérapie.

3.2.3 Levée des précautions complémentaires

de type contact

R117:1l est fortement recommandé de maintenir les pré-
cautions complémentaires de type contact tout au long
du séjour en MCO. (AF)

Si une décontamination a été effectuée, elle doit avoir
montré son efficacité (par exemple pour SARM par au
moins deux prélévements négatifs successifs) avant la
levée éventuelle des mesures complémentaires de type
contact. (AF)

R118: Au cours d’un séjour en SSR-SLD, il est fortement
recommandé de ne lever les précautions complémen-
taires de type contact qu’apres plusieurs dépistages
négatifs (par exemple pour SARM par au moins deux pré-
levements négatifs). (AF)

=> Les points suivants n‘ont pas fait 'objet d’'un
consensus:
« quant a la définition des cibles des précautions
complémentaires

- considérer Pseudomonas aeruginosa avec une
résistance a la ceftazidime comme une bactérie
nécessitant des précautions complémentaires de
type contact,

- appliquer les précautions complémentaires de
type contact en cas d'identification d'un micro-
organisme relevant de leur indication, en SLD,
EHPAD, ambulatoire ou soins a domicile.

« quant a l'aspect technique des mesures mises en
place

- réaliser, dans le cadre des précautions
complémentaires de type contact, une FHA entre
deux soins propres chez un méme patient,

- utiliser une surblouse a manches longues a UU
pour protéger sa tenue.

« quant a l'organisation des soins

- organiser les soins sectorisés (cohorting de soins)
pour les équipes médicale et paramédicale (IDE,
AS...) hors situation épidémique,

- limiter le nombre de visites chez un patient auquel
s'appliquent les précautions complémentaires de
type contact.
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Argumentaire

a stratégie de maitrise de la prévention de la trans-

mission croisée a considérablement évolué ces der-
niéres années. De nombreux retours d’expériences, de
nouvelles approches, de nouveaux outils et techniques
comme l'implantation de la friction des mains avec un
produit hydro-alcoolique (FHA) mais aussi de nouvelles
approches de veille sanitaire (signalement des infections
nosocomiales) ont fait évoluer les pratiques et les per-
ceptions.
Les nouvelles recommandations nationales « préven-
tion de la transmission croisée : précautions "contact" »,
émises en 2009 sous I'égide de la Société francaise d'hy-
giéne hospitaliére (SFHH), sont basées sur une méthode
de Consensus formalisé d’experts et reposent sur une
analyse de la littérature pour I'analyse des risques, I'éva-
luation et le retour des expériences de maitrise de la
transmission croisée dans des établissements de santé
ou de soins ou a I'échelle de programmes transversaux.
Sont abordés successivement les arguments scientifique-
ment établis étayant le choix d'une politique de maitrise
de cette transmission croisée, la justification des mesures
de prévention dans leur dimension « précautions stan-
dard » et des mesures tant d’organisation que techniques,
adaptées a certains micro-organismes comme la stratégie
de dépistage ou la nécessité de mettre ou non en place
des précautions complémentaires de type « contact ».

EB Prévention de la transmission
croisée: stratégie « précautions
standard » versus stratégie
« précautions standard
et complémentaires »

Aspects épidémiologiques
Les données scientifiques relatives a I'efficacité des
mesures de controle de la diffusion des BMR, et en corol-
laire les recommandations de maitrise de leur diffusion,
sont incertaines, pour plusieurs raisons. En matiere d’hy-
giéne hospitaliere, ['unité d’'analyse est le service et non
pas le patient. En conséquence, il est difficile de mener

des études randomisées, et impossible de les mener en

double aveugle, contrairement a I'évaluation d’'une molé-

cule. La majorité des études disponibles sont des études

« quasi expérimentales » ou « avant-apres », mesurant

I'impact d’une intervention. Ces études sont difficiles a

conduire sur des périodes de plusieurs années. Quand

la durée de I'étude est courte, inférieure a deux ou trois
ans, les variations d’incidence d'un phénoméne infec-
tieux peuvent étre attribuées a I'effet de I'intervention,
mais aussi au hasard (notion de régression a la moyenne,
notamment en cas de phénomene épidémique) ou a des
causes extérieures au phénomene étudié, par exemple,
pour la transmission croisée, des modifications de la fré-
quence des cas importés, des structures (locaux, maté-
riels...), de la charge en soins ou encore de I'utilisation
des antibiotiques. S'il est donc en théorie nécessaire de
prendre en compte ces phénomeénes dans I'analyse sta-

tistique et les ajustements, ils le sont bien rarement [1].

Certaines méthodes épidémiologiques (utilisation d'un

groupe contrdle) et surtout statistiques (régression linéaire

segmentée, séries chronologiques) permettent de prendre

en compte, au moins partiellement, ces incertitudes [2].

Pour pallier ces biais potentiels, des méthodes plus com-

plexes sont proposées, notamment les essais multicen-

triques en cluster, avec cross-over, Mais ils sont colteus,
difficiles a mener, et eux aussi non exempts de biais.

D’autres facteurs ne permettent pas de conclure facile-

ment a I'intérét d’'une mesure de prévention:

« la situation épidémiologique est variable d'un service a
l'autre et limite la généralisation des conclusions d’'une
étude. Celles-ci sont souvent conduites en réanimation,
et ne permettent pas de tirer des conclusions pour des
unités de court séjour, et moins encore de SSR ou SLD;

« les mesures de prévention sont rarement étudiées une a
une, mais généralement groupées (< bundle »), et il n’est
pas possible de déterminer I'impact individuel d’'une
mesure. De plus, si une mesure est testée individuelle-
ment, elle peut étre efficace en elle-méme, mais aussi
modifier le comportement des personnels soignants
pour le respect d’autres mesures [3,4];

« Surtout, ce sont moins les recommandations elles-
mémes que leur respect qui importe : pour prendre en
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compte ce phénomene, il faut réaliser des audits de
pratiques, chronophages et peu reproductibles. Dans le
respect des mesures, I'impact du management et du
leadership est aussi crucial, mais la mesure en est diffi-
cile [5,6];

* Les audits de pratiques ne rendent pas toujours compte
de Ia réalité du respect des mesures. Il est bien établi
que l'observation de pratiques induit un changement
de comportements des soignants, qui peut étre variable
d’un audit a l'autre.

Ces incertitudes sont la cause d’un vif débat entre les

tenants d’une stratégie de maitrise des BMR en partie

fondée sur le dépistage et les précautions contact et les
défenseurs d'une stratégie basée sur les seules précau-
tions standard [7-12]. Elles sont aussi responsables de

recommandations discordantes [13,14].

Enjeux

Les recommandations nationales d’isolement septique
de 1998, puis celles de maitrise de la transmission croi-
sée de 1999 [15] proposaient de mettre en place des
stratégies de maitrise en fonction de la situation épidé-
miologique, des risques infectieux et des moyens dis-
ponibles. Mais les précautions d’isolement (maintenant
appelées précautions complémentaires de type contact)
recommandées étaient identiques pour tous les services,
avec des aménagements pour les SSR et SLD. Limplan-
tation dans chaque établissement de santé de personnel
dédié a la prévention des infections et 'augmentation de
I'expertise des EOH et des CLIN ces 10 derniéres années
devraient permettre une plus grande souplesse dans les
choix stratégiques, adaptés a chaque établissement.

Un autre point a considérer est I'impact des précautions
complémentaires sur la sécurité des patients. Des publica-
tions font état de la survenue d’événements indésirables
chez les patients placés avec des précautions complé-
mentaires contact, sans qu'il soit possible d’éliminer des
facteurs autres que les précautions elles-mémes, par
exemple I'existence de comorbidités, pour expliquer une
partie de ces événements [16].

Enfin, il est bien établi dans la littérature que le ratio
entre les patients et le personnel, ainsi que le niveau
de qualification du personnel sont des éléments impor-
tants du risque infectieux [17,18]. Cet aspect dépasse le
cadre de ces recommandations, mais peut étre pris en
compte dans le choix entre « Précautions standard iso-
lées » et « Précautions standard + précautions contact ».
Il est en effet concevable, bien que non démontré, que
des précautions ciblées sur certaines bactéries puissent
conduire a limiter I'attention aux précautions standard
pour les autres patients [19]. A I'inverse, il semble bien
que, dans d’autres circonstances, le choix de précautions
ciblées sur certaines BMR puisse aider a élever le niveau
d‘hygiene général [20]. Le choix de I'une ou l'autre stra-

tégie doit prendre en compte I'éventualité d'effets induits,
complexes et probablement variables d’'un établissement,
d’un service a l'autre.

Données de la littérature

Dans une revue de la littérature publiée en 2004 [21],
CoOPER a recensé 4 382 abstracts traitant de I'efficacité
des précautions complémentaires dans la maitrise de la
diffusion du Staphylococcus aureus résistant a la meticil-
line (SARM). Cet auteur a analysé de facon plus précise
245 études pour n’en retenir que 46, publiées entre les
années 1996 et 2000 : aucune de ces études n’était ran-
domisée et seulement quatre étaient prospectives avec
application de mesures de prévention lors de phases
prédéfinies en début d'étude. Six études formulaient des
conclusions claires (Tableau I).

A l'issue de cette analyse, COOPER a retenu une insuffi-
sance méthodologique globale des travaux consacrés a
I'efficacité des précautions complémentaires pour la pré-
vention de la diffusion du SARM : existence de nombreux
biais, absence d’'évaluation de I'observance aux mesures
d’hygiéne mises en place, effet des précautions com-
plémentaires difficiles a différencier de celui des autres
mesures instaurées simultanément (dépistage, cohor-
ting...). Il a recommandé de mener d’autres études avec
des meéthodologies plus solides et de continuer a appli-
quer les recommandations en vigueur en attendant les
résultats de travaux plus rigoureux.

Depuis ce travail, plusieurs publications ont complété ce
panorama. Certaines sont aussi détaillées dans I'introduc-
tion du chapitre dépistage (voir chapitre 3).

NiSSEN n‘a trouveé aucun cas de SARM acquis en 10
semaines dans un service de réanimation médicale, alors
que la prévalence du portage a I'admission était de 6 %
[28]. Les raisons avancées étaient imputées a un respect
satisfaisant du cohorting (77 %), de I'observance pour
I'nygiéne des mains (53 %), du port des gants (68 %).
Une enquéte par questionnaire de 164 services de réani-
mation en Allemagne, relevait que 34 % des services ne
mettaient pas en ceuvre de précautions complémentaires
pour les patients porteurs de SARM [29]. Le taux d’infec-
tions nosocomiales a SARM était significativement plus
bas dans les services mettant en ceuvre les précautions
complémentaires ou le cohorting.

CePEDA [30] conclut a une non-supériorité des précautions
complémentaires ou du cohorting par rapport aux pre-
cautions standard pour prévenir la transmission du SARM
en réanimation. Cette étude est d'interprétation délicate:
la prévalence du SARM était élevée a I'admission, les
taux d’acquisition de SARM également (supérieurs a
10 %), les taux d’observance des mesures d’hygiéne
étaient trés bas, laissant penser que les mesures recom-
mandées n'étaient pas réellement appliquées (21 % d’ob-
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Tableau | - Efficacité des précautions complémentaires dans la maitrise de la diffusion de Staphylococcus aureus

d’aprés une revue de la littérature par COOPER & col.?[21]

Ftudes® Cible de I'étude Type étude Principales conclusions des auteurs
1988 - DUCKWORTH® Hopital Rétrospective | Intérét de : unité d'isolement + dépistage +
[22] decolonisation
1992 - FAOAGALI{ Hopital Rétrospective | Efficacité des mesures plus strictes
[23]
1998 - FARRINGTON® Hopital Rétrospective | Efficacité des mesures en phase 1 puis échappement.
[24]
1994 - CoELLOf Hopital Prospective Intérét de : chambre individuelle, précautions contact,
[25] cohorting, dépistage et decolonisation des porteurs
1998 - COSSERONS Réanimation Rétrospective et | Intérét de : chambre individuelle, précautions contact,
[26] pédiatrique prospective cohorting, dépistage et decolonisation des porteurs,
retro-information, éducation a I'hygiene des mains
2000 - HARBARTH" Hopital Rétrospective et | Intérét de : chambre individuelle, précautions contact,
[27] prospective dépistage et décolonisation des porteurs, associée a la
rétro-information et a I'éducation a 'hygiéne des mains

@ CooPER BS, STONE DP, KiBBLER CC, COOKSON BD, ROBERTS JA, MEDLEY GF, DUCKWORTH G, LAI R, EBRAHIM S. 2004. Isolation measures in
the hospital management of methicillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA): systematic review of the literature. BMJ 329: 533.

b Les références des études citées sont également citées dans la bibliographie de la partie « argumentaire »

¢ DUCKWORTH GJ, LOTHIAN JL, et al. <Methicillin-resistant Staphylococcus aureus: report of an outbreak in a London teaching hospital.» J

Hosp Infect 1988; 11(1): 1-15.

