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Abréviations

AES Accident avec exposition au sang
BHRe Bactérie hautement résistante (aux antibiotiques) émergente
BMR Bactérie multirésistante aux antibiotiques

DAOM Déchets assimilés aux ordures ménageéres
DASRIA  Déchets d'activité de soins a risque infectieux et assimilés

DM Dispositif médical

EPI Equipement de protection individuelle

ERV Entérocoque résistant a la vancomycine

ES Etablissements de santé

ESMS Etablissements et services sociaux et médicosociaux
GEA Gastroentérite aigué

GERES Groupe d'étude sur le risque d’exposition des soignants
HAS Haute Autorité de santé

HCSP Haut Conseil de santé publique

IAS Infection associée aux soins

IRA Infection respiratoire aigué

LDB Laveur-désinfecteur de bassins

OPCT Objet piquant/coupant/tranchant remplacé par « objet perforant »
OoMS Organisation mondiale de la santé

PBOH Produit biologique d'origine humaine
PHA Produit hydro-alcoolique

PS Précautions standard

PCH Précautions complémentaires d’hygiéne (contact, gouttelettes, air)

RAISIN Réseau d'alerte, d'investigation et de surveillance des infections nosocomiales
SRAS Syndrome respiratoire aigu sévere

VIH Virus de l'immunodéficience humaine

VHB Virus de I'hépatite B

VHC Virus de I'hépatite C

VRS Virus respiratoire syncytial
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Définitions

Accident avec exposition au sang

Accident exposant au sang (AES): tout contact avec
du sang ou un liquide biologique contenant du sang et
comportant soit une effraction cutanée (piqre, coupure),
soit une projection sur une muqueuse (ceil...) ou sur une
peau lésée. Sont assimilés a des AES les accidents survenus
dans les mémes circonstances avec d'autres liquides biolo-
giques (tels que liquide céphalorachidien, liquide pleural,
secrétions génitales...) considérés comme potentiellement
contaminants méme s'ils ne sont pas visiblement souillés
de sang.
(Arrété du 10juillet 2013 relatif a la prévention des risques bio-
logiques auxquels sont soumis certains travailleurs suscep-
tibles d'étre en contact avec des objets perforants.)

(Acte de) soin

Un (acte de) soin est un ensemble cohérent d’actions et
de pratiques mises en ceuvre pour participer au rétablisse-
ment ou a l'entretien de la santé d’une personne. Un acte de
soin peut se décomposer en taches définies et limitées, qui
peuvent étre indépendantes dans leur réalisation. Dans un
méme acte de soin, certaines taches peuvent étre réalisées
par des professionnels différents.
(Les nouvelles formes de coopération entre professionnels de
santé: les aspects juridiques. HAS, oct. 2007).

Conteneur pour objets perforants

Boite ou minicollecteur pour déchets d’activité de soins
a risques infectieux perforants (tel que défini par I'arrété
du 24 novembre 2003 modifié relatif aux emballages des
déchets d'activités de soins a risque infectieux et assimilés
et des piéces anatomiques d'origine humaine).

Dispositif médical

Produit de santé défini dans le Code de la santé publique
(CSP) a I'article L. 5211-1: tout instrument, appareil, équi-
pement, matiere, produit, a I'exception des produits d’ori-
gine humaine, ou autre article utilisé seul ou en association
y compris les accessoires et logiciels nécessaires au bon
fonctionnement, destiné par le fabricant a étre utilisé chez
I'hnomme a des fins médicales et dont I'action principale
voulue n'est pas obtenue par des moyens pharmacolo-
giques ou immunologiques ni par métabolisme, mais dont
la fonction peut étre assistée par de tels moyens.

Dispositif médical de sécurité
(matériel de sécurité)

Dispositif médical (ou matériel) doté de mécanismes de
protection intégrés dont l'objectif est d’éviter une blessure
accidentelle avec un objet perforant.

Equipement de protection individuelle

Dispositifs ou moyens destinés a étre portés ou tenus
par une personne en vue de la protéger contre un ou plu-
sieurs risques susceptibles de menacer sa santé ou sa sécu-
rité (Code du travail).

Environnement du patient

L'environnement du patient est la zone potentiellement
colonisée par la flore du patient et fréiquemment touchée
par le soignant au cours d'un soin. Elle comprend le lit, la
table de chevet, I'adaptable et tous les matériels, invasifs
ou non, connectés au patient (scope, ventilateur, sonde et
collecteur d'urines, perfusion...).

ACTUALISATION DES PRECAUTIONS STANDARD - HYGIENES - VOLUME XXV - N® HORS SERIE - JUIN 2017




DEFINITIONS

Geste aseptique

Acte ou soin dont le niveau de risque infectieux est

élevé. Ce soin doit étre réalisé avec un haut niveau d'asep-

S

ie (mains désinfectées, dispositifs médicaux stériles...) afin

d'éviter de transmettre au patient tout micro-organisme y
compris les siens.

Objet perforant (anciennement objet piquant/
coupant/tranchant ou OPCT)

S

Tout objet ou instrument a usage médical ou néces-
aire a la pratique des soins de conservation, susceptible

de couper, de perforer, de piquer, de blesser et pouvant

t
S

ransmettre un agent infectieux lorsqu'il est souillé par du
ang ou tout autre produit biologique (Décret n°2013-607

9juillet 2013).

Produit biologique d’origine humaine

sang;
excrétions: urines, feces, vomissures;

méconium, lochies;

sécrétions: salive, larmes, sperme, colostrum, lait, mucus,
cérumen, vernix;

exsudats et transsudats: lymphe, liquide pleural,
céphalorachidien, articulaire, ascite, pus (sueur excep-
tée);

prélévements organiques: échantillons de tissus, cellules,
organes, moelle osseuse, placenta.

Personnel de santé

Ensemble des personnes dont I'activité a pour objet

essentiel d'améliorer la santé (OMS, Rapport sur la santé dans
le monde, 2006).

Professionnel de santé

Selon le Code de la santé publique en trois catégories:
les professions médicales : médecins, sages-femmes et
odontologistes (art.L.4111-1 a L. 4163-10);
les professions de la pharmacie: pharmaciens, prépa-
rateurs en pharmacie et en pharmacie hospitaliére (art.
L.4211-1aL.4244-2);
les professions d’auxiliaires médicaux (infirmiers,
masseurs-kinésithérapeutes, pédicures-podologues,
ergothérapeutes et psychomotriciens, orthophonistes
et orthoptistes, manipulateurs d'électroradiologie médi-
cale et techniciens de laboratoire médical, audioprothé-
sistes, opticiens-lunetiers, prothésistes et orthésistes,
diététiciens), aides-soignants, auxiliaires de puériculture
et ambulanciers (art. L. 4311-1 a L. 4394-3).

Soins souillants ou mouillants

Soins exposant plus particulierement la tenue des soi-

gnants (ex.: toilette au lit, change de patients dépendants
ou présentant une diarrhée profuse, pansement chirurgi-
cal, etc.).
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Préface

Socle de la prévention des infections associées aux
soins, les précautions standard sont enseignées, pro-
mues et déclinées en continu dans tous les lieux de soins.
Le récent Propias en a fait le pivot de la stratégie nationale
d’aujourd’hui et de demain, ce qui rendait nécessaire leur
actualisation. En effet, depuis la circulaire de référence de
1998 qui leur donna vie officiellement dans ses annexes, le
contenu et la philosophie de la prévention des infections
associées aux soins ont évolué et le contexte dans lequel
elle s'applique plus encore. Les fortes contraintes qui pesent
sur notre systeme de santé ne doivent pas nous faire baisser
les bras mais nous obligent a un nécessaire effort de rénova-
tion pour que sécurité rime avec réalité et observance avec
bienveillance.

Aussi la SF2H s'est fixé comme objectifs de clarifier et
de moderniser ce fondement de la prévention. Autour de
Nouara Baghdadi et d’Anne Savey, le Conseil scientifique
de notre société a mobilisé une stratégie d’expertise spéci-
fique a ce challenge. Il s'agissait en effet d’analyser les nom-
breuses recommandations et textes réglementaires francais
parus depuis 1998 autour des précautions standard et de
prendre aussi en compte I'évolution souvent subtile propo-
sée par les autres pays au fil du temps pour ces mesures tout
en intégrant les publications scientifiques les plus significa-
tives du domaine.

Cela a été fait et bien fait et je ne peux que féliciter tous
les collegues qui se sont mobilisés pour relever ce challenge
délicat dans un délai contraint. Trente-deux recommanda-
tions réparties en sept dimensions composent désormais
le coeur de notre activité et lui donnent son sens. Tout n'a
évidemment pas changé d'un coup de baguette magique
mais I'ensemble des approches a été intégré et chaque for-
mulation actualisée. Vous aurez tout loisir désormais de
décortiquer le contenu de ces recommandations et les
argumentaires qui les accompagnent.

Evidemment comme dans tout épisode fondateur, il ne
s'agit ici que du début de I'aventure qui va consister a faire
vivre et prospérer ces précautions standard mode 2017.
Notre vision se veut et se doit d'étre pragmatique et la plus-
value que l'on attend désormais de chacun de nous est de
donner du sens a ce texte. Dans le contexte trés difficile du
monde du soin actuel, nous nous devons de convaincre les
professionnels de santé du bien-fondé de notre approche

pour leur sécurité et pour celle des patients qu'ils prennent
en charge. Nous devons réfléchir avec eux sur l'organisa-
tion des soins et la facon d'y intégrer ces gestes de préven-
tion afin de les considérer comme des opportunités et non
des contraintes. La SF2H va évidemment s'attacher a pour-
suivre et amplifier la campagne de communication qu'elle
alancée a cette occasion mais elle ne vivra que si chacun en
relaie le contenu et surtout I'esprit. Quels que soient votre
profession et votre mode d’exercice vous trouverez dans ce
document et la dynamique qui l'accompagne, des éléments
a méme de conforter votre vision et votre approche du soin
sUr et d’en assurer la nécessaire transmission.

En sortie de saison grippale, lequel d’entre nous ne
réve pas d'une hygiene respiratoire comprise et appli-
quée? On peut y arriver. Si 'on vient a manquer de gants
ici il faudra mettre I'accent sur le mésusage pour préser-
ver les ressources. Si la friction fait trop souvent défaut la
il faudra déja rendre plus visibles les PHA puis réfléchir en
équipe sur les freins a 'observance comme les interrup-
tions de taches. Le temps étant une denrée devenue rare
il faut penser efficience et faisabilité et considérer les soins
comme un enchainement de séquences liées et non un
simple empilement d'opportunités incontournables. La ges-
tion des excreta est un chantier d'envergure mais essentiel
et qui ménera ce combat si nous ne le faisons pas ? Linté-
grer dans nos fondamentaux était une nécessité et se battre
pour améliorer le confort des patients et des professionnels
ainsi que l'efficience de nos méthodes dans ce domaine est
un impératif a la fois éthique et écologique.

Les précautions standard ne peuvent donc étre congues
comme un chapelet de mesures qui s'abattent sur le soi-
gnant mais doivent constituer un arsenal d'outils qu'il faut
combiner de fagon raisonnée et judicieuse pour permettre
aux soins de se dérouler dans les conditions rencontrées a
un moment précis avec le maximum de sécurité possible
que cette situation autorise. Cela nécessite: anticipation,
pragmatisme, adaptabilité et expertise.

Nous espérons que ce document répondra a vos
attentes et vous donnera l'envie et le soutien pour pour-
suivre votre quéte de prévention.

Bien cordialement

PIERRE PARNEIX
PRESIDENT DE LA SF2H
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Introduction

es précautions standard (PS) constituent la base de la
Lprévention de la transmission croisée des micro-orga-
nismes. Elles ont montré leur efficacité et représentent les
premiéres mesures barriéres a respecter.

Il est nécessaire de les connaitre et de les appliquer, pour
tout soin, en tout lieu, pour tout patient quel que soit son
statut infectieux, et par tout professionnel de santé.

Aux Etats-Unis dans les années 1970, les Centers for
Disease Control & Prevention (CDC) créaient sept catégo-
ries d'isolement par appareil ou maladie. Avec I'émergence
dans les années quatre-vingt des cas de transmission du
VIH de patient a soignant, le concept a évolué rapide-
ment afin de prendre en compte le risque d'exposition au
sang ou aux fluides biologiques. Tout patient pouvant étre
potentiellement infecté, il a abouti en 1985 a la notion de
«Universal precautions » dévolues prioritairement a la pro-
tection du personnel vis-a-vis du risque viral. La transmis-
sion des micro-organismes étant favorisée par I'exposition
et la manipulation de tout produit biologique d'origine
humaine, les « Standard precautions », synthése des deux
concepts, firent leur apparition en 1996. Applicables pour
tous les patients par tous les soignants (protection soi-
gnant/soigné), elles ont été actualisées par les CDC en 2007,
intégrant I'hygiene respiratoire [1].

Une réglementation ancienne
et fluctuante

En France, les précautions standard sont citées dans plu-
sieurs textes réglementaires. Leur force relevait du carac-
tére applicable et opposable de la version initiale citée en
annexe de la circulaire DGS/DH - n® 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, plus communé-
ment appelée « circulaire AES » de 1998 [2]. Or, depuis 2009,
les modalités d'opposabilité des textes réglementaires sont
soumises a la publication sur le site Internet www.circu-
laires.gouv.fr. Cela rend caduque le tableau « PS » situé en

annexe du fait que cette derniére n'est plus disponible dans
la version en ligne.