9 FAOAGALI JL., THONG ML et al. <Ten years’ experience with methicillin-resistant Staphylococcus aureus in a large Australian hospital.» J

Hosp Infect 1992; 20(2): 113-119.

€ FARRINGTON M, REDPATH C, et al. <\Winning the battle but losing the war: methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) infection at

a teaching hospital> Qjm 1998; 91(8): 539-548.

f COELLO R, JIMENEZ J, et al. «Prospective study of infection, colonization and carriage of methicillin-resistant Staphylococcus aureus in an
outbreak affecting 990 patients.» Eur J Clin Microbiol Infect Dis 1994; 13(1): 74-81.

8 COSSERON-ZERBIB M, ROQUE-AFONSO AM, et al. <A control programme for MRSA (methicillin-resistant Staphylococcus aureus) containment
in a paediatric intensive care unit: evaluation and impact on infections caused by other micro-organisms.» J Hosp Infect 1998; 40(3):

225-235.

" HARBARTH S, MARTIN Y, et al. (2000). «Effect of delayed infection control measures on a hospital outbreak of methicillin-resistant Sta-

phylococcus aureus.» J Hosp Infect 2000; 46(1): 43-49.

servance d’hygiene des mains) alors que le ratio IDE par
patient était élevé. D'autres facteurs non controlés dans
cette étude pourraient expliquer de tels résultats: por-
tage de SARM par le personnel, contamination de I'en-
vironnement.

PAN [31] a conclu a l'efficacité de la stratégie « search and
isolate » pour réduire la transmission croisée de SARM
dans les services ou le niveau d’endémie était élevé.
Ainsi, une observance de 62 % au programme de pré-
vention était associée a une réduction significative de
89 % des bactériémies a SARM en réanimation alors que
les pourcentages de réduction n’étaient pas significatifs
en médecine et chirurgie (respectivement 39 et 59 %).
Des résultats similaires ont été retrouvés par HUANG [32]
lors d’'une étude conduite sur une période de 9 ans avec
introduction, I'une apres l'autre, de diverses mesures de
prévention: seule I'instauration d'un dépistage nasal a
I'admission et la mise en ceuvre de précautions com-
plémentaires en cas de résultat positif ont entrainé une
réduction significative des bactériémies a SARM alors que
les autres mesures n‘avaient pas eu d'effet significatif.
GILLESPIE [33] retient surtout I'efficacité de I'introduction de
la friction hydro-alcoolique pour réduire la transmission

croisée de SARM en réanimation. La fréquence d’acquisi-
tion de SARM est en effet passée de 15,2/1 000 journées
d’hospitalisation (JH) a 3,2 pour 1000 JH apres I'intro-
duction d'un PHA et la promotion active de son utilisa-
tion aupreés des professionnels alors que d'autres mesures
(en particulier dépistage et précautions complémentaires)
étaient restées identiques au cours des deux périodes.
MANGINI @ implanté des précautions complémentaires
dans deux types de services de réanimation: certains a
taux élevé d’infections a SARM, d’autres a taux bas [34].
Dans les réanimations ayant un taux élevé de SARM,
I'incidence des infections a SARM a diminué de facon
significative (10,0 vs 4,3/1 000 JH), avec I'introduction
simultanée des précautions complémentaires gouttelettes
et contact. Malgré I'arrét des précautions gouttelettes, le
taux d'infections a SARM a continué a diminuer mais de
facon non significative. Dans les réanimations ayant un
taux bas de SARM, I'introduction de ces mesures a été
sans effet. Dans les autres services a incidence élevée
(hors réanimation), I'introduction des précautions com-
plémentaires a également réduit I'incidence des infec-
tions a SARM de facon significative mais la réduction a
été modérée (de 1,3 a 0,9 cas/1000 JH).
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RAINERI @ évalué la prévention de la transmission croi-
sée du SARM en réanimation sur une période de 10 ans
[35]. La stratégie « search and destroy » (SD) s'est avérée
efficace pour réduire la transmission croisée de SARM en
réanimation : I'ajout des précautions complémentaires a
la stratégie SD a encore réduit I'incidence des infections
nosocomiales a SARM.

P Précautions standard

Hygiéne des mains

2.1.1  Produit, public concerné, indications

La réalisation d’'un geste d’hygiéne des mains est un des
fondamentaux des régles d’hygiéne. Ceci est validé dans
les situations de prise en charge de tout patient et entre
ainsi dans le cadre des « Précautions standard » [36-40].
La technique d'hygiéne des mains priorisée est la friction
hydro-alcoolique (FHA) [36-38]. En décembre 2001, le
Comité technique national des infections nosocomiales
(CTIN) rappelait que I'nygiene des mains reposait sur la
friction avec un produit hydro-alcoolique (PHA) « en rem-
placement du lavage des mains » [41].

Dans une logique de soins, les indications d'un geste
d’hygiéne des mains sont bien définies; PITTET et al. les
rappellent dans la revue [42]. Celles-ci concernent les
soins au lit d’'un patient hospitalisé [43], mais aussi, par
extension, les plateaux techniques (imagerie...) et de réé-
ducation. Au cours de consultations, quelle que soit la
structure (en établissement de santé ou en cabinet libéral)
ou de soins ambulatoires [44], les risques de transmission
croisée de micro-organismes, donc les indications d'un
geste d’hygiéne des mains sont extrapolables aux situa-
tions d’hospitalisation, y compris pour les proches d’'un
patient lorsqu’ils participent aux soins. On peut évaluer
comme non négligeable le risque de transmission a partir
des visiteurs en milieu hospitalier ou celui des acteurs de
collectivités accueillant des enfants [36,45]. Des cas de
transmission de Staphylococcus aureus ont été décrits en
néonatalogie entre mere et enfant ou entre jumeaux [46].
Le port de gants non stériles est une des mesures de preé-
vention de la transmission croisée. Il a ses indications pré-
cises. Bien que la recommandation de réaliser un geste
d’hygiéne des mains avant d’enfiler les gants ne soit pas
retrouvée dans plusieurs recommandations internatio-
nales [36,38]; celle-ci est retrouvée en Australie [47]. Sa
logique est de prévenir le risque de contamination des
gants contenus dans la boite de gants [48]. La réalisation
d’un geste d’hygiéne des mains est recommandée aprés
retrait des gants [49-51].

2.1.2 Technique de friction hydro-alcoolique
(FHA)

L'ensemble des recommandations pour I'hygiéne des
mains [36-40] précise les mémes pré-requis et étapes
indispensables d'une bonne gestuelle. Un protocole pré-
cis est nécessaire; il sert alors de base aux démarches
d’évaluation [37].

La tenue est a manches courtes afin de rendre possible
un geste incluant les poignets. La survenue d'épidémies
a été associée a des écarts a ces recommandations. Parmi
les hypothéses émises, certaines concernaient le role des
ongles longs [52]; d’autres les décorations ou le vernis
[53]. Le port de faux ongles a clairement été associé a des
épidémies [54,55]. Ces dispositifs diminuent I'efficacité
de I'nygiéne des mains [56]. Le port de bijoux, y compris
une alliance lisse, d'une montre au poignet ou de brace-
lets a également été associé a des contaminations persis-
tantes des mains [57].

La friction hydro-alcoolique, pour étre efficace, requiert
également I'absence de souillures organiques qui inac-
tiveraient leur principe actif [58]. De plus, les alcools,
principes actifs essentiels des PHA, n‘ont pas ou peu d'ef-
ficacité détergente [59] avec risque de transmissions
croisées lorsque les PHA étaient utilisés en présence de
souillures organiques. La réalisation d'une friction hydro-
alcoolique sur des mains mouillées pourrait également
diluer le principe actif et ainsi réduire la quantité dispo-
nible pour la friction, facteur influencant I'efficacité de
celle-ci [60]. Appliqué a la désinfection chirurgicale des
mains par friction, le fait de réaliser un lavage avant la
friction réduit I'efficacité de celle-ci en comparaison de
protocoles sans lavage, du fait de I'absence de séchage
complet [61]. Enfin, la tolérance de la friction hydro-alcoo-
lique est moindre lorsque les mains ont été préalable-
ment laveées.

Dans des situations d’exposition a certains pathogenes,
comme Clostridium difficile [62] et 'agent de la gale, il
est recommandé de réaliser un lavage simple des mains
suivi d’'une FHA sur mains correctement séchées.
Lefficacité d'une stratégie de prévention basée sur la
friction hydro-alcoolique est liée a I'accessibilité au pro-
duit. Ainsi, le lien entre cette accessibilité (par exemple
un distributeur par lit dans une chambre a plusieurs lits)
et l'utilisation des PHA a été prouvé [63]. Les médecins
utilisent également plus ces produits lorsqu’ils disposent
de flacons individuels (de poche) [64].

Des usages détournés de PHA ont été décrits, par inges-
tion en particulier [65]. Lexposition a ces produits dans
les secteurs ou sont pris en charge des abstinents est éga-
lement potentiellement un probléeme [66].

La réglementation francaise limite a 3 litres par local le
stockage des produits dont le point éclair est supérieur
ou égal a 21 °C et inférieur ou égal a 55 °C (réglementa-
tion incendie) ; C'est le cas des PHA. Cette disposition a été
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souvent relevée par les commissions de sécurité. BoYCE
[67] a montré le tres faible risque d’'incendie observé en
rapport avec les distributeurs de PHA, au travers d’'une
enquéte aupres des hopitaux nord-américains (aucun des
798 utilisateurs de PHA n‘avait observé d’incendie).

Si le risque de contamination des flacons de PHA n'a pas
été documenté a ce jour, il existe des contaminations des
distributeurs de savon liquide [68].

La tolérance cutanée des PHA est constamment jugée
supérieure a celle des autres produits d’hygiéne des
mains (savon doux et a fortiori solutions moussantes
antiseptiques [69,70]). La gestion d’une éventuelle intolé-
rance repose essentiellement sur I'éducation pour réduire
ce risque [71] avec une place pour les créemes protec-
trices utilisées en dehors des périodes de soins [72,73-
75], voire de PHA alternatifs (I'allergie a I'alcool n'a pas
été decrite, ce qui conduit au choix prioritaire d'un autre
PHA). Le passage transcutané ou pulmonaire du principe
actif des PHA est faible [76-78].

Le geste d'hygiéne des mains se fait sur des mains nues;
le fait de laver ou de frictionner des gants a été associé a
des transmissions de micro-organismes [36,49,79].

2.1.3 Promotion de I’hygiéne des mains

Les campagnes de promotion et d’éducation ont prouvé
leur efficacité sur I'observance [42,80]. Lexpérience des
Hopitaux Universitaires de Geneve [81] est aujourd’hui
constamment citée. Les multiples expériences rappor-
tées d’observation concomitante de I'augmentation de
la consommation de produits hydro-alcooliques et de la
baisse de l'incidence des isolements de bactéries multi-
résistantes aux antibiotiques, ou de la prévalence des
infections nosocomiales participent au faisceau d'argu-
ments en faveur d’une relation causale [81-84].

Equipements de protection
individuelle (EPI) et mesures
« barriére »

2.2.1 Portdesgants

Lindication du port de gants appartient aux précautions
standard aprés avoir été définie dans le cadre des pré-
cautions universelles, et aux recommandations pour la
prévention des AES [85,86]. Il s’agit alors de prévenir
le risque de contamination du fait de la présence d’'une
effraction cutanée préexistante ou de réduire ce risque en
cas d'accident avec effraction cutanée.

Le choix du type de gants sans latex est justifié par les
problémes d‘allergie en constante augmentation. s doi-
vent étre non poudrés pour permettre une utilisation
conforme de la friction hydro-alcoolique au retrait des
gants (pas de réduction de I'efficacité des PHA si mains
souillées par des produits non organiques mais aspect
non visuellement propre).

Les gants sont a usage unique [40,87], et doivent étre
enleveés immédiatement apres les soins a un patient ou
changés entre deux patients [50,51,88]. Entre deux soins
chez un méme patient, leur changement peut-étre indi-
qué en fonction de la typologie des soins [89]. lls doivent
également étre changés lorsqu’ils sont altérés.

2.2.2 Portde masque/lunettes

Au méme titre que le port des gants, l'indication du
port de masque appartient aux précautions universelles
[85,86], et prévention des AES par exposition muqueuse.
Ainsi, le port de masque par le soignant vise a protéger
le soignant, le patient [39,40], et parfois aussi I'entou-
rage. A ce titre, cette mesure appartient aux précautions
standard.

Des transmissions a un soignant d’'un micro-organisme
pathogeéne a partir d’'un patient ont été documentées,
impliquant des micro-organismes « communautaires »
comme le méningocoque [90] ou des virus a haut pou-
voir transmissible (virus du SARS [91,92]).

Le port du masque par un patient avec toux supposée
infectieuse, trouve sa justification dans I'analogie avec
I"évaluation du risque qui sous-tend les précautions com-
plémentaires « gouttelettes » [93-95]. La toux peut étre
ainsi assimilée a une exposition a des liquides biolo-
giques.

2.2.3  Protection de la tenue professionnelle

La protection de la tenue professionnelle est recom-
mandée dans les « précautions universelles » [96], elles-
mémes issues des recommandations pour la prévention
du VIH [97] dans le cadre des précautions standard.

Le choix de la méthode de protection de la tenue est
beaucoup moins étayé; le réel respect du caractere
«usage unique », le degré de protection des avant-bras ou
la possibilité de réaliser une FHA efficace au cours d’'une
séquence de soins (probléme des surblouses a manches
longues), le caractere « étanche » de cette protection en
circonstances de soins mouillants ou de risque de projec-
tions peuvent étre pris en compte.

Lutilisation de sur-chaussures expose au risque inutile de
contamination des mains lors du placement et du retrait.
Aucune étude n‘a montré I'intérét de leur utilisation en
prévention des infections. Les tapis collants n’ont pas plus
prouve leur efficacite.

Précautions pour les non-soignants

Les visiteurs ont été identifiés comme sources poten-
tielles dans la transmission d’infections nosocomiales
[98] y compris en néonatalogie [46]. Dés lors, leur sen-
sibilisation au respect d’'une hygiéne des mains avant et
aprés contact direct avec un patient apparait importante
[39,40,99].

Le port de gants, de surblouses par les visiteurs n'a pas
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été bien documenté dans la littérature. Si certains pro-
tocoles associant ces protections pour les visiteurs ont
été jugés comme efficaces pour la prévention de certains
micro-organismes résistants en paralléle avec d'autres
mesures de prévention (dont I'hygiéne des mains) [100]
et dans certains protocoles spécifiques tels les unités pro-
tégées d’hématologie ou les blocs obstétricau, ils sem-
blent peu justifiés dans les précautions standard.

Organisation des soins

Par analogie aux mesures qui ont montré leur efficacité
en situation épidémique quel que soit le micro-organisme
et son phénotype de résistance [101-104], il semble rai-
sonnable de privilégier la globalisation des soins par
opposition aux soins en serie et d’organiser leur sequence
du plus propre au plus sale.

Vu le risque potentiel de contamination de I'environ-
nement proche pendant les soins avec des micro-orga-
nismes susceptibles d'y survivre longtemps [105] et
devant la difficulté a décontaminer le matériel réutilisable
ou disponible (a usage unique), il semble raisonnable de
restreindre au maximum les stockages dans I'espace de
soin lui-méme. Cette gestion raisonnée de stocks permet
de ne pas jeter le matériel a UU conservé sous embal-
lage scellé, présent dans la chambre lors de la sortie du
patient.

Evaluation des précautions standard
Sur la base d'un protocole standardisé, les indications et
la gestuelle de la FHA doivent faire I'objet de plusieurs
évaluations, qualitatives et quantitatives. Limpact d'une
démarche éducative sur un programme [81] ou sur une
technique [106] est clairement positif. La qualité de la
gestuelle peut étre évaluée en visualisant, par une lampe
a UV, les zones désinfectées par un PHA additionné de
fluorescéine [106]. Cette évaluation doit également inté-
grer la durée de la FHA, elle-méme produit-dépendante
[107].
La mesure de I'observance de I'hygiéne des mains s'ins-
crit d'ailleurs dans la politique nationale d’évaluation
[108,109]. Les recommandations internationales recom-
mandent de coupler cette évaluation a celle du port des
gants [36,38].
Le suivi du niveau de consommation en PHA/SHA est
officiellement un indicateur de performance des établis-
sements de santé dans leur lutte contre les infections
nosocomiales [110,111].
La rétro information de tous ces indicateurs est impor-
tante; elle est moteur dans I'amélioration des per-
formances en réanimation [112], et leur impact sur la
fréquence des infections contribue a I'efficacité de la
politique de lutte contre les infections nosocomiales [81,
113,114].

EB Politique de dépistage
Dépistage du SARM

3.1.1 Données épidémiologiques
L'épidémiologie du SARM est variable d’'un pays a l'autre.
Dans certains pays, les Pays-Bas et la Scandinavie notam-
ment, les cas sont sporadiques, avec la survenue de
petites bouffées épidémiques hospitaliéres, rapidement
contrélées. Laugmentation du nombre de cas de SARM
d’acquisition réellement communautaire est responsable
d’'une augmentation de taux, mais ils ne semblent pas
maodifier I'épidémiologie hospitaliére de ces souches. Le
succés du contréle du SARM dans ces pays est clairement
attribuable a une politique agressive et durable de dépis-
tage a I'admission des patients, associée au dépistage du
personnel, a la décontamination des porteurs, a la mise
en ceuvre des précautions contact, parfois a la fermeture
de services en situation d’épidémie non controlée.

Dans la majorité des autres pays, les taux de SARM
sont stables ou augmentent, a I'exception notable de
quelques-uns, dont la France. En Slovénie ou la situation
est endémique, les taux de SARM diminuent grace a une
politique associant, dépistage, décontamination du por-
tage et précautions contact [115]. En Grande-Bretagne ou
les taux de SARM sont parmi les plus élevés en Europe,
une décroissance est actuellement observée, en initiant
une politique active depuis quelques années. Il semble
aussi apparaitre une stabilisation, voire une décroissance
des taux de SARM dans certains autres pays européens
[116].

Les taux de SARM diminuent en France, comme en
témoignent les données du réseau européen de sur-
veillance EARSS recueillant les taux de SARM parmi les
bactériémies a S. aureus, qui passent de 34 % en 2001
a 26 % en 2007 [116]. Cette réduction est corroborée
par d'autres données. Les enquétes nationales de preé-
valence des infections nosocomiales identifient un taux
de SARM parmi les IN a S. aureus, passant de 57 % en
1996, a 64 % en 2001 et 52 % en 2006. Les données
de réseaux régionaux ou inter-régionaux de surveillance
vont aussi dans ce sens, avec une réduction des taux de
SARM a I’APHP de 39 % a 22 % en court séjour (55 % a
20 % en réanimation), et une diminution, bien que moins
importante, dans les données des CCLIN Paris-Nord et
Sud-Est.

3.1.2 Stratégie de maitrise?

Il est difficile d'attribuer cette réduction en France, a une
seule mesure. Toutes les études rapportant un succés
dans le controle de la dissémination des SARM ont utilisé
plusieurs mesures de contrdle, mise en ceuvre simultané-
ment ou successivement, soulignant, pour le contréle des
BMR comme pour celui d'autres infections associées aux
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soins, I'importance d’un groupe de mesures (le « bundle »
des Anglo-Saxons). Le relatif succés obtenu en France
semble aussi tenir a la mise en route d’une politique
au niveau national, pilotée initialement par des leaders
d’opinion, reprise par les CCLIN et la majorité des éta-
blissements de santé, et maintenant soutenue pas des
indicateurs nationaux (SARM, ICSHA). Limportance d'une
stratégie coordonnée dans un réseau de soins a bien éte
établie pour le SARM [117] ou I'ERG aux Etats-Unis [118]
et dans un modéle mathématique [119].

De plus, il est évident - mais ce point est peu exploreé -
que le succes d’'une stratégie dépend plus de la fagon
dont les mesures recommandées sont appliquées par le
personnel de soins que des mesures elles-mémes. Ainsi,
une mesure bien observée peut étre efficace dans un
service et moins dans un autre ou son observance sera
inférieure. Ces évaluations nécessitent des audits de pra-
tiques, méthodologiquement complexes et peu reproduc-
tibles, difficiles a mener et consommateurs de temps. Il
n‘en reste pas moins que les études rapportant une effi-
cacité sur le controle du SARM ont toutes mis en ceuvre
les précautions contact associées a un dépistage. Cer-
taines ont montré que I'association précautions contact
et dépistage était efficace, alors que les précautions stan-
dard seules étaient inefficaces [120].

Ces incertitudes sont bien illustrées par deux publications
récentes. Le premier travail a évalué I'impact d'un dépis-
tage a I'entrée puis une fois par jour des patients en réa-
nimation médicale durant 10 semaines, dont les résultats
n’étaient pas renvoyés [28]. Alors que le taux de SARM
importé était de 5,7 %, aucune acquisition n'a été obser-
vée, ce qui fait conclure aux auteurs que le dépistage
n‘est pas utile a la maitrise de I'épidémie. Mais la pres-
sion de colonisation (nombre de journées SARM/nombre
de journées totales durant une période) était faible, de
10,5 %, et la durée moyenne de séjour des patients
courte, de 'ordre de quatre jours. De plus, le taux d’ob-
servance de port de gants et d’hygiéne des mains était
élevé (78 %) ce qui favorise I'absence de transmission.
L'autre travail a regardé si I'isolement géographique des
patients porteurs de SARM permettait de limiter leur dis-
sémination dans deux services de réanimation, par une
étude avant-apreés [30]. Aucune différence n'a été obser-
vée entre les deux populations pour les taux d’acquisi-
tion de SARM. Cette étude a été critiquée, notamment
sur le fait que les taux d’observance d’hygiéne des mains
n’'étaient que de 21 %, rendant sans doute inefficace I'ad-
jonction de mesures supplémentaires.

Les interrelations entre les mesures de prévention de
la dissémination sont complexes: il est possible que le
dépistage et les précautions contact soient moins utiles si
les taux d’observance d'hygiene des mains dans le cadre
de précautions standard sont déja tres élevés. A I'inverse,
ajouter des mesures alors que les mesures d’hygiéne de

«base » ne sont pas respectées ne sera stirement pas effi-
cace. C'est dans les zones intermédiaires d'observance
(40 a 60 %), que dépistage et précautions contact pour-
raient étre les plus efficaces pour limiter la dissémination
des BMR manuportées. Il faut donc définir un équilibre
entre « précautions standard » et « précautions comple-
mentaires », qui peut ne pas étre le méme dans toutes les
structures de soins. Les principaux éléments qui peuvent
faire varier la stratégie sont:

- le type de BMR: une épidémie émergente pourra justi-
fier dans tous les cas des mesures ciblées,

- la prévalence du portage a I'admission,

- le ratio entre personnel soignant et patients et en paral-
Iele la charge en soins,

- la gravité et la durée de séjour des patients,

- les connaissances et la culture en hygiéne des person-
nels soignants,

- le niveau de respect des « précautions standard »,

- les conditions environnementales (par exemple le
nombre de chambres individuelles, la mise a disposition
des matériels de protection, le nombre de poste de lavage
des mains et de flacons de PHA...).