Par la suite, la circulaire interministérielle N°DGS/RI2/
DHOS/DGT/DSS/2008/91 du 13 mars 2008 dite « VIH » [3]
reprend les PS avec quelques actualisations (citant notam-
ment les solutions hydro-alcooliques pour I'hygiéne des
mains), mais ne décrivant plus la conduite a tenir en cas
d'accident exposant au sang.

Puis le ministere du Travail les détaille dans un arrété
du 10juillet 2013 [4] relatif a la prévention des risques bio-
logiques, avec quelques variantes et en y adjoignant cette
fois la promotion du matériel a usage unique et des dispo-
sitifs de sécurité.

Enfin, plus récemment au niveau européen, la directive
2010/32/UE du conseil du 10 mai 2010 reprend leur promo-
tion dans le cadre de la prévention des blessures par objets
tranchants [5].

L'accumulation de différences (décalages sémantiques,
ajouts, suppressions...) dans les textes réglementaires suc-
cessifs évoquant les PS justifie déja a elles seules la mise a
plat et la consolidation du référentiel. Mais la nécessité de
redéfinir le concept des PS simpose surtout devant une ver-
sion princeps devenue caduque et le besoin pour les profes-
sionnels de santé de disposer d’un socle solide et clair pour
les mesures d’hygiéne essentielles.

Un référentiel devenu moins visible
et nécessitant une actualisation

Les PS sont citées de maniere itérative dans les recom-
mandations de la SF2H, que ce soit dans les guides Préven-
tion de la transmission croisée sur les précautions standard
et complémentaires de type Contact (2009) ou Air et Gout-
telettes (2013), ou encore dans le guide Surveiller et prévenir
les IAS de 2010 et les Bonnes pratiques essentielles en hygiéne
al'usage des professionnels de santé en soins de ville (2015).
Elles n'apparaissaient cependant plus selon le format « clas-
sique » du tableau de la circulaire de 1998, et pouvaient la
aussi présenter des variantes d'un guide a 'autre.
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Par ailleurs, I'évolution des connaissances et des pra-
tiques a rendu obsoléte le tableau initial sur bien des items.
La mesure princeps, le « lavage de mains », a été définiti-
vement détronée par la friction hydro-alcoolique devenue
technique de référence et son efficacité est subordonnée
aux indications des 5 temps de 'OMS.

La notion d’hygiéne respiratoire ou « cough etiquette »
devait aussi étre introduite dans les précautions standard
pour toute personne qui tousse (patient, résident, soi-
gnant...) en milieu de soins a l'instar des recommandations
américaines [1].

Enfin, le guide sur la prévention de la transmission
des BHRe nous a alertés sur le contexte épidémiologique
émergent (BLSE/BHRe), rendant indispensable d'inclure la
gestion des excreta dans les PS ainsi qu’une vigilance accrue
de la maitrise de I'environnement [6].

Il devenait donc indispensable d'actualiser et de com-
pléter le référentiel des précautions standard souhaitant
aussi réduire le grand écart entre la réglementation et évo-
lution des recommandations.

Plus que jamais prioritaires
et ubiquitaires

Le programme national de prévention des infections
associées aux soins (Propias 2015) conforte les précautions
standard comme principe fondamental de la politique de
maitrise du risque infectieux tout au long du parcours de
soin pour chaque patient. Elles se retrouvent souvent citées,
notamment dans I'axe 1 veillant a leur promotion dans les
trois secteurs de soins (établissements de santé, établisse-
ments médicosociaux et soins de ville), et dans I'axe 2 ou
leur observance constitue le socle prioritaire de la maitrise
de la diffusion des bactéries multirésistantes aux antibio-
tiques endémiques (BMR) ou hautement résistantes émer-

gentes (BHRe), incluant la bonne gestion des excreta et un
bionettoyage quotidien adapté [7].

Pour toutes ces raisons, la SF2H a priorisé la révision de
ces précautions qui n'‘étaient tout compte fait pas si « stan-
dard »... Un groupe de travail a été missionné dans le but
d'actualiser et de consolider ces recommandations.

Notre objectif a été de fournir un référentiel unique,
sans équivoque, dont la promotion sera a renforcer dans
toute démarche de prévention du risque infectieux et pour
tous les secteurs de soins.

La nécessité d'intégrer les évolutions réglementaires et
d’harmoniser les recommandations n'a pas permis d'utili-
ser les méthodologies classiques (recommandations pour
la pratique clinique ou consensus formalisé d’experts) avec
niveau de preuve et cotation.

Le choix a été fait de repartir du texte initial de 1998,
de lister toutes les évolutions (réglementation, recomman-
dations francaises et internationales) et de compléter la
réflexion par une recherche bibliographique. Pour chaque
axe, un argumentaire a été rédigé afin de justifier et/ou
expliquer les ajouts, écarts, retraits permettant d’aboutir
au texte actualisé sous la forme de recommandations.

Concernant l'aspect rédactionnel, un style direct a
volontairement été adopté (« faire, porter, mettre, réaliser,
procéder a, pratiquer... » plutét que «il est préférable de...,
il est fortement recommandé de... il est possible de... »).

Une attention toute particuliére a enfin été apportée a
leur applicabilité dans les trois secteurs (sanitaire, médico-
social et ville) et leur compréhensibilité, afin d'étre adoptées
par tous les professionnels de santé, les aidants ou toute
personne intervenant dans les soins, qui mettent en ceuvre
la sécurité de la prise en charge du patient tout au long de
son parcours de soins.

Références

1- SIEGEL JD, RHINENART E, JACKSON M, CHIARELLO L, THE HEALTHCARE INFECTION
CONTROL PRACTICES ADVISORY COMMITTEE (HICPAC). Guidelines for isolation pre-
cautions: preventing transmission of infectious agents in healthcare settings.
2007; 1-288.

2— MINISTERE DE L'EMPLOI ET DE LA SOLIDARITE. Circulaire DGS/DH n° 98-249 du
20 avril 1998 relative a la prévention de la transmission d’agents infectieux
véhiculés par le sang ou les liquides biologiques lors des soins dans les éta-
blissements de santé. Annexe Il. Bulletin officiel n° 25 du 20 avril 1998, 1-13.
3— MINISTERE LA SANTE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS, MINISTERE DU TRAVAIL, DES RELA-
TIONS SOCIALES ET DE LA SOLIDARITE. Circulaire interministérielle DGS/RI2/DHOS/
DGT/DSS/2008/91 du 13 mars 2008 relative aux recommandations de prise en
charge des personnes exposées a un risque de transmission du virus de I'im-
munodéficience humaine (VIH). Journal officiel du 13 mars 2008, 1-12.

4~ MINISTERE DU TRAVAIL, DE L'EMPLOI, DE LA FORMATION PROFESSIONNELLE ET DU DIA-
LOGUE SOCIAL. Arrété du 10 juillet 2013 relatif a la prévention des risques bio-
logiques auxquels sont soumis certains travailleurs susceptibles d'étre en
contact avec des objets perforants. Journal officiel du 31 aoGit 2013, 1-4.

5- CONSEIL DE L'UNION EUROPEENNE. Directive 2010/32/UE du Conseil du 10 mai
2010 portant application de I'accord-cadre relatif a la prévention des blessures
par objets tranchants dans le secteur hospitalier et sanitaire conclu par I’'HOS-
PEEM et la FSESP. Journal officiel de I'Union européenne 2010; L 134-166.

6— HAUT CONSEIL DE LA SANTE PUBLIQUE. (HCSP) Prévention de la transmission croi-
sée des bactéries hautement résistantes aux antibiotiques émergentes (BHRe).
2013; 1-79.

7— MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES. Pro-
gramme national d'actions de prévention des infections associées aux soins.
2015; 1-88.

ACTUALISATION DES PRECAUTIONS STANDARD - HYGIENES - VOLUME XXV - N® HORS SERIE - JUIN 2017



Recommandations

Champ d’application et stratégie de mise en ceuvre

m Les précautions standard sont un ensemble de mesures visant a réduire
le risque de transmission croisée des agents infectieux entre soignant,
soigné et environnement, ou par exposition a un produit biologique
d'origine humaine (sang, sécrétions, excreta...).

m Les précautions standard constituent un socle de pratiques de base s'in-
tégrant dans toute stratégie de prévention des infections associées aux
soins et de maitrise de la diffusion des bactéries résistantes aux antibio-
tiques. Elles contribuent a la sécurité des soins (soignant/soigné) lors de
la prise en charge d’un patient.

Le respect des obligations et recommandations vaccinales, associé aux
précautions standard, contribue a la prévention de la transmission croi-
sée des micro-organismes.

m Mettre en ceuvre les organisations et allouer les moyens nécessaires a la
mise en place et 'observance des précautions standard.

Commentaire: Celaimplique dans toutes les structures et lieux de soins concernés:

e laprésence de personnel en nombre adéquat, la mise a disposition de matériel
adapté (notamment le matériel de sécurité) avec un approvisionnement suffi-
sant, 'encadrement et la formation du personnel de santé,

o |'existence de procédures écrites concernant les précautions standard incluant
I'hygiéne respiratoire et la gestion des excreta, I'évaluation réguliere de l'obser-
vance, la formation/sensibilisation des professionnels de santé de facon continue
et de tout nouveau professionnel a son arrivée, la promotion active de I'usage
des produits hydro-alcooliques.

m Les précautions standard sont a appliquer pour tout soin, en tout lieu,
pour tout patient quel que soit son statut infectieux, et par tout profes-
sionnel de santé.

Commentaire: Les précautions standard s'appliquent quel que soit le secteur de
soins: sanitaire, médicosocial et ville.

Elles partent du principe que tout individu est potentiellement porteur, colonisé ou
infecté par des micro-organismes pouvant se transmettre lors du soin.

Elles concernent les professionnels de santé, les aidants ou toute personne inter-
venant dans les soins.

Dans certaines situations, elles doivent étre complétées par des précautions complé-
mentaires, basées sur le mode de transmission (de type contact, gouttelettes ou air).
Le terme « patient » englobe le terme d’usager et la notion de résident en secteur
médicosocial.

ACTUALISATION DES PRECAUTIONS STANDARD - HYGIENES - VOLUME XXV - N® HORS SERIE - JUIN 2017




RECOMMANDATIONS

Hygiéne des mains

m Lors des soins et en préalable a toute hygiéne des mains:
« avoir les avant-bras dégagés,
- avoir les ongles courts, sans vernis, faux-ongles, ou résine,
« ne pas porter de bijou (bracelet, bague, alliance, montre).

m Effectuer une hygiéne des mains:
1. avant un contact avec le patient,
2. avant un geste aseptique,
3. apres un risque d’exposition a un produit biologique d’origine humaine,
4. aprés un contact avec le patient,
5. aprés un contact avec l'environnement du patient.

Commentaire: L'hygiéne des mains doit étre respectée par tout acteur du soin dans
ces 5 indications de 'OMS, indépendamment du fait que I'on porte des gants ou non.
L'hygiene des mains concerne également les patients ou résidents pris en charge
dans une structure d’hospitalisation ou d’hébergement ou en lieu de soins en ville,
avant et apres |'acces a une piece commune ou a du matériel partagé (couloirs, salle
de restauration, plateau technique, salle de rééducation, salle d’animation, salle d'at-
tente, consultation...). Lhygiéne des mains concerne aussi les visiteurs.

m La désinfection par friction avec un produit hydro-alcoolique est la tech-
nique de référence dans toutes les indications d’hygiene de mains en
I'absence de souillure visible.

LI En cas de mains visiblement souillées, procéder a un lavage simple des
mains a I'eau et au savon doux.

Equipements de protection individuelle

Prérequis: porter une tenue professionnelle propre, adaptée et dédiée a
I'activité pratiquée.

Les équipements de protection individuelle (EPI) désignent les mesures
barriéres suivantes: port de gants, protection du visage (masque/
lunettes), protection de la tenue. Utilisés seuls ou en association, les EPI
protégent les professionnels de santé du risque d’exposition a des micro-
organismes:

¢ lors des contacts avec les muqueuses, la peau lésée,

* en cas de contact ou risque de contact/projection/aérosolisation de pro-

duit biologique d’origine humaine.

PORT DE GANTS DE SOINS

m Porter des gants uniquement:
¢ en cas de risque d'exposition au sang ou tout autre produit biologique
d’origine humaine, de contact avec une muqueuse ou la peau lésée,
* lors des soins si les mains du soignant comportent des lésions cutanées.
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RECOMMANDATIONS

Commentaire: Cf. les recommandations concernant le port de gants au § « Préven-
tion des AES ». La sueur étant exclue de la définition des produits biologiques d'ori-
gine humaine, les contacts avec la peau saine se font sans gant.

Pour les gants de soins, privilégier les gants sans latex et non poudrés.

m Mettre les gants juste avant le geste. Retirer les gants et les jeter immé-
diatement apres la fin du geste.

m Changer de gants:
* entre deux patients,

* pour un méme patient lorsque l'on passe d’un site contaminé a un site
propre.

Commentaire: Les soins sur peau saine s'effectuent sans gant. Utiliser des gants
appropriés au type de soin (matiére, taille, longueur de la manchette, résistance).
Ne pas réutiliser les gants.