De nombreuses interventions, en situation d’épidémie a
SARM récente ou installée, ont montré que I'association
du dépistage et des précautions contact pour les patients
porteurs a permis la réduction des taux d’infection-colo-
nisation [27,31,115,120-125], ou méme son éradication
[126]. Ce controle, prolongé dans certains hopitaux [121]
ou pays [125,127], contraste avec la situation qui prévaut
dans d’autres, qui n‘ont pas applique le dépistage.
Plusieurs publications soulignent I'importance d'asso-
cier le dépistage, aux « précautions complémentaires ».
En réanimation néonatale, les cas importés sont rares
et la maitrise de I'épidémie dépend essentiellement de
I'interruption de la transmission dans le service. Len-
semble de mesures type « bundle » et une réorganisation
des soins, y ont permis ['éradication du SARM [126]. Plu-
sieurs dizaines de publications ces 25 derniéres années
rapportent I'efficacité de ces mesures [13,128]. Tous ces
travaux sont non controlés et utilisent une méthode avec
controles historiques, dite « quasi expérimentale », par-
fois sur plusieurs années ou aprés échec d’'une straté-
gie de « précautions standard » actives. Par exemple,
THOMPSON [120] a observé qu’une stratégie comportant
des précautions contact « pour les patients identifiés por-
teurs de SARM par les prélévements cliniques » n'était
pas efficace durant trois ans, les taux continuant a mon-
ter. lls ont diminué dés que le dépistage a été ajouté aux
mesures antérieures. L'accumulation de ces succes est un
argument important en faveur de la mise en place d'une
politique de dépistage associée aux précautions complé-
mentaires « contact », mais il existe un biais de publica-
tion, les expériences réussies étant plus souvent publiées
que les échecs.
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La revue de Ia littérature publiée en 2004 par COOPER
[21], concluait qu'avec six études méthodologiquement
solides, dont cinq utilisaient dépistage et précautions
contact, cette politique devait rester appliquée en situa-
tion endémique, sauf si des données nouvelles allaient
dans un sens oppose.

Depuis cette publication, plusieurs travaux plusieurs
travaux réalisés en réanimation et menés sur plusieurs
anneées ont suggeré que ces mesures sont efficaces
[32,129]. Dans le premier travail les taux d‘acquisition
de SARM ont progressivement diminué en cing ans,
décroissance qui s'est accélérée avec I'implantation des
PHA [129]. Le faible taux d’acquisition a persisté par la
suite. Dans le second travail, plusieurs mesures de pré-
vention ont été successivement mises en place dans huit
services de réanimation sur une période de neuf ans:
insertion « stérile » des cathéters veineux centraux (condi-
tions d’'asepsie « chirurgicale »), introduction des PHA,
campagne d’hygiéne des mains, enfin dépistage a I'ad-
mission et hebdomadaire, d'abord mal respecté, puis bien
observe a partir de septembre 2003. Laugmentation des
taux d'incidence des bactériémies a SARM a été continue
entre 1996 et juillet 2002, et seule la mise en place du
dépistage avec précautions complémentaires a permis de
diminuer progressivement en deux ans les acquisitions.
Lintérét de ce travail est sa durée sur une dizaine d'an-
nées et I'inclusion de huit services de réanimation. Il sug-
gére que la principale mesure efficace est I'introduction
du dépistage aprés que d'autres, introduites une a une,
ne l'ont pas été sur le long terme.

3.1.3 Dépistage en réanimation

Les données de surveillance du SARM en France mon-

trent que:

* le taux de SARM dans I'espece, a partir des préléve-
ments cliniques et regroupant les cas importés et acquis,
est passeé a I'APHP de 55 % en 1993 a 20 % en 2006.
Les taux d'incidence ont diminué dans les réseaux de
surveillance des BMR animés par les CCLIN, d’environ
3 cas/1000 journées en 1998-2000 a environ de 2 a
2,5 en 2005 et 2006.

+ Le taux de SARM parmi les S. aureus responsables d'in-

fections nosocomiales est aussi en diminution, passant

de 47-48 % en 2004-2005 a 40 % en 2006 dans les

données du réseau REA RAISIN [130].

La prévalence du portage a I'admission en réanimation

est variable d’'un pays a l'autre et d'un service a l'autre.

Aux USA, elle varie entre 10 et 15 %, mais peut aller

jusqu'a 20 % [28,32,131]. En France, elle varie entre 5

et 10 % [123,132-135]. Les données sont plus éparses

dans d’autres pays, variant entre 3 et 18 % [30,136,137].

Ces taux sont issus de services souvent concernés par

I'épidémie de SARM, dans des hopitaux universitaires et

des services de réanimation lourds. La prévalence a I'ad-

mission est probablement plus faible dans des services de
réanimation d’établissements de santé non universitaires.
En I'absence de prélevements de dépistage, entre un tiers
et plus de la moitié des porteurs auraient été méconnus
a l'admission [123,131,135,138]. Pour les cas acquis, le
dépistage hebdomadaire permet d’augmenter d’envi-
ron un tiers le nombre de cas acquis [129,131]. Le ratio
entre les cas identifiés par les prélevements cliniques et
ceux identifiées par les seuls préléevements de dépistage,
varie d’un service a l'autre, qu'il s'agisse de la prévalence
a I'admission ou des taux d’acquisition [131] avec des
différences considérables d’'un service a l'autre. Ainsi, le
dépistage augmente le nombre de cas acquis détectés de
7 a 157 % selon les services. Etant donné le risque plus
éleve de dissemination a partir d’'un porteur non isolé
[124,139], une stratégie active de dépistage de SARM
semble donc justifiée.

La population a dépister a I'admission est aussi discu-
tée. Certains pays recommandent un dépistage ciblé des
patients présentant des facteurs de risque. Les facteurs
de risque sont de deux types: ceux de portage de SARM
a I'admission en réanimation mais aussi ceux d'acquisi-
tion d’'un SARM en cours de séjour. Dans le second cas,
le dépistage d'admission permettra de différencier les
cas acquis des cas importeés, utile si le risque d’acquisi-
tion est élevé, par exemple dans un service de réanima-
tion lourde. A I'admission, il existe un relatif consensus
pour considérer a risque les patients anciens porteurs de
SARM, ceux provenant de services en situation épidé-
mique (SSR et SLD notamment) ou fréquemment hos-
pitalisés. D’autres travaux ont identifié I'age élevé, la
prise d'antibiotiques ou la présence de lésions cuta-
nées comme facteurs associés au portage a I'admission
[135,140,141]. Cette stratégie pourrait étre suffisante et
avoir un rapport colt-efficacité bénéfique [123,142,143].
Lutilisation des facteurs de risque de portage pour dépis-
ter les patients n'est cependant pas optimale. Dans plu-
sieurs travaux, la présence de facteurs de risque conduit
a dépister environ deux tiers des admis, avec une sensibi-
lité de 80 a 90 % [135,141]. Une politique de dépistage
systématique a I'admission peut aussi étre proposée, plus
simple, puisqu'elle ne nécessite pas d’identifier a I'admis-
sion les facteurs de risque [135].

Le dépistage a I'admission en réanimation a fait aussi
I'objet de travaux a visée économique. Les études sont
concordantes pour suggérer que le dépistage est éco-
nomiquement rentable [121,144,145]. Ces travaux
comparent les colts du dépistage, et parfois ceux des
« précautions complémentaires » mises en place a visée
préventive, avec les colts engendrés par une transmis-
sion entre patients et d’infection a SARM chez un patient
qui I'aura acquis. Certains auteurs ont réalisé des analyses
de sensibilité, suggérant que les conclusions restaient
vraies dans une large gamme d’hypothéses. Cependant,
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les hypothéses utilisées dérivent d'études souvent mono-
centriques et les conclusions ne sont pas genéralisables a
toutes les situations.

3.1.4 Indications ou place du dépistage

en court séjour hors réanimation

La situation dans les services de court sejour hors réani-
mation varie d'une étude a l'autre. Il semble cependant
qu’elle soit plus élevée dans les services de médecine
(comprise entre 5,5 et 14,6 % dans des services de
médecine interne, dermatologie et médecine interne
gériatrique) [146-148] que dans les services de chirur-
gie vasculaire, ou générale et orthopédique (autour de
5 %) [149,150]. Cependant, cette prévalence varie selon
les patients. Dans une étude britannique [151], la pré-
valence du portage de SARM a I'admission dans un ser-
vice de chirurgie vasculaire était dix fois plus élevée chez
les patients admis via les urgences ou transférés d’'un
autre établissement que chez les patients admis pour une
intervention programmeée (20 % vs 2 %, p < 0,0001). De
méme, dans une étude réalisée en Allemagne, les pré-
valences en chirurgie programmée, chirurgie en urgence
et chez les patients transferés d’'un autre établissement
étaient respectivement de 0,5 %, 2,5 % et 8,6 % [152].
La plupart de ces études ont été réalisées dans des struc-
tures hospitalo-universitaires et ne sont pas représenta-
tives de la situation générale.

Les études réalisées en chirurgie [149,150] montrent
qu’en I'absence de prélévement de dépistage, 60 % des
patients porteurs n‘auraient pas été identifiés. D’apres les
études réalisées en médecine [148] ou sur un établisse-
ment entier [153,154], cette proportion serait plutot d’en-
viron 85 %. En dépistant de maniére systématique tous
les patients admis dans les hopitaux de Genéve pendant
7 mois, HARBARTH et al. ont montré qu’en ne tenant pas
compte des antécédents de portage identifiés lors d’hos-
pitalisations précédentes, la proportion de patients non
identifiés sans dépistage aurait été de 96 %. Avec I'in-
formation concernant les antécédents, cette proportion
tombait a 49 % [141]. Enfin, SHITRIT et al. [155] ont mon-
tré que la mise en place d’'un dépistage ciblé sur certains
patients a haut risque s’accompagnait d'une augmenta-
tion de la fréquence d’identification de patients porteurs
de SARM de 0,9 a 15,8/1 000 admissions dans les ser-
vices de médecine et de 0,16 a 3,8/1 000 admissions
dans les services de chirurgie.

La sensibilité du dépistage ciblé sur les patients a risque
de portage a I'admission est controversée. D'aprés GIROU
et al. [146], plus de 90 % des patients effectivement por-
teurs sont identifiés de cette maniére alors qu'une autre
étude a montré que ce type de stratégie ne permettait
d’identifier que moins de la moitié des porteurs [148].
Cependant, pour des raisons de rapport colt/efficacité, un
dépistage systématique apparait beaucoup moins envisa-

geable qu’en réanimation. Ceci montre I'importance de
I'identification des facteurs de risque de portage a I'ad-
mission pour cibler une population a prélever dans ces
services de court séjour hors réanimation. Dans ce type
de services ou sur un hopital entier, les facteurs de risque
le plus souvent identifiés sont: le transfert ou I'hospita-
lisation récente [147,149,150,153,156], I'age (plus de
70, 75 ou 80 ans suivant les études) [141,149,153,156]
et la présence de plaies ou lésions cutanées chroniques
[147,153]. D'autres facteurs de risques comme Il'antibio-
thérapie récente par des antibiotiques a large spectre
(fluoroquinolones ou céphalosporines), le sondage a
I'admission [141,147] ou les soins a domicile [157] sont
moins souvent identifiés. Un score de risque de portage
variant de 0 a 13 a été proposé par HARBARTH et al. [141].
Le risque de portage était de 8 % chez les patients avec
un score faible, 19 % chez les patients avec un score
intermédiaire, et 46 % pour les patients avec un score
élevé. Depister les patients présentant un score interme-
diaire ou éleve permettrait d'économiser 30 % des pre-
levements en conservant une sensibilité de 86 % par
rapport au dépistage généralisé.

Lincidence des acquisitions de SARM en court séjour est
mal connue, la majorité des travaux s'étant intéressé au
portage a I'admission. Dans une étude récente dans des
services a risque d‘acquisition (prévalence élevée a I'ad-
mission, durée de séjour prolongée), le taux d’acquisition
était de 3,1 %, et 95 % des acquisitions n‘ont été identi-
fiées que grace au dépistage a la sortie [158].
Lefficacité de la mise en place du dépistage a peu été
étudiée de maniére spécifique en services de court
séjour hors réanimation. A I'échelle d’un établissement
entier, WERNITZ et al. [159] ont montré que la mise en
place d’une politique comprenant dépistage et précau-
tions complémentaires a été suivie d'une diminution de
48 % de I'incidence des infections a SARM. Dans I'étude
de SHITRIT déja citée [155], l]a mise en place d’un pro-
gramme de dépistage pour les patients a haut risque
s'est accompagneée d’une diminution significative de
I'incidence des bactériémies nosocomiales a SARM (de
0,74 a 0,37/1 000 admissions). Cependant, comme cela a
déja été indiqué, I'évaluation de I'efficacité du dépistage
est délicate en raison de la difficulté de mise en place
d'études controlées et du caractere multifactoriel de la
plupart des interventions.