PROTECTION DE LATENUE

m Porter un tablierimperméable a usage unique lors de tout soin souillant
ou mouillant ou exposant a un risque de projection ou d'aérosolisation
de produit biologique d’origine humaine.

m Porter une surblouse imperméable a manches longues a usage unique
en cas d’exposition majeure aux produits biologiques d’origine humaine.

Commentaire : La surblouse imperméable peut étre remplacée par une surblouse
a manches longues ET un tablierimperméable, les deux a usage unique.

m Mettre la protection juste avant le geste, I'éliminer immédiatement
alafin d'une séquence de soins et entre deux patients.

Commentaire : Ne pas réutiliser une surblouse ou un tablier a usage unique.
Pratiquer une hygieéne des mains apres avoir enlevé la protection de la tenue.

PROTECTION DU VISAGE

m Porter un masque a usage médical et des lunettes de sécurité ou un
masque a visiére en cas de risque d’exposition par projection ou aéroso-
lisation a un produit biologique d'origine humaine.

Commentaire: Ne pas réutiliser ni repositionner un masque a usage unique.
Pratiquer une hygiéne des mains apres avoir enlevé le masque ou la protection ocu-
laire.

En cas de risque de projection, utiliser un masque a usage médical antiprojection
avec une couche imperméable de type IIR.
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Hygiéne respiratoire

m Faire porter un masque a toute personne (patient, résident, visiteur,
professionnel de santé, intervenant extérieur, aidant...) présentant des
symptomes respiratoires de type toux ou expectoration.

Commentaire: Cette recommandation s'applique a des symptomes respiratoires
supposés d'origine infectieuse.

Le port du masque par une personne présentant des symptomes respiratoires de
type toux ou expectoration vise a limiter la transmission d'agents infectieux vers
son entourage de proximité si celui-ci n'est pas protégé par un masque, et vers l'en-
vironnement du soin.

Quand le port de masque par le patient présentant ces symptémes pose des
difficultés (enfant, personne agée ou agitée...), le masque est porté par le(s)
professionnel(s) de santé (ou toute autre personne exposée), et dans la mesure du
possible le patient est tenu a distance des autres personnes.

m Utiliser un mouchoir a usage unique pour couvrir le nez et la bouche lors
de toux, éternuement et le jeter immédiatement apres usage. En |'ab-
sence de mouchoir, tousser ou éternuer au niveau du coude ou en haut
de la manche plutét que dans les mains.

m Réaliser une hygiéne des mains apres contact avec des sécrétions respi-
ratoires ou des objets contaminés. Ne pas toucher les muqueuses (yeux,
nez, bouche) avec des mains contaminées.

IEZZ] Mettre en place une information sur les mesures d’hygiéne respiratoire
a prendre et mettre a disposition le matériel nécessaire (masques, mou-
choirs jetables...) dans les lieux stratégiques.

Commentaire: L'éducation du patient a I'hygiéne des mains lors de sa prise en
charge en milieu de soin participe a I'hygiene respiratoire.

Ces mesures d’hygiene respiratoire concernent tous les lieux de soins mais font
I'objet d'une information plus particulierement dans les lieux ou la proximité peut
favoriser la transmission croisée : accueil, zone d'orientation, services d'urgences,
consultations, cabinet libéral, salle d’attente..., et simposent d’autant plus en
période d'épidémie a virus respiratoire.
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RECOMMANDATIONS

Prévention des accidents avec exposition au sang
ou tout produit biologique d’origine humaine

m Pour les soins utilisant un objet perforant:
* porter des gants de soins,
o utiliser les dispositifs médicaux de sécurité mis a disposition,
* aprés usage:

- ne pas recapuchonner, ne pas plier ou casser, ne pas désadapter ala
main,

- siusage unique: jeterimmédiatement aprés usage dans un conteneur
pour objets perforants adapté, situé au plus prés du soin, sans dépose
intermédiaire, y compris lors de I'utilisation de matériel sécurisé,

- siréutilisable: manipuler le matériel avec précaution et procéder rapi-
dement a son nettoyage et sa désinfection.

Commentaire: Les conteneurs pour objets perforants sont des dispositifs médicaux
qui doivent étre conformes aux normes en vigueur. Le niveau de remplissage est
Vérifié, il ne doit pas dépasser la limite maximale pour éviter les accidents lors de la
fermeture. Les utilisateurs doivent étre formés a la bonne utilisation des matériels
de sécurité et des conteneurs pour objets perforants.

m Pour les soins exposant a un risque de projection/aérosolisation, porter
des équipements de protection individuelle de maniére adaptée (pro-
tection du visage, de la tenue, port de gants si peau lésée).

m Mettre en ceuvre des procédures et des techniques limitant les risques
d’accident avec exposition au sang ou a tout produit biologique d’origine
humaine dans les secteurs ou sont pratiqués des actes/gestes a risque
élevé (bloc opératoire, odontologie, laboratoire...).

m La conduite a tenir en cas d’accident avec exposition au sang doit étre forma-
lisée, actualisée et accessible a tous les intervenants dans les lieux de soins.

Gestion des excreta

Porter des équipements de protection individuelle de maniére adaptée
(port de gants de soins, protection de la tenue) et respecter I'hygiene des
mains lors de la gestion des excreta (urines, selles, vomissures).

m Eviter les procédures manuelles de vidange et d'entretien des contenants
et proscrire leur rincage (ni douche, ni douchette) en raison du risque
d’'aérosolisation.

Commentaire: La gestion des excreta comprend tous les soins en rapport avec leur
manipulation (toilette, changes, prélevement, élimination, ainsi que I'entretien des
contenants: urinal, bassin, seau, bocal...).

Le choix du procédé (laveur désinfecteur, sac protecteur ou contenant a usage
unique...) est fait aprés analyse des besoins en fonction de l'efficacité et de la sécu-
rité pour les patients, le personnel et I'environnement.
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Gestion de I'environnement

m Manipuler avec des équipements de protection individuelle adaptés
tout matériel (dispositif médical, linge, déchet...) visiblement souillé ou
potentiellement contaminé par du sang ou tout autre produit biologique
d'origine humaine.

Commentaire: Cf. les recommandations concernant le port de gants de soins et la
protection de la tenue au § EPI.

m Matériel ou dispositif médical réutilisable:
* avant utilisation, vérifier que le matériel a subi une procédure d’entre-
tien appropriée au niveau requis (non critique, semi-critique, critique),
* apres utilisation, nettoyer et/ou désinfecter le matériel avec une pro-
cédure appropriée.

m Procéder au nettoyage et/ou a la désinfection de I'environnement proche
du patient (table de chevet, adaptable, lit...), des surfaces fréquemment
utilisées (poignées de porte, sanitaires...) ainsi que des locaux (sols, sur-
faces) selon des procédures et fréquences adaptées.

Commentaire: La fréquence d'entretien doit étre déterminée par I'établissement
ou la structure de soins selon les niveaux de risque.

m Linge sale et déchets: évacuer au plus pres du soin dans un sac fermé et
selon lafiliere adaptée.
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Champ d’application et stratégie
de mise en ceuvre

Les précautions standard sont un
ensemble de mesures visant a
réduire le risque de transmission
croisée des agents infectieux entre
soignant, soigné et environnement,
ou par exposition a un produit
biologique d'origine humaine
(sang, sécrétions, excreta...).
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des précautions standard.
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ARGUMENTAIRE
Champ d’application
et stratégie de mise en ceuvre

Les précautions standard sont a appliquer pour tout soin,
en tout lieu, pour tout patient quel que soit son statut
infectieux, et par tout professionnel de santé.

Pourquoi?

Au fil des années, I'analyse des données épidémiolo-
giques a eu pour but de comprendre les modalités de dif-
fusion des maladies infectieuses et de définir les principes
de la chaine de transmission et ses différents maillons: agent
infectieux, réservoir, mode de transmission, individu récep-
tif. Cela a permis de justifier les mesures de contréle visant
a réduire au minimum le risque de transmission croisée des
micro-organismes et de diminuer en conséquence la fré-
quence des infections chez les patients comme les soignants.

Ainsi les précautions standard sont un ensemble de
mesures visant a réduire le risque de transmission croisée
des agents infectieux entre soignant, soigné et environne-
ment, ou par exposition a un produit biologique d'origine
humaine (sang, sécrétions, excreta...) [1]. Elles constituent
un socle de pratiques de base s'intégrant dans toute straté-
gie de prévention des infections associées aux soins et de
maitrise de la diffusion des bactéries résistantes aux anti-
biotiques [2,3].

En permettant de diminuer le risque de transmission croi-
sée, leur objectif est double: assurer la qualité des soins dis-
pensés aux patients et assurer la sécurité des soignants [4-8].

En complément, la vaccination des personnels de santé
a deux objectifs: les prémunir contre un risque profession-
nel en leur assurant une protection individuelle; en les
immunisant, éviter qu'ils ne contaminent leur entourage
et tout particulierement les patients dont ils ont la charge.

Par ailleurs, la vaccination des patients/résidents a risque
et des professionnels de santé en prévenant l'infection,
contribue également au moindre usage des antibiotiques

et indirectement a la maitrise de I'antibiorésistance [2].
Le respect des obligations et recommandations vacci-
nales, associé aux précautions standard, contribue ainsi a
la prévention de la transmission croisée des micro-orga-

nismes [4].

Les recommandations/obligations vaccinales pour les
professionnels de santé (étudiants inclus) sont encadrées
par une double réglementation:

B |e Code de la santé publique (art L. 3111-4, L. 3112-1,
R.3112-1 et R. 3112-2) rendant obligatoire certaines
vaccinations pour les étudiants des filieres médicales
et paramédicales et pour les personnes exposées tra-
vaillant dans certains établissements et organismes;

B |e Code du travail (art R. 4426-6) qui prévoit qu’'un
employeur sur proposition du médecin du travail
peut recommander une vaccination. Des vaccinations
peuvent également étre rendues obligatoires en cas de
mesures sanitaires d'urgence (art L. 3131-1 du CSP).

En milieu de soins, I'évaluation des risques d’exposition
des soignants aux agents biologiques et la vérification de
leur immunisation sont effectuées sous la responsabilité
de I'employeur en collaboration avec le médecin du tra-
vail. Les mesures préconisées (notamment concernant la
grippe, rougeole, coqueluche, varicelle) doivent répondre
aux recommandations de la Commission Technique des
Vaccinations (HAS) comprenant le calendrier vaccinal arrété
par le Ministre chargé de la santé.

Sensibiliser les professionnels de santé, les patients et
les résidents et leur famille, aux objectifs et au bénéfice
des vaccins recommandés permet d’améliorer la couver-
ture vaccinale [1]. Enfin, promouvoir et organiser la vacci-
nation annuelle contre la grippe des personnels soignants,
des patients a risque et des résidents en ES et EMS en rap-
pelant les responsabilités de chacun est un enjeu majeur
de santé publique [2].
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Quand etou?

Les précautions standard sont a appliquer systématique-
ment pour tout soin, quel que soit le secteur de soins: sani-
taire (établissements de santé), médicosocial (établissements
et services sociaux et médicosociaux) et soins de ville.

Elles sont donc a appliquer sans exception, tout au long
du parcours de soins, indépendamment du lieu ou de la
structure, incluant les situations d’'urgence, le domicile du
patient et son transport sanitaire, ou encore les lieux ou
sont dispensés des activités et actes de prévention, dia-
gnostiques, thérapeutiques mais qui ne répondent pas a
la définition d'établissements de santé publics ou privés ou
d'établissements sociaux et médicosociaux.

Par extension, sont aussi inclus les milieux ou le risque
d'exposition au sang et produits biologiques d'origine
humaine est élevé (laboratoire d’analyses médicales, d'ana-
tomopathologie, soins de conservation...).

Par qui?

Les précautions standard sont a appliquer systéma-
tiquement par tous les professionnels de santé qui inter-
viennent dans le soin, cependant le concept doit s‘élargir
a tout acteur du soin et de la prise en charge du patient.

Les professionnels de santé sont définis par le Code de
la santé publique selon trois catégories:

B Lesprofessions médicales: médecins, sages-femmes et
odontologistes (art.L.4111-1 a L. 4163-10).

B Les professions de la pharmacie: pharmaciens, prépa-
rateurs en pharmacie et en pharmacie hospitaliere (art.
L.4211-1aL.4244-2);

B Les professions d'auxiliaires médicaux (infirmiers, mas-
seurs-kinésithérapeutes, pédicures-podologues, ergo-
thérapeutes et psychomotriciens, orthophonistes et
orthoptistes, manipulateurs d'électroradiologie médi-
cale et techniciens de laboratoire médical, audioprothé-
sistes, opticiens-lunetiers, prothésistes et orthésistes,
diététiciens), aides-soignants, auxiliaires de puéricul-
ture et ambulanciers (art. L. 4311-1 a L. 4394-3).

On inclura de plus comme «acteur du soin » (liste non
exhaustive):

B |es étudiants des professions de santé,

B |es personnels de santé, dont la définition est plus large:
ensemble des personnes dont l'activité a pour objet
essentiel d'améliorer la santé [3].

Cette définition inclut les professionnels tels que les
éducateurs et moniteurs spécialisés, les aides médicopsy-
chologiques, auxiliaires de vie, aidants familiaux...

B |es aidants ou toute personne intervenant dans les
soins,

B |es prestataires extérieurs intervenant dans les struc-
tures, le personnel temporaire, les stagiaires. ..
B lesbénévoles...