3.1.5 Place du dépistage en soins de suite,
réadaptation et soins de longue durée

(SSR et SLD)

Il existe des variations importantes dans le type de struc-
tures de SSR et de SLD, les pathologies prises en charge,
les durées de séjour, la densité de personnels et la charge
en soins, les comorbidités des patients. Cette situation
hétérogeéne et le relativement faible nombre de publica-
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tions dans ces unités ne permettent pas d’avoir une vision
globale de I'épidémiologie des bactéries multirésistantes
dans ces unités, ni une stratégie de maitrise unique.

La situation épidémiologique de SARM dans les services
et/ou établissements de SSR et SLD est comme pour les
services de court-sejour variable d’'une étude a l'autre
mais l'incidence des infections a SARM vy est toujours
trés inférieure a celle observée dans I'ensemble des ser-
vices de court-séjour (réanimation, médecine et chirurgie)
[160-163], méme si le portage a I'admission peut étre
trés fréquent [147,164].

Les interrelations entre, d'une part, les mesures de preé-
vention de la dissémination incluant le dépistage et les
précautions complémentaires et, d'autre part, I'obser-
vance de I'hygiéne des mains dans le cadre des précau-
tions standard, sont trés élevées. Aussi, la mise en place
du dépistage ne peut apporter une réduction de la trans-
mission croisée que lorsque les mesures d’hygiéne de
base (hygiéne des mains notamment) sont déja fréquem-
ment respectées [115,129,135,144].

Dans ces services (SSR, SLD), la mise en place du dépis-
tage et des précautions complémentaires qui en décou-
lent en cas de positivité peut étre difficile: colt du
dépistage, ratio soignant/soigné défavorable, néces-
saire re « socialisation » des patients [165]. De plus, I'ap-
plication des précautions complémentaires peut avoir
un impact délétere sur la prise en charge globale des
patients (incidence des événements indésirables) [16].
Chez la personne agée, la prévalence du portage de
SARM est la plus élevée notamment chez ceux qui ont
bénéficié d’une hospitalisation récente (6 mois a un an)
en MCO, et/ou qui ont recu dans les mémes délais un ou
plusieurs traitements antibiotiques [147,153,164]. Cer-
taines études rapportent que la fréquence du portage est
plus fréquente chez 'homme que chez la femme [166].
3.1.6 Méthodes de dépistage

3.1.6.1 SITES A DEPISTER

De nombreuses études ont tenté d'identifier le site anato-
mique ou une combinaison de sites anatomiques a preé-
lever pour obtenir un bon compromis entre sensibilité et
faisabilité du dépistage des patients porteurs de SARM. En
fonction des études, la sensibilité du prélevement nasal
seul varie de 66 % a 93 % [167,168]. D’apres MANIAN et
al. [169], 16,7 % des patients présentant des plaies cuta-
nées ont un dépistage nasal négatif et un dépistage posi-
tif sur les plaies. Les plaies cutanées ayant été identifiées
comme étant des facteurs de risque de portage de SARM
a I'admission dans de nombreuses études [135,147,
153], ce site doit étre probablement a prendre en consi-
dération lorsqu'il existe. Dans une étude récente [170], la
stratégie de dépistage associant nez et ulcéres cutanés/
escarres présentait une sensibilité de 91 % par rapport

a une stratégie plus compléte associant a ces sites les
urines, les cicatrices éventuelles et les aisselles, pour un
coat 2,5 fois moindre.

D’autres sites ont pu étre identifiés comme importants
pour le dépistage. Une étude finlandaise [168] a mon-
tré que le fait d'ajouter la gorge aux narines permettait
de gagner en sensibilité de maniére non négligeable (de
66 % a 85 %). Dans une autre étude scandinave [171],
55 % des patients identifiés a SARM avaient un préléve-
ment de gorge positif. Pour 17 % des nouveaux cas de
portage de SARM identifiés, le seul site retrouve positif
était la gorge.

Plusieurs études soulignent le faible gain de sensibilité
obtenu en prélevant les aisselles [148,170]. Une étude
récente [148] a montré que le prélevement rectal per-
mettait d’identifier 20 % de porteurs en plus par rapport
au deépistage nasal seul. Cependant, les plaies cutanées
n‘ont pas été prélevées, ce qui rend difficile I'évaluation
de l'intérét réel du dépistage rectal.

Enfin, d’'apres MANIAN et al. [169] le dépistage périnéal ne
serait positif que chez 2 % des patients ayant un dépis-
tage nasal négatif. Il semble donc qu’une attitude rai-
sonnable soit d’adopter une stratégie comprenant un
prélevement nasal et au moins un prélévement sur un
autre site [172], préférentiellement les plaies ou lésions
cutanées.

3.1.6.2 METHODES RAPIDES DE DEPISTAGE

Un point important pour la mise en place rapide des pré-
cautions contact chez des patients dépistés porteurs a
I'admission est la rapidité du retour du résultat positif. Les
méthodes classiques de culture n‘ont pas la méme sensi-
bilité, ni délai de réponse [173]. Les milieux chromogénes
sont maintenant largement utilisés: ils contiennent habi-
tuellement de la céfoxitine, qui permet de différencier
les souches résistances a la méticilline [174]. Le délai de
réponse avec ces milieux est de 24 (prélévement négatif)
ou 48 heures. Des méthodes rapides de dépistage sont
maintenant disponibles, utilisant des méthodes immu-
nologiques ou moléculaires. Leur sensibilité et spécificité
sont bonnes [175-177], mais ne sont pas toujours repro-
ductibles [178]. L utilisation des méthodes rapides n'a pas
pour I'instant démontré son efficacité, comme pour les
autres mesures de controle du SARM. Dans deux services
de réanimation, I'introduction du dépistage rapide a per-
mis de réduire le délai moyen de réponse de 4 jours a
un jour et de réduire le nombre de journées d’isolement
préventif jusqu’au retour du résultat du dépistage d’en-
trée [179]. Le dépistage rapide ne s’est pas accompagné
de réduction des acquisitions de SARM dans un service.
Dans l'autre service, une réduction a été obtenue, seu-
lement aprés qu’un isolement préventif fut instauré en
complément du dépistage rapide. Une autre publication
suggére aussi une efficacité du dépistage rapide, mais
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plusieurs actions ont pu avoir été débutées simultané-
ment, ce qui limite I'impact de ce travail [180].

Plusieurs publications sont venues alimenter le débat en
2008. Dans le premier travail [181] réalisé dans un réseau
de trois hopitaux, trois périodes ont été comparées: la
premiere (12 mois, et prés de 40 000 admis), sans dépis-
tage ni décontamination des porteurs de SARM, et avec
application des précautions contact aux seuls patients
avec des preléevements cliniques positifs a SARM; la
seconde (12 mois avec autant d'admissions) ot un dépis-
tage rapide a I'admission était réalisé uniquement dans
les secteurs de réanimation; la troisiéme avec dépistage
universel de tous les entrants de I'hdpital et décontami-
nation des porteurs (18 mois et 73000 patients admis
a dépister!). Une méthode de dépistage rapide par PCR
était utilisée. Une diminution non significative par rapport
a la premiére période des infections a SARM était obte-
nue dans I'hopital durant la seconde période (passage de
0,89 a 0,74 pour 1000 jours d’hospitalisation) et signifi-
cative (0,39 pour 1000 jours) durant la troisieme période
de dépistage universel.

Le deuxieme travail [182] a été mené dans les services
de chirurgie de I'hopital de Genéve ou un schéma croisé
(« cross-over ») a été utilisé : durant 9 mois, dépistage
rapide a I'admission des patients dans la moitié des ser-
vices de chirurgie, avec la transposition de la méme stra-
tégie durant une deuxiéme période de neuf mois dans
les autres services. Le dépistage était réalisé pour tous
les admis dans ces services. Une fois le portage identi-
fié, les patients étaient signalisés et pris en charge avec
des précautions contact, il était recommandé d'adap-
ter I'antibioprophylaxie chirurgicale pour prendre en
compte le SARM chez les porteurs, et une décontami-
nation était débutée pour tous les porteurs, si possible
avant la chirurgie. Aucune autre action n'a été engagee
qui aurait pu influer sur le risque d'acquisition de SARM.
Plus de 10000 patients ont été inclus dans chacun des
deux groupes avec des données similaires concernant
la consommation des SHA et ['utilisation des antibio-
tiques. Les mesures ont été bien respectées, puisqu’envi-
ron 95 % des entrants ont été dépistés, avec un taux de
prévalence de portage de SARM a I'admission de I'ordre
de 5 %. Malgré un délai médian de retour du résultat
d’'un peu moins de 24 heures, celui-ci n'a été accessible
qu‘apres le geste opératoire dans 31 % des cas et seule-
ment 30 % des patients opérés et porteurs de SARM ont
recu une antibioprophylaxie prenant en compte ce por-
tage. Il n'y a pas eu de différence du taux d’infection a
SARM entre le groupe contrdle et le groupe intervention
(0,91 et 1,1 pour 1000 jours d’hospitalisation), ni du taux
d’acquisition (1,59 et 1,69). Pour les patients présentant
une infection du site opératoire a SARM, 41 % étaient
connus porteurs avant la chirurgie dans le groupe avec
intervention et 25 % dans le groupe controle (P = 0,05),

27 % ont recu une antibioprophylaxie adaptée (15 %
dans le groupe contrdle), et 17 % ont recu au moins un
jour de décontamination avant chirurgie (vs 7 % dans
le groupe controle). Les deux derniéres différences ne
sont pas significatives. Enfin, 57 % des patients infectés
a SARM avaient un dépistage d’entrée négatif dans le
groupe avec intervention.

La troisieme étude [183] a comparé deux stratégies de
dépistage du SARM a I'admission et a la sortie de dix uni-
tés de soins «a risque » de deux hdpitaux. Durant deux
périodes successives de 5 mois, 8971 patients ont été
dépistés, soit selon une méthode classique (enrichisse-
ment puis ensemencement sur une gélose chromogene),
soit par méthode rapide par PCR, selon un schéma croisé
identique a I'étude précédente. Les patients porteurs de
SARM étaient pris en charge avec des précautions contact
et étaient decolonisés. Les patients a risque de portage de
SARM étaient isolés préventivement jusqu’au retour du
résultat du dépistage. La prévalence du portage a I'ad-
mission était de 6,6 %. Les délais de réponse étaient de
46 heures pour la méthode classique et de 22 heures
pour la méthode rapide. Sur la base d'un dépistage a la
sortie, 3,2 % des patients ont acquis un SARM dans le
groupe avec dépistage classique, et 2,8 % dans le groupe
dépistage rapide (différence non significative). Pourtant,
le dépistage rapide permettait de réduire significative-
ment la durée sans précautions contact, de 389 a 213
journées, mais ces durées ne représentaient qu’'une faible
proportion des journées d’hospitalisation des patients
porteurs de SARM.

Malgré I'excellente qualité méthodologique et le grand
nombre de patients inclus dans ces trois études, les résul-
tats sont discordants. Comme dans les études antérieures,
les raisons en sont multiples: études historiques avant-
apres, facteurs de confusion nombreux et pas tous pris en
compte, autres interventions menées concomitamment
aux mesures décrites, niveau d’observance des précau-
tions contact.

En regard de ce dépistage plus ou moins rapide, se pose
la question de I'isolement dit préventif, C'est-a-dire mis en
place a I'admission des patients, dans I'attente des résul-
tats de dépistage. Il peut s'agir de tous les patients admis
(parfois en réanimation) ou des patients a haut risque de
portage en réanimation et parfois en court séjour. Son
efficacité n’est pas démontrée [179].