Les patients, les familles (en particulier en néonatalo-
gie et pédiatrie) et les visiteurs sont tenus de se conformer
aux précautions standard dans les cas indiqués, notamment
concernant I'hygiéne des mains et I'hygiéne respiratoire. A
ce titre, il est fortement recommandé de favoriser I'impli-
cation des patients et familles et de leur enseigner les prin-
cipes des précautions standard [5, 9].

Pour qui?

Dans toutes les recommandations du présent guide,
c'est le mot patient qui a été employé, étant entendu qu'il
englobe le terme d’usager et la notion de résident en sec-
teur médicosocial.

Les précautions standard sont a appliquer a tous les
patients dans tous les milieux de soins, indépendamment
de la présence suspectée ou confirmée d’'un agent infec-
tieux.

Elles partent du principe que tout individu est poten-
tiellement porteur, colonisé ou infecté par des micro-orga-
nismes pouvant se transmettre lors du soin; ou encore que
le sang ou tout autre produit biologique d'origine humaine
(sécrétions et excreta hormis la sueur), la peau Iésée et les
mugqueuses peuvent contenir des agents infectieux trans-
missibles [1,10]. Les micro-organismes peuvent en effet
étre transmis par des sujets symptomatiques et asympto-
matiques, ce qui renforce importance du respect systé-
matique des précautions standard pour tous les patients et
dans tous les milieux de soins [9].

On peut citer en exemple plusieurs situations:

B e patient peut étre porteur asymptomatique d’'un
micro-organisme transmissible,

B |e statut infectieux d'un patient est souvent déterminé
par des tests de laboratoire qui n‘ont pas encore été réa-
lisés ou dont les résultats ne sont pas encore connus,

B e patient peut étre contagieux avant que les tests ne
soient positifs ou que les symptomes apparaissent ou
soient reconnus,

B e patient peut rester contagieux alors que ses symp-
tomes ont disparu en fin de maladie.

Quand un diagnostic spécifique a été établi, dans cer-
taines situations, il peut étre nécessaire de compléter les
précautions standard par des précautions complémen-
taires, basées sur le mode de transmission (de type contact,
gouttelettes ou air) [5-6].
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Comment?

L'application des précautions standard implique pour le
professionnel de santé une démarche individuelle d'antici-
pation et de réflexion lors de la prise en charge du patient.
En effet, les mesures sont déterminées par les circonstances
liées au patient, a la tache a effectuer ou au soin a prodi-
guer, a l'environnement et au milieu de soins, et leur mise
en ceuvre nécessite ce que les Canadiens nomment « éva-
luation du risque au point de service » c'est-a-dire avant
chaque interaction avec le patient [9]. La connaissance et
I'évaluation du risque permettent alors d'appliquer les pré-
cautions standard de fagcon adaptée au geste (organisation
du soin, opportunité d’hygiéne de mains, port ou non d’EPI,
matériel adapté...).

La promotion de conditions propices a la sécurité (safety
culture/climate) est un des piliers de la prévention de l'infec-
tion associée aux soins [1,11,12].

Toute structure de soins de santé a la responsabilité de
réduire au minimum le risque d’exposition aux infections et
de transmission de ces derniéres dans les milieux de soins.
Elle doit mettre en ceuvre les organisations et allouer les
moyens nécessaires a la mise en place et 'observance des
précautions standard, ce qui sous-entend un indispensable
engagement et soutien institutionnel.

Un audit national conduit en France en 2011 sur 1599 ES
a souligné les domaines ou une progression est attendue:
(1) port de gants pour les risques d'exposition au sang ou
tout PBOH, (2) utilisation des EPI, (3) ne pas recapuchonner,
ne pas désadapter a la main les aiguilles souillées (4) chan-
gement de gants et hygiéne des mains entre deux activités.

Inversement, de bons résultats ont été observés concer-
nant: (1) au niveau institutionnel et services, la promotion
des PS, la mise en place des procédures et les ressources
disponibles (2) au niveau du professionnel, les attitudes
concernant le risque de contact avec du matériel souillé
ou des liquides biologiques et la conduite a tenir en cas de
contact de liquide biologique avec les muqueuses. Globale-
ment, si 98,5 % des établissements avaient déja réalisé une
campagne de promotion des PS ou lI'envisageaient dans
I'année, seulement un tiers avait déja réalisé un audit sur
I'ensemble des PS [13].

Connaitre les déterminants de la compliance aux pré-
cautions standard des professionnels de santé est une étape
importante pour identifier les freins et facteurs facilitants
et les utiliser lors des formations ou actions de sensibilisa-
tion [14].

Les points suivants devraient former la base des poli-
tiques, des procédures et des programmes de prévention
dans toutes les structures et lieux de soins concernés:

ARGUMENTAIRE - CHAMP D’APPLICATION ET STRATEGIE DE MISE EN CEUVRE

B |aprésence de personnel en nombre adéquat; il est bien
établi dans la littérature que le ratio entre les patients et
le personnel, ainsi que le niveau de qualification du per-
sonnel sont des éléments importants pour la maitrise
du risque infectieux [5, 15],

B |'existence de ressources humaines spécialisées en pré-
vention du risque infectieux et maitrise de l'antibioré-
sistance ainsi que de ressources financiéres suffisantes
pour la mise en ceuvre du programme de prévention
efficace et adapté,

B |a mise a disposition d'équipements et de matériel
adaptés (points d'eau, PHA, EPI...), accessibles, avec un
approvisionnement suffisant, et une gestion raisonnée
des stocks [5]. Rappelons aussi que la mise a disposition
de matériel de sécurité et la suppression de I'usage inu-
tile d'objets perforants sont des obligations réglemen-
taires [16,17] afin de réduire le risque de piqUre coupure,

B |existence de procédures écrites concernant les précau-
tions standard incluant I'nygiéne respiratoire et la ges-
tion des excreta,

B |'‘évaluation réguliére de l'application des précau-
tions standard avec une rétro-information aux acteurs
concernés. Cette évaluation peut porter sur les connais-
sances, les pratiques (observance, technique) et sur
d‘autres indicateurs de process ou de structure (orga-
nisations, consommation des PHA, équipements...).
La rétro-information de tous ces indicateurs est impor-
tante; elle est motrice dans I'amélioration des perfor-
mances et leur impact sur la fréquence des infections
contribue a l'efficacité de la politique de lutte contre les
infections associées aux soins. [5]

B |'encadrement et la formation du personnel de santé
(initiale et continue),

B |asensibilisation des professionnels de santé de fagon
continue, de tout nouveau professionnel a son arrivée,
des patients, des visiteurs.

Les campagnes de promotion active et d'éducation
(hygiéne des mains, vaccination, bon usage des antibio-
tiques, sécurité du patient) ont prouvé leur efficacité et font
notamment I'objet de journées nationales organisées par le
Ministere de la santé et mises en ceuvre dans tous les lieux
de soins [2].

Intégrer les précautions standard a toute démarche de
soins et mettre tout en ceuvre pour en renforcer l'obser-
vance constituent une priorité du programme national de
prévention des IAS. Cela implique une prise de conscience
et un engagement a tous les niveaux (individuel, collec-
tif, institutionnel) et tout au long du parcours de soins du
patient.
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Hygiéne des mains

Rationnel en faveur

de I’hygiéne des mains
Lors des soins, I'hygiene des mains est indiquée parce

qu'il existe, lors de la prise en charge, un risque de transfert
de micro-organismes de la peau d'un patient/résident ou
d’une surface vers un autre patient ou une autre surface. La
transmission par les mains contaminées du personnel soi-
gnant[1] est le schéma de transmission le plus courant dans
la plupart des structures de soins ; ce schéma de transmis-
sion implique cing phases consécutives :

B |es micro-organismes sont présents sur la peau du
patient et/ou ont été disséminés sur des objets inertes
de son environnement immédiat,

B |es micro-organismes sont transmis aux mains du per-
sonnel soignant,

B les micro-organismes survivent pendant plusieurs
minutes sur les mains du personnel soignant,

B |e geste d’hygiéne des mains pratiqué par le person-
nel soignant est inapproprié ou omis; le produit utilisé
pour la pratique de I'hygiéne des mains est inefficace ;
ou encore le geste estincomplet,

B laou les main(s) contaminées du soignant entre(nt) en
contact direct avec un autre patient ou avec un objet
inerte qui sera ensuite en contact avec le patient.
Cette transmission manuportée est responsable de la

survenue d'infections associées aux soins (IAS).

De nombreuses études d'impact [2,3] de I'hygiene des
mains sur le risque d’acquisition d’IAS, réalisées dans des
hopitaux, ont été publiées. Malgré les limites de ces études,
la plupart rapportent un lien temporel entre la promotion
de I'hygiene des mains et la réduction des taux d'infection
et de contaminations croisées.

L’émergence des résistances bactériennes aux antibio-
tiques vient encore renforcer la place de la désinfection des
mains dans le quotidien des soignants et son importance
dans la prise en charge des patients, quelle que soit la struc-
ture de soins [4-7].

Indications

Compte tenu de la présence de micro-organismes
sur la peau, y compris saine, et I'environnement proche
du patient, les indications de I’hygiéne des mains sont au
nombre de cinq [8].

Lorganisation des soins doit étre réfléchie afin de mini-
miser le risque de transmission et optimiser I'hygiene des
mains.

De la méme maniére, plusieurs opportunités d’hygiéne
des mains peuvent se retrouver lors d'une séquence de
soins chez un méme patient par exemple en passant d'un
soin sur un site contaminé a un soin sur un site propre.

Lors de la prise en charge d'un patient, certaines
séquences s'enchainent et le geste d’hygiéne des mains
peut couvrir deux indications en méme temps. On parle
alors d'opportunités.

Technique

La transmission de micro-organismes a été montrée en
cas de port de bijoux [9], d'ongles longs [10], de vernis [11],
de résine et de faux ongles [12].

En préalable a toute hygiéne des mains lors des soins il est
donc recommandé, quel que soit le secteur d’activité [13] :
B d'avoir les avant-bras dégagés,

B d'avoir les ongles courts, sans vernis, faux ongles, ou
résine,

B de ne porter aucun bijou (bracelet, bague, alliance,
montre).

L'hygiéne des mains est réalisée selon deux techniques:

1. La désinfection par friction avec un produit

hydro-alcoolique est la technique de référence car

elleest:

B plus efficace et plus rapide pour inactiver les micro-
organismes [14],

B mieux tolérée par la peau que le lavage a I'eau et au
savon [8].
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Figure 1 - Les 5 indications de I'hygiene
des mains préconisées par 'OMS au cours
des soins, en établissement médicosocial
comme en milieu de soins.

AVOIR TOUCHE DE TOUCHER
UN PATIENT UN PATIENT
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Pourquoi 5 indications?
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Indication

Avant
1 un contact
avec le patient

Au moment ou I'on s'approche

du patient pour le toucher

Pourquoi

Pour le protéger
des micro-organismes transportés
par les mains des professionnels

Exemples de situation
Avant de:
- faire une toilette
- procéder a un examen clinique
- prendre des constantes

Pour protéger le patient

Avant de:

Avant Avant d'effectuer L ) . » manipuler des lignes veineuses
2 s : de la transmission de micro-organismes o
un geste aseptique un geste aseptique - . - poser une sonde urinaire
y compris les siens ; .
- refaire un pansement propre ou souillé
Apres Immédiatement apres Pour protéger le professionnel Aprés:
un risque d'exposition une exposition ou un risque et I'environnement de soins . .
3 g - ) AT . L - un contact accidentel avec un produit
a un produit biologique d'exposition a un produit de la contamination par biologiaue dorigine h )
d'origine humaine biologique d'origine humaine les micro-organismes du patient lologique dorigine humaine
Aprés:
. ) . - avoir fait un effleurage préventif
Aprés , . . Pour protéger le professionnel .
Lorsqu'on quitte le patient B . d'escarres
4 un contact NP . et 'environnement de soins . . )
. apres l'avoir touché i . . - avoir fait la toilette du patient
avec le patient de la transmission de micro-organismes o .
- un examen clinique ou la prise de
constantes...
Aprés Au moment de quitter
p I'environnement du patient aprés Pour protéger le professionnel Avant de sortir de la chambre si le
un contact avec - . S . . SR
5 avoir touché des surfaces et et I'environnement de soins soignant sait qu'il n"aura plus de contact

l'environnement**
du patient

des objets méme s'il n'y a pas eu

de contact avec le patient

de la transmission de micro-organismes

avec le patient et/ou son environnement

* Geste aseptique: acte ou soin dont le niveau de risque infectieux est élevé. Ce soin doit étre réalisé avec un haut niveau d'asepsie (mains désinfectées, dispositifs
médicaux stériles...) afin d'éviter de transmettre au patient tout micro-organisme y compris les siens.

**Environnement: I'environnement du patient est la zone potentiellement colonisée par la flore du patient et fréquemment touchée par le soignant au cours d'un
soin. Elle comprend le lit, la table de chevet, 'adaptable et tous les matériels, invasifs ou non, connectés au patient (scope, ventilateur, sonde et collecteur d’urines,

perfusion...).

Le volume de PHA doit étre suffisant pour couvrir la tota-
lité des mains (entre 1,5 et 3 ml) et permettre un temps de
friction adapté aux recommandations en vigueur [14,15].