3.1.7 Décontamination du portage de SARM

La décontamination du SARM donne des résultats
variables selon les études. En ce qui concerne le portage
nasal, le taux d'éradication par la mupirocine pendant
5a 7 jours était élevé dans certaines études, d’environ
80 % en réanimation [132] ou en court séjour [184], et
méme de 93 % en SSR-SLD [124,185]. La seule étude
randomisée en double aveugle n'a mis en évidence une
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éradication du portage nasal et de I'ensemble des sites de
portage que chez respectivement 44 et 25 % des patients
recevant la mupirocine (associée a des toilettes antisep-
tiques) et 23 et 18 % de ceux recevant le placebo [186].
Une autre étude, randomisée en double aveugle en SSR,
au contraire, a retrouvé une efficacité de la décontamina-
tion du portage de SARM par la mupirocine [185].
Limpact sur les taux d'infections est aussi incertain [132,
186], sauf dans un service de réanimation chirurgicale,
ou la mupirocine a été employée chez I'ensemble des
patients, porteurs ou non de S. aureus [133]. Les raisons
de ces échecs semblent multiples: absence de déconta-
mination cutanée associée a la décontamination nasale
[132], persistance de transmissions croisées en I'absence
de précaution contact efficace en situation d’épidémie
installée [132], sites réservoirs multiples de SARM autres
que nasal et cutané [186], ou antibiothérapies curatives
intercurrentes, notamment par fluoroquinolones, favori-
sant la persistance du portage [186]. Une décontamina-
tion associant décontamination topique par mupirocine,
toilettes a la chlorhexidine et décontamination syste-
mique par doxicycline-rifampicine semble efficace, mais
suppose que les souches de SARM soient sensibles aux
antibiotiques systémiques et expose a I'apparition de
résistance a ces antibiotiques [187]. La décontamination
étant une mesure exposant a un risque d'émergence de
la résistance aux produits utilisés, les antibiotiques uti-
lisables dans les traitements par voie systématique ne
doivent pas étre utilisés dans cette indication. La résis-
tance a la mupirocine est aussi une préoccupation. Elle
survient préférentiellement si elle est utilisée pour décon-
tamination cutanée [188]. Une dissémination clonale
des souches résistantes a la mupirocine est alors pos-
sible [189].

Dans le cadre de la prévention des infections a SARM, les
objectifs poursuivis peuvent étre doubles: comme on I'a
vu, I'intérét collectif a travers la prévention de la dissémi-
nation horizontale de ces SARM, mais aussi I'intérét indi-
viduel a travers la prévention de I'auto-infection chez le
patient porteur [190].

La situation de la résistance des SARM a la mupirocine
est mal connue. Une étude multicentrique européenne
évaluait en 1997 la prévalence hospitaliére de la résis-
tance des SARM a la mupirocine a 6,2 % [191]. Dans
une étude réalisée en 2000 dans 57 hopitaux, le taux
était de 13,8 % [192]. Au Canada, le taux de résistance
a haut niveau augmentait a 7 % pour la période 2000-
2004 [193].

Dépistage des EBLSE
3.2.1 Situation épidémiologique

Décrites initialement en Allemagne (1983) et en France
(1985), les entérobactéries productrices de EBLSE sont

retrouvées dans le monde entier. Dans la deuxiéme moi-
tié des années 1990, une épidémie a Enterobacter aero-
genes producteurs de BLSE de type TEM-24 a largement
diffusé en France [194,195]. Aujourd’hui, les entérobac-
téries BLSE le plus souvent retrouvées sont des Escheri-
chia coli producteurs d’enzymes de type CTX-M. Parmi
les pays concernés, on peut citer le Canada, 'Espagne, le
Royaume-Uni ou le Portugal [196,197].

En France, I'isolement des souches d’E. coli produc-
trices de CTX-M-15 est également en progression [198].
D’aprés I'étude menée en 2004 dans la région Cham-
pagne-Ardennes [199], 26,5 % des BLSE produites par
les entérobactéries étaient de type CTX-M-15 et 0,9 %
du type TEM-3. Pour avoir une idée de I'évolution de I'im-
plication des différentes enzymes, une étude réalisée en
Auvergne trois ans auparavant avait identifié une enzyme
de type TEM-3 pour 51,2 % des souches isolées [200].
Classiquement, ces souches d’E. coli BLSE d’origine com-
munautaire sont préférentiellement retrouvees dans les
urines de patients. Cependant, E. coli BLSE représentait
prés de 9 % des souches d’E. coli isolées lors de bactérié-
mies dans un hopital de Séville [201], ce qui implique la
possibilité de problémes de prise en charge thérapeutique
dans des infections graves et donne toute son importance
a la notion de capacité de diffusion de ces souches.

Or, celle-ci reste controversée. Une étude réalisée a I'ho-
pital de Séville sur les souches d’E. coli isolées chez 49
patients n’a pas mis en évidence de relation clonale entre
ces différentes souches, ce qui n’est pas en faveur d'une
transmission horizontale, sans exclure toutefois la possi-
bilité d’épidémies de plasmides [202]. Cependant, dans
le méme hopital, une étude concernant les bactériémies
a E. coli BLSE de juin 2001 a mars 2005 a montré I'exis-
tence d’une acquisition nosocomiale dans la moitié des
cas [203]. De méme, des études plus récentes ont mon-
tré I'existence de clusters de souches étroitement reliés
a I'hopital comme dans la communauté. Pitout et al.
ont montreé la diffusion clonale de souches productrices
de CTX-M-14 responsables d'une épidémie de grande
ampleur dans la région de Calgary [204]. Parmi 151
souches étudiées dans un hopital de Madrid, un clus-
ter de 103 souches productrices de CTX-M-15 et généti-
quement reliées a été mis en évidence [205]. Enfin, une
étude portugaise portant sur 119 E. coli producteurs de
CTX-M a montré que 76 % d’entre elles appartenaient a
un méme cluster épidémique. Parmi les 47 souches noso-
comiales, 41 appartenaient a ce cluster et avaient princi-
palement disséminé dans trois services hospitaliers [206].
La situation épidémiologique au regard des entérobacté-
ries BLSE est donc particulierement complexe. Lépidémie
francaise du début des années 1990 concernait surtout
les services de réanimation, des secteurs de SSR et de
SLD, avec une dissémination oligoclonale des souches,
le plus souvent Klebsiella pneumoniae. Elle a été controlee
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par des mesures visant a l'interruption de la transmission
croisée. La situation observée en France depuis quelques
annees, au contraire, est encore mal comprise et évolue
rapidement:

- épidémie ubiquitaire, touchant souvent les services de
médecine et de chirurgie d’'un hopital, et plus unique-
ment les unités de réanimation,

- diversité des souches d'entérobactéries portant les sup-
ports génetiques de résistance,

- diversité des enzymes, de type classique SHV et TEM,
mais aussi CTX-M,

- probables acquisitions en ville des EBLSE (E. coli CTX-M),
- mais aussi circulation de souches dans les hopitaux,
dans des services ou les mesures de controle de la disse-
mination du SARM paraissent efficaces,

- impression d’une capacité variable de diffusion de cer-
taines souches d’EBLSE.

Pour ces raisons, il est difficile de proposer des recom-
mandations uniformes et définitives pour maitriser la
dissémination des EBLSE. Plus que pour d'autres BMR,
et notamment les SARM, il est possible que les actions
visant au meilleur (moindre) usage des antibiotiques
soient déterminantes pour limiter I'épidémie. Par ailleurs,
la difficulté a établir un profil du patient a risque de por-
tage d’EBLSE, qui constituerait alors une population a
dépister dans certaines circonstances, invite a mettre I'ac-
cent autant sur les précautions standard que complémen-
taires.

La décontamination digestive des porteurs d’'EBLSE a été
proposeée a la fin des années 1990, avec des résultats
initialement positifs [207]. Des données ultérieures, au
contraire, ont suggere que la décontamination n’'était pas
toujours efficace, pouvait masquer un portage sans I'éra-
diquer, et méme augmenter le risque de dissémination
si les antibiotiques topiques incluaient I'érythromycine,
parfois responsable de diarrhées [208].

3.2.2 Dépistage

Plusieurs études semblent montrer I'efficacité de I'asso-
ciation d’une politique de dépistage et de mise en place
de précautions contact dans des situations épidémiques
a entérobactéries BLSE [20,209]. En revanche, selon
d’autres auteurs, le méme dépistage hors contexte épi-
démique est inutile, soit en raison d'une faible transmis-
sion croisée [210], soit en raison d’une prévalence trés
faible (< 1 %) a I'admission [211].

Ces études ont été réalisées dans des unités de soins
intensifs. En ce qui concerne le court séjour hors réani-
mation, les données sont pratiquement inexistantes. La
diffusion d’une épidémie a K. pneumoniae BLSE dans des
services de médecine et de chirurgie a partir de la réani-
mation de I'hopital d’Aberdeen a pu étre maitrisée aprés
renforcement des précautions standard et décontamina-
tion de I'environnement, sans mise en place d'une stra-

tégie de dépistage [212]. Enfin, la plupart des auteurs
s‘accordent sur l'inutilité de dépister le portage asympto-
matique en long séjour [213].

Cependant, toutes ces études sont antérieures a I'émer-
gence des E. coli producteurs de CTX-M. En raison de
I'absence de donneées certaines sur les capacités de
dissémination de ces bactéries [214], il est difficile de
recommander une démarche ou une autre en dehors des
situations épidémiques ou le dépistage apparait néces-
saire. La prise en considération des facteurs de risque de
portage a I'admission pourrait s'avérer utile dans le cas
ou une stratégie de dépistage ciblé serait adoptée. Ces
facteurs de risque concernent principalement I'antibiothé-
rapie récente, un age supérieur a 60 ans ou un score de
pathologie chronique élevé [201,203,215].

3.2.3 Sites anatomiques

Contrairement au SARM, la sensibilité du dépistage des
entérobactéries BLSE a peu été étudiée. Cependant, C'est
le dépistage rectal qui est habituellement réalisé dans
les études ou le portage asymptomatique a été étudié
[20,210,211].

Dépistage des autres BMR

3.3.1 Acinetobacter baumannii
Acinetobacter baumannii est principalement impliqué
dans des épidémies en réanimation, ou chez des patients
immunodéprimés et soumis a une forte pression de sélec-
tion par les antibiotiques. Son épidémiologie est particu-
liére par rapport a SARM ou aux EBLSE pour plusieurs
raisons:

« il s'agit d’'une espéce plus souvent saprophyte, peu
pathogéne, mais parfois commensale dans les pays
chauds et humides, et dans ce cas impliquée dans des
pathologies communautaires;

« cette espéce est le premier pathogéne responsable d’1AS
en réanimation dans certains pays du pourtour méditer-
ranéen, mais de seulement 1,6 % des IAS dans les réa-
nimations francaises [130];

+ A. baumannii hospitalier est le plus souvent multirésis-
tant aux antibiotiques, cette bactérie a acquis une résis-
tante a tous les antibiotiques disponibles, y compris
parfois la colimycine;

+ A. baumannii est responsable d'épidémies « explosives »
en réanimation justifiant de la mise en place de mesures
de contrble agressives, allant jusqu’a la limitation des
admissions pour limiter la charge en soins, voire la fer-
meture du service [216];

« Cette espéce a une survie prolongée dans I'environne-
ment, qui constitue alors un réservoir secondaire pour la
transmission. Les mesures de contrdle doivent prendre
en compte les mesures spécifiques pour limiter la conta-
mination environnementale.
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Deux éléments vont dés lors guider les stratégies de mai-

trise des épidémies a A. baumannii:

+ des mesures essentiellement ciblées en réanimation :
cette espéce ne trouvant genéralement pas dans les
autres secteurs de soins, les éléments favorables a une
diffusion épidémique (pression antibiotique sont: le
confinement des patients, densité de soins, procédures
invasives) [216,217];

* une stratégie de controle agressive si la souche respon-

sable est multi-résistante, et plus encore si elle est pan-

résistante [218].

Les choix des sites a dépister sont peu explorés. L'habi-

tude en France est de prélever deux sites (gorge et rec-

tum) ou trois (peau), sans que ces pratiques n‘aient fait

I'objet d'une évaluation systématique. Une publication

récente suggére que la sensibilité du prélevement d’'un

seul site est insuffisante [219]. Celle de AYATS suggere que
trois sites doivent étre prélevés (gorge, rectum, aisselles),
mais que les deux premiers ont la meilleure sensibilité

[220].