2.Dans le champ des précautions standard,

les seules situations ou le lavage simple des mains

avecde I'eau et du savon doux reste recommandé

sont[16]:

B en cas de contact accidentel avec un produit biologique
d'origine humaine,

B en casde mains visiblement souillées (poudre de gants
ou autre salissure visible).

Hors champ des précautions standard, un lavage
simple est également recommandé dans le cadre de pré-
cautions complémentaires pour des situations particuliéres
(exemple : prise en charge d’un patient présentant une diar-
rhée a Clostridium difficile toxinogene).

Seul le respect de la technique garantit l'efficacité de la
friction. Al'heure de cette publication, certains articles pro-
posent de faire évoluer la technique d’hygiéne des mains
avec des orientations restant a confirmer [17, 18].

Pour contribuer a la maitrise de la diffusion des bactéries

résistantes aux antibiotiques et des épidémies saisonniéres
(GEA, IRA...), les prestataires externes (pédicures, kinésithé-
rapeutes, psychologues....), les patients, les résidents, les
visiteurs, les familles et les proches doivent étre sensibilisés
a la friction hydro-alcoolique des mains [14, 16].

L'acces aux PHA doit étre constant et adapté aux diffé-
rentes situations : flacons de poches, présence de distribu-
teurs sur les chariots et au plus prés du soin [14].

Il est recommandé de disposer de protocoles d’hy-
giéne des mains et d'évaluer leur application. Le suivi de la
consommation de PHA doit étre considéré comme un indi-
cateur de la qualité d’hygiéne des mains dans tous les sec-
teurs [14].

L'évaluation de l'indication de I'hygiéne des mains avec
rétro-information et suivi est un moyen efficace de travailler
sur les indications et les opportunités du geste et de contri-
buer a I'amélioration des pratiques [19].

Le Grephh (Groupe d'évaluation des pratiques en
hygiene hospitaliére : http://www.grephh.fr/) propose
trois méthodologies d'évaluation de I'hygiéne des mains :
Indication et pertinence (2008), Technique (2011), et un
quick — audit Observance et Qualité du geste (2016) qui
peuvent étre utilisées a cet effet.
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Figure 3 - Schéma de la technique de la friction des mains [14].

1 Paume sur paume
Désinfection des paumes

2 Paume sur dos
Désinfection des doigts
et des espaces interdigitaux

3 Doigts entrelacés 4 Paume/doigts

Désinfection des espaces Désinfection des doigts
interdigitaux et des doigts

6 Ongles
Désinfection des ongles

5 Pouces
Désinfection des pouces

7 Poignets
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Figure 4 - Schéma de la technique du lavage des mains [8].

Mouiller les mains abondamment ; Appliquer suffisamment de savon pour Paume contre paume par mouvement de
recouvrir toutes les surfaces des mains et rotation ;
frictionner ;

Le dos de la main gauche avec un Les espaces interdigitaux, paume contre Le dos des doigts dans la paume de la
mouvement d’avant en arriére exercé par paume et doigts entrelacés, en exercant main opposée, avec un mouvement
la paume de la main droite, et vice versa; un mouvement d’avant en arriére ; d’aller-retour latéral ;

6
G

Le pouce de la main gauche par rotation La pulpe des doigts de la main droite dans Rincer les mains a I'eau ;
dans la main droite, et vice versa; la paume de la main gauche, et vice et
versa;

11
~ 4

Sécher soigneusement les mains a I'aide Fermer le robinet a 'aide du méme Vos mains sont propres et prétes pour le
d’un essuie-mains a usage unique ; essuie-mains ; soin.

Durée du savonnage: 15 secondes minimum.
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Equipements de protection individuelle

Les équipements de protection individuelle

(EPI) désignent les mesures barriéres

suivantes : port de gants, protection du R11

visage (masque/lunettes), protection de Port de gants de soins

la tenue. Utilisés seuls ou en association,

les EPI protegent les professionnels de

santé du risque d’exposition a des micro-

organismes:

« lors des contacts avec les muqueuses,
la peau lésée,

« en cas de contact ou risque de contact/
projection/aérosolisation de produit
biologique d'origine humaine.

———

Porter des gants uniquement :

+ en cas de risque d’'exposition au sang ou
tout autre produit biologique d'origine
humaine, de contact avec une muqueuse
ou la peau lésée,

+ lors des soins si les mains du soignant
comportent des Iésions cutanées.

Mettre les gants juste avant le geste.
Retirer les gants et les jeterimmédiatement
aprés la fin du geste.

Protection Changer de gants:

de la tenue - entre deux patients,
- pour un méme patient lorsque l'on passe

d’un site contaminé a un site propre.

&saH TYGIENES

Risque infectieux et soin



ARGUMENTAIRE
Equipements de protection individuelle

Le Code du travail définit les équipements de protection
individuelle (EPI) comme des « dispositifs ou moyens des-
tinés a étre portés ou tenus par une personne en vue de la pro-
téger contre un ou plusieurs risques susceptibles de menacer
sasanté ou sa sécurité». [1]

Lors de situations de soins, les professionnels de santé
sont exposés aux risques de contact, de projection, d'aé-
rosolisation de sang ou de produits biologiques (sur la
tenue professionnelle, la peau saine, la peau lésée ou les
mugqueuses). Cette exposition peut aussi étre percutanée
parinoculation (piqlre ou coupure). Le personnel soignant
est exposé a des risques infectieux avérés ou potentiels qui
nécessitent d'adapter les EPI.

Ces EPI constituent une barriere physique entre le soi-
gnant et I'agent infectieux ou son réservoir. Il peut s'agir de
gants de soin, de tabliers en plastique, de surblouses, de
protection des yeux (lunettes, écrans faciaux ou masques
dotés de visieres) et de masques. Les appareils de protec-
tion respiratoire sont également des EPI, uniquement utili-
sés dans le cadre des précautions complémentaires.

Lemployeur [1] al'obligation de mettre a disposition ces
EPI pour garantir aux professionnels de santé une protec-
tion optimale lors des gestes a risque. Les établissements de
soins assurent donc la disponibilité de ces dispositifs aupres
de l'ensemble du personnel. lls doivent aussi veiller a mettre
en ceuvre les actions nécessaires (formation, information et
fiche technique) pour permettre aux soignants un usage
approprié des EPI.

Chaque EPI comporte des régles d'utilisation, et pour
certains de péremption, qu'il convient de connaitre et
de maitriser. Lefficacité de ces dispositifs reste liée a I'ob-
servance de leur utilisation par les professionnels. C'est
pourquoi leur choix doit faire l'objet de concertations pluri-
professionnelles dans le cadre des instances réglementaires
et avec les professionnels associés : médecins en santé au
travail, équipe opérationnelle d’hygiéne, pharmacie, ser-
vices économiques, médecin coordonnateur... Leur mise a
disposition repose sur des approvisionnements adéquats et

doit s'laccompagner d'informations réguliéres et s'intégrer
dans la formation continue des soignants. Cette politique
d'éducation s'appuie donc sur l'existence de procédures
adéquates et d'outils d'aide a I'application de ces mesures
(analyse du risque pour chaque secteur, promotion des pré-
cautions standard...).

Les stratégies spécifiques, appropriées a l'utilisation
d’un équipement de protection individuelle sont retenues
en vue de réduire les risques d'exposition et de transmission
d’agents pathogénes ou non [2].

Pour évaluer les risques, les professionnels de santé
doivent s'interroger sur:

1. Quelle tache dois-je effectuer?

2. Quels sont les risques d’exposition aux éléments

suivants:

B ausang et aux produits biologiques?

B 3lapeaulésée?

B aux muqueuses?

B a3 un matériel contaminé ou du linge souillé?

B aux déchets d'activités de soins a risque infectieux et
assimilés (Dasria) ?

Port de gants de soins

Le port des gants a pour objectif de réduire la trans-
mission de micro-organismes via une lésion cutanée pré-
existante ou en cas d'accident d'exposition au sang et aux
produits biologiques. Les gants sont également utilisés
pour manipuler des objets ou toucher des surfaces visible-
ment ou potentiellement souillées.

Les gants médicaux a usage unique (gants de soin ou
d'examen) permettent de créer une barriére supplémentaire
entre les mains du personnel soignant et le sang, les produits
biologiques, les sécrétions, les excrétions et les muqueuses
[3]. Par exemple lors d'une piqUre, le gant diminue l'inocu-
lum viral de 46 a 86 % par essuyage de l'aiguille [4].
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Les gants médicaux a usage unique sont classés parmi
les dispositifs médicaux et doivent répondre aux normes EN
455-1,EN 455-2 et EN 455-3 [5].

L'offre des fabricants est large et permet I'acquisition
de dispositifs médicaux dont les matériaux sont adaptés
aux différents types de soins. Le choix du type de gants est
guidé par la gestion des allergies au latex en constante aug-
mentation mais aussi a d’autres composants des gants. lls
doivent étre non poudrés pour permettre une utilisation
conforme lors de la désinfection des mains par friction avec
un produit hydro-alcoolique au retrait des gants et avant de
mettre des gants [6].

En effet, la désinfection par friction hydro-alcoolique
est réalisée avant le soin afin de ne pas contaminer les
gants au moment de les prendre. Cette désinfection per-
met aussi d’abaisser le niveau initial de contamination des
mains (majoré sous les gants par la chaleur et I'humidité)
et de prendre en compte que la barriére constituée par le
gant n'est pas absolue (gants poreux, microperforation) [6].

Leur usage en toute sécurité nécessite le respect des
techniques d'enfilage (pour prévenir la contamination des
gants) et de retrait (pour prévenir la contamination des
mains du personnel).

TENORIO montre que le port des gants prévient la colo-
nisation des mains par des entérocoques résistants aux
glycopeptides (ERG) dans 71 % des cas mais que cette pro-
tection est incomplete puisque I'ERG est retrouvé sur les
mains au retrait des gants chez 29 % des professionnels.
Ainsi une désinfection par friction hydro-alcoolique est
indispensable apres retrait des gants [7].

L'observance du port de gants doit étre optimale afin
d‘assurer la sécurité des professionnels qui les utilisent [8].
A contrario, une utilisation de gants excessive pour les soins
sur peau saine, la succession de soins sur le méme patient
et lors d'interruptions de soins n'est pas adaptée. Le mésu-
sage des gants génere des surco(ts inutiles et un faux sen-
timent de sécurité [9-12]. Celui-ci peut se traduire par une
négligence de I'hygiene des mains [13,14]. Afin de mainte-
nir leur condition de propreté, les gants doivent rester dans
leur conditionnement d'origine.

Les gants se contaminent lors de la réalisation des
soins. Utilisés de facon inadaptée, ils véhiculent des micro-
organismes [13,15]. Leur transmission (C. difficile, SARM et
Acinetobacter spp...) a été associée [16] a I'absence de chan-
gement de gants entre deux patients.

En I'absence de changement de gants, la contamina-
tion des sites corporels propres ou de I'environnement du
patient a également été décrite lors de soins aupres d'un
méme patient[17,18].

ARGUMENTAIRE - EQUIPEMENTS DE PROTECTION INDIVIDUELLE

Protection dela tenue

Conformément au Code du travail, la tenue profession-
nelle sert a protéger les soignants [19]. L'article R. 4323-
95 de ce code précise que lorsque le port du vétement de
travail est obligatoire, 'employeur est tenu d'assurer les
charges de son entretien. Cette tenue peut étre adaptée
pour répondre a la spécificité de la prise en charge des rési-
dents.

Plusieurs études ont montré la contamination des
tenues professionnelles par différents micro-organismes
(staphylocoques dorés, entérocoques, Clostridium...)
apres un contact avec des patients [20]. Le contact indi-
rect avec la tenue de professionnels de santé s'est avéré
étre une voie de transmission croisée dans les services cli-
niques [21-23].

La protection de la tenue professionnelle est recom-
mandée chaque fois qu'un soin expose a un contact ou a
un risque de projection de produits biologiques [24,25]. Elle
doit étre adaptée a I'acte de soin: tablier plastique a usage
unique ou surblouse a manches longues imperméables en
fonction du risque [26].

Le choix du type de protection de la tenue répond a
plusieurs critéres: le strict respect du caractére « usage
unique », le degré de protection des avant-bras, la possibi-
lité de réaliser une friction par PHA efficace au cours d'une
séquence de soins, I'imperméabilité de cette protection en
cas de soins mouillants ou lors de risques de projections.

Une hygiene des mains est a réaliser aprés avoir retiré la
protection et avant de quitter I'environnement proche du
patient [24,25].

Les professionnels de santé doivent:

B porter des tabliers en plastique a usage unique lorsqu'ils
sont en contact direct avec un patient, du matériel, des
équipements, lors d’un risque de projection ou d'aéro-
solisation et lors des soins souillants mouillants,

B jeter les tabliers en plastique aprés chaque soin ou
séquence de soins,

B porter des surblouses longues imperméables ou un
tablier en plastique et une surblouse a manches longues
en cas de risque de projection importante de sang, de
produits biologiques, de sécrétions ou d’excrétions [27].

Protection du visage

La protection du visage est assurée par le masque
complétée par le port de lunettes de protection envelop-
pantes, les écrans faciaux ou les masques dotés de visieres.
Le masque est un dispositif médical et les lunettes sont clas-
sées comme un EPI [28].