3.3.2 Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas aeruginosa est un pathogéne opportuniste
trés important par le nombre des infections causées et
leur gravité [221-223]. P. aeruginosa est un commensal
peu fréquent chez 'homme, il est retrouvé chez 4 a 10 %
des patients hospitalisés, les principaux sites de portage
étant le tube digestif, les voies aériennes supérieures et la
peau [224-226]. Les services de soins intensifs sont des
unités de forte endémicité pour cette bactérie qui tient
une place prédominante dans les infections broncho-pul-
monaires, et a un degré moindre les infections urinaires,
les infections du site opératoire et les bactériémies [227].
Il apparait actuellement que la plupart des colonisations/
infections ont pour origine la flore endogéne des patients,
toutefois de nombreuses épidémies impliquant une trans-
mission croisée entre patients ont été décrites [228,229].
Limportance relative de I'origine endogéne et de la trans-
mission croisée n‘apparait donc pas trés claire et varie
considérablement en fonction des services de soins. Les
différences observees entre les services peuvent étre
expliquées par des différences dans l'application de
mesures générales d’hygiéne, des pratiques d ‘antibiothé-
rapie et des différences dans le recrutement des patients
[19,221,230].

Dans les services de soins intensifs, P. aeruginosa évo-
lue habituellement par bouffées épidémiques limitées
sur un fond sporadique. Des phénomeénes épidémiques
de grande ampleur pouvant se greffer sur ce tableau.
Dans ce type de situation, toute surveillance épidémio-
logique devra donc inclure des prélévements de dépis-
tage [223,225].

Dans les autres types de service, I'origine endogéne de
P. aeruginosa est le plus frequemment observée avec un

taux de transmission croisée en geénéral plus faible que
dans les services de réanimation.

Globalement, I'épidémiologie de P. aeruginosa a 1'h6-
pital présente une grande variabilité dans le temps et
selon les services, il apparait donc difficile de proposer
des mesures générales de dépistage a I'exception des
situations d'épidémies manifestes.

3.3.3 AutresBMR

3.3.3.1 BURKHOLDERIA CEPACIA

Burkholderia cepacia est responsable de colonisations ou
infections pulmonaires, principalement chez les patients
immunodéprimés ou atteints de mucoviscidose.
Concernant la transmission de ces micro-organismes, de
nombreuses eépidémies ont été décrites. La source et le
mode de transmission sont souvent difficiles a détermi-
ner [231]. Une source environnementale a clairement été
identifiée dans certains cas (solutions de salbutamol, gel
pour échographies...) et cette hypothése doit toujours
étre envisagée. Cependant, des transmissions croisées
liées ou non a du matériel contaminé ont également été
identifiées [231,232]. Dans ces cas-la, un renforcement
des précautions standard ou la mise en place de précau-
tions contact ont permis de maitriser les épidémies. Ainsi,
méme si toutes les souches n‘ont probablement pas la
méme capacité de diffusion, une revue récente de la litté-
rature concernant les patients atteints de mucoviscidose a
montré que I'isolement des patients colonisés par B. cepa-
cia était fréqquemment réalisé [233]. En revanche, aucune
étude ne rapporte clairement la mise en place d'un dépis-
tage systématique en cours d'épidémie.

3.3.3.2 STENOTROPHOMONAS MALTOPHILIA

La contamination de I'environnement hospitalier est
reconnue comme une source potentielle d'épidémies a
Stenotrophomonas maltophilia. Cependant, des études
récentes ont également montré les possibilités de trans-
mission croisée de patient a patient ou par I'intermé-
diaire de matériel contaminé chez certains patients non
immuno-compétents (en néonatologie par exemple). Les
principaux facteurs de risque d'infection par cette bactérie
sont le traitement par les carbapénémes, certaines patho-
logies bronchiques, ou I'association diarrhée et mucite
en oncologie.

En général, les mesures mises en place pour maitriser
les épidémies sont le renforcement des précautions stan-
dard, le renforcement du nettoyage et de la désinfec-
tion du matériel. D'aprés une revue de la littérature sur
les infections a S. maltophilia chez les enfants atteints de
mucoviscidose, il n‘a pas été possible de prouver que
I'isolement mis en place dans certains cas avait eu un
role déterminant dans le contrOle des épidémies [233].
Cependant, si contrairement a B. cepacia, les auteurs
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ne recommandent pas un isolement systématique, ils
conseillent de ne pas hospitaliser un patient colonisé ou
infecté a S. maltophilia a coté d’un patient fragile (immu-
nodéprimé ou atteint de mucoviscidose). En revanche,
aucun depistage des patients porteurs ne semble avoir
été mis en place pour maitriser les épidémies.

3.3.3.3 ENTEROBACTERIES HYPERPRODUCTRICES

DE CEPHALOSPORINASES
Il est généralement admis que I'émergence de ces enté-
robactéries est associée a I'utilisation d’antibiotiques a
large spectre comprenant les céphalosporines de troi-
sieme génération. D’autre part, des épidémies ayant une
origine environnementale prouvée ont été décrites. Ces
sources peuvent étre certaines solutions antiseptiques
[234], des solutés contaminés injectés qui favorisent le
développement d’infections liées aux cathéters et de bac-
tériémies, ou des surfaces. Cependant, la transmission
manuportée a également été impliquée de maniére cer-
taine dans des épidémies a Enterobacter cloacae [234] ou
a Serratia marcescens [235]. Lors d’'une de ces épidémies
survenue dans un service de néonatologie, le dépistage
systématique et I'isolement des nouveau-nés colonises
(associé a un programme de sensibilisation, information
et formation du personnel) a permis de maitriser I'épidé-
mie. Il faut cependant noter que ces épidémies, qu’elles
soient d’origine environnementale et/ou associées a une
transmission manuportée, concernent trés généralement
des unités de réanimation néonatales, et exceptionnelle-
ment les services d'adultes.
En conclusion, I'épidémiologie de ces trois types de bac-
téries multirésistantes fait intervenir plusieurs facteurs.
Ainsi, méme si son existence a été clairement prouvée
a plusieurs reprises, la transmission manuportée n‘ap-
parait pas prédominante par rapport aux autres compo-
santes que sont les réservoirs environnementaux ou la
pression de sélection par les antibiotiques a large spectre.
Si I'isolement des patients colonisés ou infectés peut
étre recommandé, en particulier au contact des patients
immunodéprimes, leur dépistage hors contexte épidé-
mique n’est pas pratiqué.

3.3.34 BMREMERGENTES
(ERG, BLSE IMIPENEME-R...)

Plusieurs types de BMR encore plus résistantes sont
récemment apparus en France. Les entérocoques résis-
tant aux glycopeptides (ERG) sont épidémiques aux
Etats-Unis depuis 20 ans. Plusieurs épidémies de grande
envergure ont été décrites ces derniéres années en France
dans des hopitaux universitaires [236]. Des recomman-
dations nationales ont été émises par le CTINILS a l'au-
tomne 2005, et ont été précisées en décembre 2006
[237]. Elles préconisent une stratégie de type « search and
isolate » dés la découverte du premier cas, similaire aux

recommandations hollandaises de controle des BMR. Une
méme stratégie semble devoir étre recommandée pour
d‘autres BMR trés résistantes, par exemple les EBLSE résis-
tantes a I'imipénéme par production de carbapénémase.
Un facteur de risque d’épidémie est I'importation de ces
souches par des patients rapatriés de pays en situation
épidémique, par exemple A. baumannii multirésistant
[238] ou d’EBLSE résistant a I'imipénéme [239].

I3 Précautions
complémentaires contact

Cibles microbiologiques

des précautions complémentaires

contact
Plusieurs bactéries multirésistantes aux antibiotiques ont
fait I'objet d’études et de recommandations de précau-
tions complémentaires notamment le SARM et les enté-
rocoques résistants aux glycopeptides. Pour Acinetobacter
baumannii, essentiellement dans des contextes épidé-
miques, de nombreuses études sont disponibles [218].
Peu de données concernent les entérobactéries sécre-
trices de béta-lactamases a spectre étendu (EBLSE). KoLA
recommande les précautions complémentaires contact
pour les patients infectés ou colonisés par des EBLSE
du fait de la fréquence de ces micro-organismes chez
les patients hospitalisés et de la longue durée du por-
tage. Les EBLSE ont pu étre éradiquées chez seulement
6,8 % des patients porteurs dans cette étude allemande.
La transmission croisée a été retenue chez sept patients
sur 96 [214]. Lucer rapporte le controle d’'une épidémie
prolongée d’EBLSE aprés avoir mis en place d'un dépis-
tage et des précautions contact, qui n‘ont été efficaces
qu'apres audit et amélioration de I'observance [20]. Un
programme comportant des précautions complémen-
taires a réduit I'incidence du SARM comme des EBLSE
[240].

Mesures constituant les précautions

complémentaires contact
Ces précautions comprennent des mesures complémen-
taires a celles des précautions standard : chambre indi-
viduelle ou regroupement des porteurs, signalisation.
Lhygiéne des mains, le port des gants, ou le port du
masque et de surblouses/tabliers dans ces circonstances
de prise en charge d'un patient sont comparables aux
précautions standard.

4.2.1 Chambreindividuelle

Parmi les mesures recommandées, figure la chambre indi-
viduelle pour les porteurs de SARM ou leur regroupement
[15,39,40,241,242]. Ces recommandations sont basées
sur le bon sens, et peu sur des bases scientifiques solides.
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Cependant, un des facteurs de risque d'acquisition d’en-
térocoques résistant aux glycopeptides (ERG), bactérie
multirésistante (BMR) dont I'épidémiologie hospitaliere
est proche de celle du SARM, était associé au fait qu'un
patient soit placé dans la méme chambre qu'un porteur
connu [243]. Une publication récente du réseau allemand
de surveillance en réanimation KISS a suggéré que le
placement en chambre individuelle était un facteur de
protection de l'infection a SARM [29]. Méme si des pré-
cautions d’isolement « technique » sont prises dans une
chambre double, on sait que la contamination de I'envi-
ronnement peut jouer un réle de réservoir accessoire. Il
est aussi possible que I'observance des précautions com-
plémentaires de type contact (notamment les mesures
techniques) entre deux patients hospitalisés dans une
méme chambre soit moins bien respectées. Ces don-
nées sont donc en faveur du placement des patients en
chambre individuelle. Cependant, I'extension du dépis-
tage, et I'identification d'un nombre plus important de
porteurs de SARM, pose la question de la disponibilité
de chambres individuelles. Les recommandations de la
société nord-américaine d’épidémie hospitaliére (SHEA),
qui prone une politique active de dépistage, n‘abordent
d‘ailleurs pas la question de la chambre individuelle ou
des unités de regroupement [13].

Lorsque le nombre de chambres individuelles est insuf-
fisant, il est proposé de regrouper les patients porteurs
dans une méme chambre et parfois de regrouper les por-
teurs dans des unités dédiées. Lobjectif est de réaliser un
« cohorting » des personnels, qui ne prennent en charge
que des porteurs de SARM, limitant ainsi le risque de
dissémination. Ces unités sont fréquentes en Grande-
Bretagne, mais leur utilité n’est pas démontrée. Il s'agit
la encore d’'une recommandation de bon sens. TALON a
cependant suggéré qu’une unité de chirurgie orthopé-
dique septique permettait de limiter la pression de colo-
nisation a cette unité, réduisant ainsi la dissémination du
SARM [244]. 1l est a noter que ces données ont été vali-
dées en court séjour.

4.2.2 Signalisation

Les recommandations comportent habituellement
la signalisation du portage de BMR sur la porte de la
chambre. Il sagit la aussi d’'une mesure de bon sens
pour aider a I'application de mesures complémentaires,
mais dont le rationnel scientifique est incertain. Dans une
expérience, I'observance de I'hygiéne de mains a I'en-
trée et la sortie de la chambre est supérieure quand le
patient est identifié porteur de BMR [20]. Laudit national
coordonneé par le CCLIN sud-ouest va dans le méme sens
[245]. Un autre travail donne des résultats contraires,
mais l'audit s'était intéressé a I'ensemble des occasions
de geste d’hygiéne au contact du patient, y compris entre
deux soins [246].