ACTUALISATION DES PRECAUTIONS STANDARD - HYGIENES - VOLUME XXV - N® HORS SERIE - JUIN 2017



Le masque a usage médical

Le port d'un masque est recommandé pour le personnel
lors des soins ou manipulations exposant a un risque d’aé-
rosolisation, de projection de sang ou de tout autre pro-
duit d'origine humaine (intubation, aspiration, endoscopie,
actes opératoires, autopsie...) [3,24].

Il existe deux grandes catégories de masques: les
masques a usage médical et les appareils de protection
respiratoires.

Lanorme EN 14683:2014 regroupe sous laméme déno-
mination les masques utilisés lors des soins et des activités
chirurgicales: « un masque a usage médical est un disposi-
tif médical couvrant la bouche, le nez et le menton d’un pro-
fessionnel de santé qui constitue une barriére permettant de
réduire au maximum la transmission directe d’agents infec-
tieux entre léquipe médicale et le patient ». [29]

Les masques de type |, Il et lIR sont destinés a éviter, lors
de l'expiration de celui qui le porte, la projection de sécré-
tions. Les masques de type IIR comportent une couche
imperméable qui les rend résistants aux projections. lls sont
dits « résistants aux éclaboussures ».

Lefficacité du masque est optimale a condition qu'il
recouvre le nez, la bouche et le menton en permanence. Il
s'ajuste au visage au moyen d’un pince-nez et il est main-
tenu en place au moyen de liens ou d'élastiques passant
derriére les oreilles. Une fois en place, il ne doit plus étre
manipulé ni repositionné.

Il est souhaitable que différentes tailles et formes de dis-
positifs soient disponibles.

Les lunettes

Pour la protection des yeux, on doit utiliser des masques
munis d'une protection oculaire intégrée, des lunettes de
sécurité ou des écrans faciaux [30].

Le choix de la protection du visage lors des soins cou-
rants aux patients est fonction de I'analyse de risque des
situations de soins qui tient compte de l'état clinique du
patient et de la tache a effectuer. En effet, des cas de trans-

ARGUMENTAIRE - EQUIPEMENTS DE PROTECTION INDIVIDUELLE

mission d’hépatite C ont été décrits par projection sur la
conjonctive [31-33]. Une autre étude évaluant le risque de
contamination des yeux des radiologues pendant les inter-
ventions vasculaires invasives a établi que 6,7 % des inter-
ventions produisent des projections d’aérosols [33].

Les critéres a considérer sont les soins susceptibles de
provoquer la toux, des éclaboussures ou la projection de
gouttelettes de sang, de produits biologiques, de sécrétions
ou d'excrétions. Les interventions qui pourraient exposer les
mugqueuses des yeux, du nez ou de la bouche justifient aussi
d’une protection faciale (interventions chirurgicales, actes
invasifs, dialyse...).

Plusieurs études montrent que I'observance des profes-
sionnels de santé aux dispositifs de protection faciale reste
faible [34,35].

Les différents milieux de soins (hdpitaux, domicile, ambu-
latoire, cabinets médicaux, structures médicosociales...)
sont, par la nature du travail effectué, des lieux d’exposition
des professionnels de santé aux agents biologiques.

Lidentification des risques lors des diverses situations
de soins permet de les prévenir, par la mise en place de
mesures adaptées. Lapplication des précautions standard
pour tout patient, dans toute situation de soin, permet de
protéger les différents personnels et les patients.

Les accidents exposant au sang ont été étudiés et ont
permis de réduire progressivement ce risque par la mise en
ceuvre de matériels sécurisés. Toutefois, d'autres modes de
contamination subsistent et peuvent entrainer des infec-
tions tant pour les patients que pour les personnels. Aussi,
les EPI mis a disposition permettent avant tout une protec-
tion individuelle et justifient d'une utilisation adéquate et
systématique dans toute situation d’exposition a un risque
biologique.

Les équipements de protection individuelle sont donc
des matériels indispensables et adaptés a la prévention des
risques identifiés ou non. Ils seront évalués régulierement
pour correspondre aux besoins évolutifs de l'organisation.

Exigences relatives aux performances des masques a usage médical - Norme EN 14683: 2014 [29]

Essai Typela
Efficacité de filtration bactérienne (EFB), (%) >95
Pression différentielle (Pa/cm?) <294
Pression de la résistance aux projections (kPa) Non exigée
Propreté microbienne <30

Typell TypellR
>98 >98
<294 <49,0
Non exigée >16,0
<30 <30

Il convient d'utiliser les masques a usage médical de Type | uniquement pour les patients et d'autres personnes, pour réduire
le risque de propagation des infections, en particulier dans un contexte d'épidémie ou de pandémie. Les masques de Type |
ne sont pas destinés a étre utilisés par des professionnels de santé dans des salles d'opération ou dans une autre installation

médicale aux exigences similaires.
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Hygiene respiratoire

Réaliser une hygiene des mains
aprés contact avec des sécrétions
respiratoires ou des objets
contaminés. Ne pas toucherles R21
muqueuses (yeux, nez, bouche)

avec des mains contaminées.

“““ Mettre en place une information
sur les mesures d’hygiene respira-
toire a prendre et mettre a

disposition le matériel nécessaire
(masques, mouchoirs jetables...)
dans les lieux stratégiques.

Risque infectieux et soin
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Objectif et principe

Lobjectif des mesures d’hygiéne respiratoire est de limi-
ter la dissémination de micro-organismes via les sécrétions
oropharyngées ou bronchopulmonaires émises par voie
respiratoire en cas de toux, d'expectoration, voire d'éternue-
ment. Elles sont proposées dans le cadre des précautions
standard dans le but de prévenir la transmission croisée
interhumaine a partir d'une personne qui présente des
symptomes respiratoires de type toux ou expectoration en
I'absence de diagnostic établi. Cette transmission peut se
faire directement de muqueuse a muqueuse (nasale, buc-
cale, oculaire) ou indirectement via les mains du sujet récep-
tif, contaminées au contact de sécrétions respiratoires ou de
I'environnement. Une fois le diagnostic réalisé, la mise en
évidence d'une cause infectieuse transmissible peut orien-
ter secondairement vers la prescription éventuelle de pré-
cautions complémentaires.

En effet, si la vaccination est un élément majeur de la
prévention de certaines infections respiratoires (grippe,
coqueluche essentiellement), aucun vaccin ou traitement
spécifique n'apporte de protection vis-a-vis de la plupart
d'entre elles (notamment infections respiratoires a adé-
novirus, VRS, rhinovirus). De ce fait, les mesures d’hygiéne
restent les seules armes disponibles pour lutter contre la
transmission de ces infections [1].

Le principe est d'interrompre la chaine de transmission
des micro-organismes émis a partir de la sphére oropharyn-
gée ou bronchopulmonaire en contrélant la source et en
limitant leur dispersion dans I'environnement.

Les particules émises par une personne qui tousse ou
éternue transportent des micro-organismes potentielle-

ment pathogenes. Pour un sujet réceptif exposé, les petites
particules seront préférentiellement inhalées alors que les
plus grosses seront dispersées dans I'environnement [2].
La dispersion des gouttelettes dans I'environnement peut
atteindre plus de deux meétres lors d'une toux, a plus de six
metres lors d’'un éternuement et certains micro-organismes
ont une capacité de survie prolongée dans I'environnement
[3-8]. Les mains jouent un role dans la transmission, notam-
ment a l'occasion d'un contact avec des muqueuses (yeux,
nez, bouche) qui peuvent constituer une porte d'entrée pour
certains micro-organismes a tropisme respiratoire [1].

Historique

Dés 1999, 'OMS propose dans son plan de préparation
a une pandémie grippale que des mesures de controles
alternatives a la vaccination soient prévues [9]. Lépidé-
mie de syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS) en 2003
puis de grippe aviaire en 2005 ont fait évoluer les mesures
d’hygiéne afin d'inclure ce concept [10-12]. Ainsi en 2007,
I'hygiéne respiratoire apparait au sein des précautions stan-
dard dans les recommandations américaines publiées par
le CDC. Ces derniéres insistent sur Iimportance d’une stra-
tégie favorisant la mise en place et I'observance du concept
d’hygiene respiratoire en milieu de soins (formation des
professionnels au risque de transmission croisée par voie
respiratoire, information du public, mise a disposition de
matériels, affichage de conduites a tenir, limitation des
sécrétions respiratoires du patient par le port de masque,
hygiéne des mains aprés contact avec des sécrétions res-
piratoires...) [13]. Plus récemment, la pandémie grippale a
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virus A(HTN1) nouveau variant, tout comme le risque infec-
tieux émergent a coronavirus (Mers-CoV) ont fait redécou-
vrir l'importance des mesures d’hygiéne respiratoire [1,14].

Le concept de « cough etiquette » ou « étiquette respi-
ratoire » a été initié par 'OMS pour la communauté et a
été diffusé dans de nombreux pays avec des contenus ou
périmetres variables, mais décrivant toujours au minimum
des regles a observer pour le sujet qui tousse ou éternue
[14]. Ces régles s'opposent a la transmission de micro-
organismes, notamment en utilisant pour couvrir la bouche
et le nez un mouchoir qui sera jeté juste aprés usage ou,
en |'absence de mouchoir, en toussant ou éternuant dans
son coude ou en haut de la manche. Ces deux propositions
ont pour objectif d'éviter de souiller les mains pouvant étre
responsables de transmission secondaire de pathogenes
respiratoires et d'éviter de contaminer I'environnement.
L'hygiéne des mains apres contact avec des sécrétions res-
piratoires ou des objets récemment contaminés a pour but
d'interrompre la chaine de transmission des pathogénes
respiratoires. Bien que l'efficacité de ces mesures ait été
discutée, elles restent largement préconisées, notamment
dans la communauté en contexte épidémique [15,16]. Cer-
tains auteurs ont notamment montré I'intérét d'associer
le port de masque a I'hygiene des mains pour prévenir la
transmission de la grippe en milieu familial [17,18].

En milieu de soins, la plupart des recommandations
précisent que la principale mesure barriére reste le port
de masque et soulignent I'importance des aspects organi-
sationnels visant a faciliter une meilleure observance des
mesures d’hygiene respiratoire [13,19-25]. Ce masque, porté
par la personne qui tousse, serait plus efficace pour arréter
les particules émises en cas de toux que s'il est porté par la
personne exposée [26,27].

Evolution du concept dans
les recommandations francaises

La circulaire de 1998 préconisait le port du masque dans
le cadre de la protection du personnel lors des soins «ssi les
soins ou manipulations exposent a un risque de projection
ou d‘aérosolisation de sang, ou tout autre produit d'origine
humaine (aspiration, endoscopie, actes opératoires, autop-
sie...)» [25]. Son intérét dans le cadre de la prévention de
la transmission croisée par voie respiratoire (de patient a
patient, patient a personnel, personnel a patient, patient a
visiteur) n'y est pas présenté. Cependant depuis 2009, plu-
sieurs recommandations francaises abordaient cette notion
de facon plus ou moins détaillée: port du masque a la sor-
tie de la chambre pour le patient présentant une toux sup-
posée d'origine infectieuse [28,29], port du masque par le

professionnel/patient présentant une toux pouvant étre
d'origine infectieuse [30], recommandations générales pour
toute personne qui tousse [23].

Les recommandations Prévention de la transmission croi-
sée par voie respiratoire : Air ou Gouttelettes décrivaient les
mesures d’hygiéne respiratoire sous la forme de recomman-
dations ou de commentaires [23].

Recommandations générales pour toute personne

qui tousse

Recommandation RO

* «Couvrir le nez et la bouche avec un mouchoir a usage
unique, lors de toux, éternuement, écoulement nasal,
mouchage.

* Jeterimmédiatement les mouchoirs aprés usage.

* Enl'absence de mouchoir, tousser ou éternuer au niveau
du coude (haut de la manche) plutét que dans les mains.

* Réaliser une hygiéne des mains aprés contact avec des
sécrétions respiratoires ou des objets contaminés.

* Ne pas toucher les muqueuses (yeux, nez, bouche) avec
des mains contaminées.

* Enmilieu de soins (visites, consultation...), porter un
masque chirurgical. »

Accueil d'un patient présentant des signes respiratoires
« Il est recommandé que ce patient soit installé dans un
box ou a distance des autres patients s'il doit attendre. Il est
recommandeé de lui fournir: mouchoirs en papier, masques
chirurgicaux et PHA pour la période d‘attente, pour tout
transfert. Aprés la sortie du patient, I'aération et le bionet-
toyage du local sont recommandés ».

Conduite a tenir pour un soignant présentant

des signes respiratoires

« Lorsqu’un soignant présente des symptémes respiratoires

(toux, expectorations, éternuements...) sur son lieu de

travail, il doit:

* Protéger les patients et ses collégues : en portant un
masque chirurgical dés I'apparition des signes cliniques,
en ne prenant plus en charge les patients les plus fra-
giles, notamment les immunodéprimés séveres.

* Sesignaler a l'encadrement du service et, selon les cas,
au service de santé au travail, a I'équipe opérationnelle
d’hygieéne...

* Prendre un avis médical pour évaluer le risque infec-
tieux, sa prise en charge et éventualité d’'une éviction.
Selon le micro-organisme, une démarche d'information
des sujets "contact” pourra étre décidée ».

Dans l'actualisation 2017 des précautions standard, il
apparait donc nécessaire d'intégrer des mesures d’hygiene
respiratoire en élargissant le concept a toute personne qui
tousse en milieu de soin.
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Observance de I’hygiéne respiratoire

Réaffirmer 'appartenance de I'hygiéne respiratoire aux
précautions standard prend tout son sens lorsqu'on analyse
la faible observance de ces mesures, que ce soit en popula-
tion générale ou en milieu de soins.

Plusieurs auteurs ont évalué l'observance de I'hygiene
respiratoire en communauté [31-34]. Dans une population
d'étudiants américains, au travers de 307 épisodes de toux
et 76 épisodes d'éternuements observés, elle n'est pas appli-
quée correctement par 77 % des étudiants; avec deux fois
moins de respect aprés une toux qu‘apres un éternuement
[31]. Lors de la derniere pandémie grippale en Nouvelle-
Zélande en 2009, malgré une campagne d'information, I'hy-
giéne respiratoire n'est correcte (utilisation d'un mouchoir
ou du coude) que dans 4,7 % des 384 épisodes observés
dans trois lieux publics de la capitale (gare, hopital, centre
commercial), et les mains sont majoritairement utilisées
pour couvrir une toux (64,4 %) [33]. Plus récemment en
Corée, un questionnaire portant sur les connaissances et les
attitudes déclarées dans la population générale, révele que
I'observance de I'hygiene respiratoire est significativement
plus élevée chez les personnes se lavant plus fréquemment
les mains et pour lesquelles le niveau de connaissances sur
I'hygiéne respiratoire est plus important [32].

En milieu de soins, I'observance de ces mesures d’hy-
giene respiratoire n'est pas non plus optimale. Les obser-
vations et pratiques déclarées des professionnels de deux
services d’'urgence canadiens a I'hiver 2010 révélent une
observance moyenne faible (22 %) lors des observations
directes, alors que 68 % des professionnels déclarent res-
pecter I'hygiene respiratoire. Les observations directes
concernaient les mesures suivantes: vérification de la pré-
sence d'une fievre ou d’'une toux, hygiene des mains avant/
aprés contact avec le patient, hygiéne des mains deman-
dée au patient, information du patient (intérét du port d’'un
masque, technique de pose et fréquence de changement,
hygiéne des mains apres contact avec des sécrétions respi-
ratoires), isolement géographique. Linconfort et 'oubli du
port de masque sont les deux freins les plus fréquemment
cités par les professionnels. Ainsi, les auteurs proposent de
faire le choix de masques bien tolérés et de multiplier les
affichages pour sensibiliser les soignants [35].

Mise en place
et organisation/promotion

La particularité de cette évolution dans les précau-
tions standard tient aussi au fait que les mesures préconi-
sées dans I'hygiene respiratoire ne ciblent pas seulement
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les professionnels de santé lors des soins, mais également
toutes les personnes (patients, résidents, accompagnants,
visiteurs, ou autres intervenants) qui entrent dans un lieu
de soins avec une symptomatologie respiratoire de type
toux ou expectoration voire éternuement en l'absence de
diagnostic établi. De plus, ces mesures concernent tous
les lieux de soins et plus particulierement: accueil, zone
d'orientation, service d’urgence mais aussi consultations,
cabinet en ville, salle d'attente...

Conformément a I'annexe A de la norme EN 14683, le
type de masque recommandé dans le cadre des mesures
d’hygiéne respiratoire est un masque a usage médical au
minimum de type |. Porté par une personne présentant une
infection respiratoire, le masque prévient la contamination
de I'entourage et de I'environnement en retenant les gout-
telettes émises lors de la toux, des éternuements et de la
parole (norme EN 14683) [36,371.

Le Propias insiste sur l'aspect de sensibilisation des pro-
fessionnels au port de masque et leur mise a disposition,
notamment lors des épidémies saisonniéres, ainsi que sur
la sensibilisation du grand public (actions d’information
de I'INPES, formations e_bug pour les écoles...) [38]. De la
méme facon en 2015, dans le cadre de la prévention des
infections respiratoires virales saisonnieres, le HCSP recom-
mande que « des campagnes d'information aupres du public
(familles) et dans les espaces accueillant du public soient réa-
lisées a propos de l'intérét et de la mise en ceuvre des mesures
barriéres non spécifiques type étiquette respiratoire: hygiene
des mains, masques, se couvrir la bouche avec le coude/la
manche ou un mouchoir a usage unique lorsque l'on tousse/
éternue ». Les professionnels de santé sont ciblés comme
relais privilégiés dans I'information délivrée aux patients:
intérét du port de masque, technique de pose, fréquence
de changement, hygiéne des mains aprés contact avec
des sécrétions respiratoires [1,35]. Laccessibilité du maté-
riel (masques, mouchoirs...) est également un élément clé
d'une meilleure observance de I'hygiéne respiratoire [35].

Ainsi en milieu de soins, comme en collectivité, le res-
pect de I'hygiéne respiratoire est conditionné par une orga-
nisation en facilitant I'observance: information du public
(patients, accompagnants...) par affichage, formation des
professionnels, mise a disposition de matériels (masque,
produits hydro-alcooliques, mouchoirs a usage unique...).
Quand le port du masque par le patient pose des difficultés
(enfant, personnes agées ou agitées...), le masque est porté
par le(s) professionnel(s) de santé, le patient présentant des
signes respiratoires est tenu a distance des autres personnes.
La promotion de ces mesures doit étre accentuée lors des
épidémies saisonnieres d'infections respiratoires virales.
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Prévention des accidents
avec exposition au sang

ou tout produit biologique d’origine humaine

Pour les soins utilisant un objet
perforant : R23
- porter des gants de soins,
- utiliser les dispositifs médicaux ( \
de sécurité mis a disposition,
. apres usage:
- ne pas recapuchonner, -
ne pas plier ou casser,
ne pas désadapter a la main,
- si usage unique : jeter immé-
diatement aprés usage dans
un conteneur pour objets
perforants adapté, situé au plus
prés du soin, sans dépose
intermédiaire, y compris lors de
I'utilisation de matériel sécurisé,
- si réutilisable : manipuler
le matériel avec précaution
et procéder rapidement a
son nettoyage et sa désinfection.
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ARGUMENTAIRE
Prévention des accidents
avec exposition au sang ou tout produit
biologique d'origine humaine

naccident exposant au sang (AES) correspond a: « tout
U contact avec du sang ou un liquide biologique contenant
du sang et comportant soit une effraction cutanée (piqdre,
coupure) soit une projection sur une muqueuse (ceil...) ou sur
une peau lésée. Sont assimilés a des AES les accidents surve-
nus dans les mémes circonstances avec d‘autres liquides bio-
logiques (tels que liquide céphalorachidien, liquide pleural,
sécrétions génitales...) considérés comme potentiellement
contaminants méme s'ils ne sont pas visiblement souillés de
sang » [1].

La protection des professionnels passe par le respect
des précautions standard, I'utilisation de matériels de sécu-
rité et la vaccination contre I'hépatite B.

Le risque de transmission d’agents infectieux lors d'un
AES concerne I'ensemble des micro-organismes véhicu-
Iés par le sang ou les liquides biologiques (bactéries, virus,
parasites et champignons). En pratique en France, on
redoute surtout le VHB, le VHC et le VIH, du fait de leur pré-
valence, de l'existence d'une virémie chronique et de la gra-
vité de I'infection engendrée. Le risque de contamination
varie en fonction de la gravité de I'AES et notamment de
I'importance de l'inoculum viral.
En pratique, les accidents les plus graves sont ceux ou:
la blessure est profonde,
la virémie du patient source est élevée,
le dispositif a été utilisé pour un geste intravasculaire,
le dispositif est visiblement souillé,
le dispositif est creux ou de gros calibre.
Les accidents causés par une tierce personne peuvent
également étre graves car le mouvement de retrait de I'ob-
jetvulnérant est moins immédiat (www.geres.org) [2].

Le domaine de la prévention des AES a vu plusieurs évo-

lutions notoires depuis la circulaire de 1998 [3]: une meil-
leure connaissance des conditions de survenue des AES au
travers des données du réseau AES Raisin, la mise a dispo-
sition progressive de divers matériels de sécurité appuyée
par les recommandations nationales de 2010 [4], les travaux
du Geres [2] ainsi que par la traduction d’une directive euro-
péenne en arrété en juillet 2013 [1,5].

Les données de plus de 14 années de surveillance des
AES par le réseau Raisin ont montré une diminution de I'in-
cidence des AES déclarés dans les établissements de santé.
Néanmoins, en 2015, une part non négligeable des acci-
dents percutanés (APC) rapportés (32 %) était toujours
imputable a un non-respect des PS. Il s'agit notamment du
recapuchonnage ou de la manipulation d'objets perforants;
le recapuchonnage représentait encore 4,5 % des APC et le
fait de désadapter l'aiguille a la main 3,4 %. De plus, bien
qu’ayant progressé, un conteneur situé a proximité n‘était
présent que dans 72 % des APC. De la méme facon, le taux
de conformité pour le port de gants était de 77 % alors que
par effet d'essuyage les gants peuvent réduire l'inoculum
viral, facteur de risque de séroconversion.

Les données de la surveillance des AES ont aussi fourni
des informations sur la mise a disposition croissante mais
non encore suffisante des dispositifs de sécurité dans les
établissements de santé. Le taux de piqUre rapporté pour
100000 dispositifs commandés dans une cohorte stable
d'établissements de santé était significativement plus faible
avec les dispositifs sécurisés (Raisin) [6].

Les travaux du Geres dans le domaine ont évalué I'im-
pact des matériels de sécurité sur l'incidence des piqlres
lors des prélévements sanguins: 2,9 AES pour 10° matériels
sécurisés commandés contre 11,1 pour 10° matériels non
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sécurisés. « Leffet » matériels de sécurité était évalué a 77 %
dans la diminution de l'incidence des piqUres entre 1990
et 2000 [7].

Le choix des matériels de sécurité et leur implantation
doivent faire 'objet d’'une démarche pluridisciplinaire (phar-
macien, médecin du travail, équipe d’hygiéne, soins infir-
miers, services économiques, et utilisateurs). Ces matériels
doivent répondre aux normes en vigueur et les utilisateurs
doivent étre formés a la bonne utilisation de ces disposi-
tifs [1,3,4].

Les éléments clés ont été définis pour le choix de ce type
de matériels: « sécurité intégrée plutét que rapportée; mise
en sécurité automatique la plus précoce possible par rapport
au geste,; parmi les dispositifs nécessitant une mise en sécu-
rité par l'opérateur, seront retenus ceux possédant une activa-
tion uni-manuelle, irréversible, avec un indicateur de mise en
sécurité. » [4,8].

Le Geres propose sur son site une base de données qui
présente les matériels de sécurité et les dispositifs barrieres
disponibles en France (www.geres.org). Enfin, la comparai-
son des différentes générations de matériels de sécurité est
en faveur de I'utilisation de dispositifs avec systeme d'acti-
vation automatique [9].

La connaissance des circonstances de survenue des AES
apportées par I'analyse de leur cause a permis de dévelop-
per des procédures et techniques a mettre en ceuvre afin de
limiter les risques d’AES dans des contextes précis. Ainsi des
recommandations pour les blocs opératoires et les labora-
toires d'analyses médicales apparaissent dans une circulaire
de 2008 [8]; le Geres propose plusieurs fiches techniques en
ce sens en lien avec diverses autres situations de soins. Tous
ces documents rappellent que l'identification de préléve-

ments «a risque » ne participe pas a la prévention des AES
mais au contraire apparait comme une mesure qui peut étre
dangereuse, car apportant une fausse sécurité.

La directive européenne 2010/32/UE du Conseil du
10 mai 2010 [5] s'adressant a une population de travailleurs
plus large que les professionnels de santé transposée en
France par le décret n°2013-607 du 9 juillet 2013 relatif a la
protection contre les risques biologiques auxquels sont sou-
mis certains travailleurs susceptibles d'étre en contact avec
des objets perforants [10], puis par I'arrété du 10 juillet 2013
qui définit des précautions standard « AES » [1], incite a la
suppression de l'usage inutile d'objets perforants; enfin, elle
insiste sur la nécessité pour 'employeur de mettre a disposi-
tion des travailleurs des matériels de sécurité et d'organiser la
formation des professionnels a leur utilisation mais aussi sur
l'importance d'analyser les causes et circonstances de I'AES.

Enfin, I'ensemble des mesures limitant le risque d’AES
va également concourir a la réduction du risque de trans-
mission soignant-soigné, qui a fait 'objet d'un avis du Haut
Conseil de la santé publique en 2011 [11]. En effet, la trans-
mission d’un virus hématogéne d'un professionnel de santé
a un patient est un évenement exceptionnellement rap-
porté mais possible, puisque documenté dans plusieurs
publications [11-16].

Bien que la conduite a tenir en cas d’AES proposée dans
la circulaire de 1998 ne soit pas reprise dans ce texte car
soumise a des évolutions concernant notamment la pres-
cription d’une prophylaxie post-exposition, la circulaire de
2008 précise qu'elle doit étre écrite voire affichée dans tous
les contextes de soins y compris en milieu libéral et com-
porter les coordonnées d'un médecin pour le conseil dans
un délai rapide [8].
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Contexte

Les excreta désignent les substances suivantes, éli-
minées par l'organisme: |'urine, les matieres fécales, les
vomissures... Le risque d’exposition aux excreta se fait
essentiellement lors de la manipulation des dispositifs des-
tinés a leur élimination et lors des soins de nursing [1,2]. 1l
s'agit d’actes routiniers réalisés le plus souvent en série avec
une fréquence pluriquotidienne.