4.2.3 Hygiéne des mains

Etant donné le niveau d’observance insuffisant, la prin-
cipale mesure de contréle du SARM est certainement
I'amélioration de I'hygiéne des mains. Cependant, les
données de modélisation mathématique sont éparses,
une étude indiquant que le controle de I'ERG passe par
une observance de 80 %, jamais observée jusqu’alors
[247], l'autre indiquant qu'une augmentation de 12 % de
I'observance peut compenser une période de surcharge
de travail et/ou de déficit en personnel [136]. Un seul tra-
vail publié a suggéré qu'une amélioration de I'observance
dans un hopital, de 48 a 66 %, entrainait une réduc-
tion des taux d’infection nosocomiale (16,9 % a 9,9 %)
et de SARM (2,16 a 0,93 cas pour 1000 journées d’hos-
pitalisation) [81]. Cependant, d'autres actions de contrdle
du risque infectieux ou d’infection nosocomiale ont éte
mises en place simultanément. Par la suite, les acquisi-
tions de SARM ont a nouveau augmenté dans cet hopi-
tal, malgré I'augmentation de I'utilisation des PHA [248].
Dans I'expérience de LuceT, la mise en place du dépis-
tage et de précautions complémentaires de type contact
avaient permis une réduction progressive des acquisi-
tions de SARM en cing ans dans trois services de réani-
mation. Lintroduction des PHA a entrainé une réduction
supplémentaire de 50 % des acquisitions de SARM, apreés
ajustement sur les facteurs de risque d’acquisition [129].
Comme pour les autres mesures entrant dans les précau-
tions contact, I'impact des PHA n’est donc pas démontré
par des études méthodologiquement solides. Cepen-
dant, la convergence des données — amélioration de
I'observance de I'hygiéne des mains et meilleure effica-
Cité microbiologique des PHA, études cliniques (dont de
nombreuses non encore publiées) — est telle que 'intérét
de ces produits ne fait plus de doute.

4.2.4 Portdes gants non stériles a usage unique
Plusieurs travaux ont montré que la contamination des
mains était réduite par le port de gants [49,249,250].
Les choses ne sont en fait pas aussi simples, comme le
montre le travail de TENORIO: le port des gants prévient
la présence d’ERG sur les mains dans 71 % des cas mais
cette protection est incompléte puisque I'ERG est retrouvé
sur les mains apres retrait des gants de 29 % des profes-
sionnels [49]. Trois facteurs augmentent de facon signifi-
cative: la présence d’ERG sur les gants: contact avec un
patient présentant une diarrhée, présence de plusieurs
sites colonisés chez le patient et durée du contact. Ce tra-
vail résume la problématique du port de gants: nécessité
de I'hygiéne des mains avant contact, protection assurée
par le port de gants, mais contamination fréquente des
mains sous les gants, ou lors de leur ablation.

Plusieurs audits indiquent que les gants, mal utilisés,
comportent plus de risques que le bénéfice attendu
[246,251]. Dans le premier travail, les gants étaient portés
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dans 98 % des cas, mais étaient justifiés dans seulement
27 % des contacts, exposant aux liquides biologiques.
Les gants n’étaient changés que dans 3 % (en médecine)
et 19 % (en réanimation) des cas avant un contact asep-
tique, nécessitant en théorie une paire de gants propres
[246]. En service de rééducation, les gants étaient por-
tés dans 82 % des observations, mais n'étaient changés
que dans 16 % des cas entre deux soins [251]. Un tra-
vail réalisé en soins intensifs suggére au contraire que les
gants sont correctement portés, n‘'empéchent pas I'hy-
giéne des mains, et sont méme associés a une meilleure
observance lors de soins aux patients [6].

Avec I'introduction des PHA, il est cependant possible que
le port de gants soit plutot un obstacle a I'hygiéne des
mains, notamment au cours des enchainements de soins
chez un méme patient. Ces incertitudes sont exprimées
dans les recommandations des experts de la société de
réanimation de langue francaise (SRLF) en 2002 [252,
253], qui donnent un avis nuancé sur le port de gants,
alors que la conférence de consensus de la SRLF sur les
BMR en 1996 [254], et les recommandations nord amé-
ricaines sur I'ERG et le SARM [13,39,40] recommandent
le port de gants pour tout contact avec un patient por-
teur de BMR et son environnement immédiat, voire avec
un patient non porteur de BMR [13,254]. KIRKLAND, dans
une revue, a synthétisé le port systématique de gants et
conclu qu'il fallait repenser le dogme du port des gants
systématique dans les précautions complémentaires de
type contact [255].

4.2.5 Protection delatenue vestimentaire

Il a été suggeéré que la tenue pouvait étre un mode de
transmission du SARM, justifiant le port d’'une protection
de la tenue professionnelle. Ainsi, les tenues des infir-
miéres sont contaminées dans 65 % des cas apres les
soins du matin d’un patient porteur de SARM. Le port
d’'une surblouse ou d’'une tenue de protection en complé-
ment du port de gants et du lavage des mains, a permis
le controle d’'une épidémie a ERG, alors que lavage des
mains et port de gants seuls n’étaient pas efficaces [243].
Cing études ont évalué l'intérét du port d’'une surblouse
ou d’'un tablier pour le controle de la dissémination de
I'ERG. En ne retenant que les études ou seul le port de
surblouse a été introduit, sans autre mesure supplémen-
taire associée, deux études sur trois ont montré une
réduction des taux d'acquisition: le port de la surblouse
s‘accompagnait d’'un meilleur respect du port de gants
ou du lavage des mains. Dans I'étude non contributive,
le taux d’acquisition d’'ERG était trés élevé dans les deux
groupes (24 et 26 %) et I'observance des mesures faible.

L'ensemble de ces données suggére donc que la conta-
mination de la tenue peut contribuer a la transmission
des BMR et permet de recommander le port d'une sur-
blouse pour tous les soins potentiellement contaminant
de la tenue (contacts étendus...). De plus, deux études
suggerent que le port de la surblouse est bénéfique pour
I'observance de I'hygiéne des mains et favorise le respect
des autres mesures.

L'environnement proche du patient est contaminé
de fagon fréquente et durable aprés exposition a des
patients infectés ou colonisés notamment a BMR (SARM,
A. baumannii) mais aussi a d’autres micro-organismes
(virus, Candida...) [256]; le rOle exact de I'environne-
ment dans la transmission des micro-organismes reste
difficile a préciser car il est intriqué avec les autres pra-
tiques d’hygiene (hygiene des mains, port de gants, pro-
tection de la tenue vestimentaire, entretien des surfaces)
dont le niveau d'application reste souvent inconnu. Des
professionnels peuvent acquérir de I'ERG sur les gants
avec de simples contacts avec I'environnement d’'un
patient [49]. Les micro-organismes pour lesquels le role
de I'environnement semble incontestable sont Clostri-
dium difficile, Enterococcus species, SARM et A. bauman-
nii [217,256,257].

Des BMR ont été retrouvées dans I'environnement proche
du patient: ainsi A. baumannii est retrouvé sur des lits,
matelas, oreillers, des bassins, des pousse-seringues,
des équipements de réanimation [217]. Un exces de
risque d’acquisition de SARM (5,8 %) et de ERG (6,8 %)
est retrouve chez des patients de réanimation séjour-
nant dans une chambre précédemment occupée par un
patient colonisé ou infecté par une de ces BMR; cette voie
de transmission ne jouerait qu’'un réle secondaire dans
I'ensemble des acquisitions de BMR [258].

4.2.6 Portdumasque

La prévalence du portage nasal du SARM par le personnel
est tres variable, parfois nulle [122], ou tres élevée dans
certaines unités (bralés) [259]. Cette prévalence dépend
du réservoir de SARM dans 'unité [260]. Le masque est
recommandé, pour des soins avec risques d'aérosols
contaminés [15]. Il est en fait rarement porté dans le
cadre des précautions contact.

Dans des services de réanimation a taux élevé d’infec-
tions nosocomiales a SARM, I'arrét des précautions com-
plémentaires gouttelettes n'a pas augmenté l'incidence
des infections a SARM laissant penser que le masque
n‘est pas une mesure prioritaire pour le contrdle de la
transmission croisée de SARM en réanimation en dehors
des précautions standard [34].
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Annexe
Stratégie utilisée pour la recherche
et I'analyse bibliographique

La stratégie pour la recherche bibliographique a été défi-
nie par le comité d’organisation en lien avec le groupe
des experts. Une formation des membres du groupe
bibliographique a précéde ['étape de recherche propre-
ment dite. Cette derniére s'est structurée en fonction des
sous-groupes delimités par champ. Elle comprenait:

* une interrogation des bases de données nationales et
internationales (Nosobase, Medline, Current Contents,
Cochrane, etc.) et des sites Internet des principales socié-
tés savantes et institutions internationales concernées par
le domaine;

+ la liste des mots clés utilises: « Cross Infection/prevention
and control » [MeSH], « Communicable Disease Control »
[MeSH], « Contact precautions » OR « Contact » AND « Pre-
caution » OR « Precautions » [MeSH|, « Staphylococcus
aureus » [MeSH], « Methicillin resistance » [MeSH], « Acine-
tobacter baumannii » [MeSH], « Pseudomonas aeruginosa »
[MeSH], « Rotavirus » [MeSH], « Screening » [Text Word],
« Cross infection » [MeSH], « Epidemiology » [MeSH], « Sur-
veillance » [Text Word], « Culture » [MeSH], « Multidrug »
[All Fields] AND « Resistant » [All Fields] AND « Microbio-
logy » [Subheading] OR « Bacteria » [MeSH], « Enterobacte-
riaceae » [Text Word], « Extended spectrum beta-lactamases
(EBLSE) » [Text Word], « Multidrug-resistant gram nega-
tives » [Text Word], « Culture survey > [Text Word], « Routine
surveillance » [Text Word], « Surveillance strategies » [Text
Word], « Active surveillance culture » [Text Word], « Detec-
ting asymptomatic colonisation » [Text Word], « Cross trans-
mission » [Text Word], « Resistant bacteria » [Text Word],

« Long-term-care facilities » [Text Word], « Barrier precau-
tions » [Text Word], « Control » [Text Word], « Intensive
microbial surveillance » [Text Word];
« la méthode d'interrogation (termes MeSH, plein texte,
croisements utilisés...);
« une évaluation des différentes publications (guides de
recommandations, guides de bonnes pratiques, revues
scientifiques....) selon la méthode présentée dans le guide
de la HAS de 2002 avec:

- gradation des recommandations (A, B, Cou IA, IB, IC,

11, absence de recommandation, si applicable),

- niveau de preuve (1 a 4);
« un tableau de synthése precisant le nombre d'articles
ou de revues conservés pour I'analyse et/ou rejetées (si
applicable);
* 'ensemble des fiches d'analyse regroupees et classées
selon le type de document

- recommandations,

- guides de bonnes pratiques,

- revues systématiques,

- articles scientifiques.
Une synthese globale de cette analyse de Ia littérature a
fait appel a des grilles issues du guide méthodologique
proposé par 'ANAES! en 2000 et de I'ouvrage de L.-R.
Salmi2.
A chaque fois que cela a été possible (fonction du nombre
de références identifiées) une double lecture a été mise
en place. Un exemple de grille proposée et utilisée est
présenté page suivante :

1- ANAES. Guide d'analyse de la littérature et gradation des recommandations. ANAES ed, Paris, 2000, 60 pages.
2- SALMI LR. Lecture critique et communication médicale scientifique : comment lire, présenter, rédiger et publier une étude clinique ou

épidémiologique. Paris : Elsevier, 2002, 354 p.
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Sous groupe:

Type de document analysé : recommandations récentes/revues systématique/articles scientifiques
N° fiche:

Titre :

Auteurs (Institution) :
Disponible/consulté sur:
(date de consultation)
Revue:

Année :

Résumé: (si disponible)

Commentaire libre du lecteur comprenant:
- la synthése des recommandations: (si applicable)
- la cotation des recommandations : (si applicable)

- les limites de I'étude: (si applicable)

Niveau de preuve: (1 a 4 et en clair)
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