Les équipements destinés a I'élimination des excreta
regroupent différents dispositifs : les bassins, les urinaux, les
bocaux, les seaux de chaise percée et les pots en pédiatrie.

Le microbiote intestinal définit les micro-organismes qui
colonisent les muqueuses et I'épithélium du tube digestif,
du duodénum jusqu'au rectum. Il constitue un réservoir
important de bactéries (10" a 10'? par gramme de selles).
Ces bactéries commensales ou non peuvent étre résistantes
pour certaines aux antibiotiques (BMR ou BHRe) ou poser
des problémes de survie (spores) dans l'environnement
(Clostridium difficile) et nécessiter ainsi des stratégies spé-
cifiques de prévention [3].

Les bactéries commensales représentent les principaux
micro-organismes isolés lors des infections associées aux
soins [4]. En effet le risque de dissémination de ces micro-
organismes est lié au potentiel d’excrétion fécale tres impor-
tant [5]. En 2010, le terme de « nouveau péril fécal » est
apparu pour illustrer I'importance de cette problématique
en lien avec ces micro-organismes résistants aux antibio-
tiques et/ou épidémiogénes et pour souligner le réle crucial
de la gestion des excreta [5]. Cependant les recommanda-
tions en cas d'infection a Clostridium difficile avaient inclus
deés 2008 la gestion des excreta [6].

En 2013, le Haut Conseil de santé publique [7] replace
les précautions standard comme le socle de la prévention
de la transmission de ces micro-organismes.

En raison des conséquences parfois sous-estimées,
la gestion des excreta nécessite une vigilance accrue des
professionnels de santé. L'analyse de risque montre que
I'exposition peut se faire par renversement, éclaboussures
et aérosols dans I'environnement [8-10] et par la contami-
nation des mains ou de la tenue professionnelle. Le risque
d'accident avec exposition au sang ou aux produits biolo-
giques d'origine humaine en cas de projection ou d'aéro-
solisation doit aussi étre pris en compte. La déclaration
des AES par les professionnels de santé est, en effet, un
acte volontaire et seuls 30 a 50 % des incidents sont signa-
1és[11].

Une étude a montré que 23 a 65 % des professionnels de
santé avaient eu des incidents d'exposition aux éclabous-
sures [12]. Une autre étude a montré que dans une période
de 3 mois, 37 % des infirmieres ont signalé un incident d'ex-
position aux éclaboussures [13].

Ces projections exposent potentiellement d'une part
le soignant a des micro-organismes et d’autre part les
patients a la transmission croisée par l'intermédiaire du
professionnel de santé, du matériel contaminé ou de l'envi-
ronnement [14,15]. Linvestigation de cas de transmission
croisée d'entérocoques résistants aux glycopeptides a per-
mis d'identifier comme source environnementale les sani-
taires communs a plusieurs patients [16].

Plusieurs études montrent que les bactéries peuvent
survivre durablement dans I'environnement en fonc-
tion du support, de l'espéce et des conditions environne-
mentales. Cette survie peut atteindre plusieurs jours ou
semaines pour les entérocoques ou Acinetobacter bau-
mannii [17,18].

En 2013, le HCSP recommande a I'ensemble des établis-
sements de santé de particulierement bien définir la stra-
tégie de gestion des excreta. Il s'agit a la fois de prévenir
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le risque d'exposition des professionnels avec le risque de
projection ou de contact avec les produits biologiques et la
transmission croisée [7].

Le HCSP a défini plusieurs points clés dans la préven-
tion du risque lié aux excreta: le niveau d'observance de
I'hygiéne des mains, le bon usage des gants, la protection
de la tenue professionnelle, la contamination de I'environ-
nement, la vidange des bassins, I'utilisation des laveurs-
désinfecteurs de bassins, la suppression des douchettes
rince-bassins, I'architecture du local vidoir, la disponibilité
du matériel, I'évaluation des moyens et des pratiques et la
formation des professionnels [7].

Chambres et sanitaires

Les WC partagés par plusieurs patients représentent
un risque de transmission de micro-organismes d'origine
fécale, indépendamment de tout soin. Le risque d'aéroso-
lisation de matieres fécales est présent lors du rincage des
toilettes par I'action de la chasse d'eau [19,20]: les aéro-
sols générés peuvent ainsi contaminer I'environnement
partagé par plusieurs patients [8-21]. Ainsi, les chambres
individuelles avec sanitaires individuels devraient étre pri-
vilégiées lors de la construction des nouveaux hopitaux ou
la rénovation de services hospitaliers.

Suppression
des douchettes rince-bassins

Le nettoyage des bassins est parfois réalisé avec les
douchettes disponibles dans le cabinet de toilette des
chambres ou dans les locaux utilitaires sales.

En 2010, dans le cadre de la gestion des épidémies de
gastro-entérites, le guide Surveiller et prévenir les infections
associées aux soins précise que « l'utilisation de douchettes
pour le lavage des bassins est a proscrire car cela entraine
une dissémination du pathogene dans I'environnement sur la
tenue et sur l'agent par éclaboussures » [22].

En 2009, une revue de la littérature canadienne [23]
conclut aussi que « le nettoyage manuel des bassins a l'aide
de douchettes rince-bassins ne devrait pas étre utilisé en rai-
son du risque élevé de contamination ». Une étude de BART-
LEY en 2010 reconnait que le lavage manuel du bassin est
courant mais recommande le laveur-désinfecteur de bas-
sins comme une option plus slire pour les patients et les
professionnels [24]. Enfin, la conférence de consensus du
Conseil international de lutte contre les infections de 2007
sur les mesures de maitrise des infections a Clostridium dif-
ficile, recommandait la prise en charge des bassins grace a
une méthode automatisée (laveur-désinfecteur de bassins

ou broyeur) et de ne pas les nettoyer manuellement dans
le cabinet de toilette [25].

Méthodes de gestion des excreta

Afin de déterminer le niveau de désinfection requis des
équipements destinés a I'élimination des excreta, la classi-
fication de SPAULDING [23] s'appuie sur I'utilisation que l'on
fait d’'un matériel. Les bassins de lit sont en contact avec la
peau saine du patient et sont donc considérés comme du
matériel non critique. Leur retraitement nécessite un net-
toyage et une désinfection de bas niveau.

Néanmoins, certains pays comme la Hollande consi-
dérent les bassins comme un matériel semi-critique devant
I'importance de I'excrétion fécale et de la charge bacté-
rienne qui en résulte ainsi que le risque de projection [26].

Plusieurs solutions existent pour entretenir les équipe-
ments destinés a I'élimination des excreta. Le choix sera fait
en fonction de l'efficacité et de la sécurité pour les patients
et le personnel.

Les dispositifs destinés a recueillir les excreta peuvent
étre a usage unique ou réutilisables.

Quel que soit le choix des équipements, matériels ou
dispositifs, l'objectif est de réduire I'exposition et la conta-
mination liée aux projections et aux aérosols produits lors
de I'entretien manuel. En outre, les procédures automati-
sées garantissent un processus reproductible et sécurisé.

Divers équipements ou matériels permettent d'éviter un
entretien manuel:
¢ les laveurs-désinfecteurs de bassins,
¢ les sacs protecteurs a usage unique,
¢ les broyeurs.

Les laveurs-désinfecteurs de bassins (LDB) sont les
équipements les plus fréquemment utilisés en France. En
France, le ratio recommandé pour l'installation de LDB est
de 1LDB pour 12 lits en établissement de santé [27].

Grace a leur action thermique ou chimicothermique,
les laveurs-désinfecteurs de bassins permettent de net-
toyer et de désinfecter les dispositifs destinés a recueillir
les excreta (bassins, urinaux, pots de chaises percées, pots
en pédiatrie...). lls assurent aussi la fonction de vidange, ce
qui réduit les risques d'exposition du personnel et de I'en-
vironnement. lls doivent étre conformes a la norme EN ISO
15883-3 (2009) [28].

Lefficacité des LDB dépend également de la mise a dis-
position de produits conformes aux recommandations du
fabricant (détergent, anticalcaire...) et de leur bonne uti-
lisation par des professionnels formés. Une maintenance
réguliere des LDB diminue significativement le risque de
panne [29].
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Les critéres de choix du LDB sont nombreux: il faut
tenir compte des performances de désinfection (tempéra-
ture, temps de contact, effet mécanique, détergence), dela
fermeture automatique de la porte ou non, des modalités
de chargement, de la vidange automatique des récipients,
des supports adaptés pour les différents dispositifs, de I'ab-
sence d'aérosols, de I'évacuation des vapeurs, de la qualité
du séchage, des ajouts éventuels de détartrant, de désinfec-
tant [28, 30-31]. Les LDB doivent étre compatibles avec les
bassins utilisés afin de garantir un nettoyage efficace [29].

Le transport des excreta jusqu'au lave-bassin se fait avec
des dispositifs munis d’'un couvercle. Lintégrité du matériel
est vérifiée a périodicité définie et le matériel est renouvelé
de fagon réguliere et anticipée.

Quels que soient les établissements, chaque service doit
disposer d’une utilité (ou local) « sale » équipée de disposi-
tifs permettant de réaliser une hygiéne des mains par lavage
ou par friction. Sa localisation a proximité des chambres
facilite la circulation des professionnels. Le stockage du
matériel propre est distinct du matériel sale en attente, afin
d‘éviter toute recontamination ou confusion [27, 32].

Les sacs protecteurs a usage unique se présentent sous
la forme d'enveloppes plastiques qui protegent le disposi-
tif des souillures. Un produit absorbant permet de solidifier
les liquides et le sac est évacué dans une filiére de déchets
solides. Ils sont utilisés pour faciliter la gestion des excreta
en alternative ou en complément [29, 33] a la désinfection
des bassins dans un LDB lors d'infections a Clostridium dif-
ficile ou en situation d'épidémie de gastroentérites aigués.
Certains établissements les utilisent largement en fonction
des organisations des services, notamment en I'absence
d'accés a un LDB.

Les sacs protecteurs permettent de faciliter et de sécu-
riser le recueil, le transport et I'élimination des excreta. Un
entretien du dispositif délimination est a réaliser aprés
retrait du sac protecteur.

Les Anglosaxons les utilisent lors d'épidémies de Clos-
tridium difficile [34]. Une problématique environnementale
(matériau plastique) liée a I'élimination de ces sacs protec-
teurs existe malgré les recherches (biodégradabilité) des
industriels.

Les broyeurs sont utilisés pour détruire des bassins
jetables a usage unique faits de matériaux biodégradables.
Ils présentent certains avantages intéressants comme la
rapidité des cycles et la simplicité d'utilisation. Il faut noter
que les supports des bassins a usage unique doivent étre
nettoyés et désinfectés.

Leur utilisation est peu répandue en France et les auteurs
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anglo-saxons [35] en rapportent certains inconvénients tels
que les pannes fréquentes, I'émanation d'odeurs, le risque
d'aérosols, 'augmentation du volume de déchets broyés
dans le réseau d’eau usées des établissements. Dans les pays
anglo-saxons, ces équipements nécessitent aussi des autori-
sations administratives pour le rejet de ce type de déchets.

Les procédures manuelles sont a éviter, [36] en raison du
risque d'exposition des professionnels et la contamination
de I'environnement. Au Canada, ce procédé est d'ailleurs
proscrit [23]. La procédure manuelle parimmersion doit res-
ter exceptionnelle: uniquement en cas de panne du laveur-
désinfecteur de bassins ou du broyeur et en I'absence de sac
protecteur a usage unique.

Politique de gestion des excreta

Dans un établissement le choix de(s) procédé(s) le(s)
plus adapté(s) pour I’élimination des excreta doit se faire en
collaboration entre les équipes d’hygiéne et les autres pro-
fessionnels impliqués afin de réaliser une analyse de chaque
situation et organisation, les objectifs étant la réduction du
risque infectieux (patient et personnel) et I'optimisation de
l'organisation du travail. Chaque lieu de soins a des besoins
spécifiques a prendre en compte lors du choix des procédés
d‘élimination des excreta.

Les recommandations concernant la gestion du risque
fécal sont identiques quel que soit le lieu de soin.

Afin de mettre en place ces recommandations, une poli-
tique de prévention doit étre élaborée en impliquant lI'en-
semble des professionnels concernés (professionnels de
santé, service technique, service biomédical, équipe opé-
rationnelle d’hygiene, direction des soins, direction...):

B élaborer des procédures écrites sur la gestion des
excreta,

B définir les besoins en équipements et en matériels
(études médico-économiques incluant les mainte-
nances, une réflexion en termes de développement
durable),

B améliorer ou créer les infrastructures nécessaires pour
permettre aux professionnels de respecter les bonnes
pratiques (suppression des douchettes, acquisitions
de laveur-désinfecteur de bassins, aménagements de
locaux...),

B proposer un programme de formation sur l'importance
des bonnes pratiques de gestion des excreta a destina-
tion de tous les professionnels,

B évaluer les pratiques et les moyens puis restituer les
résultats pour permettre un suivi (indicateurs) des com-
portements et des infrastructures [37].
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B évaluer les organisations de travail des professionnels
ainsi que l'utilisation des équipements, matériels,
B mettre en place des rappels incitatifs sur le lieu de tra-

La gestion des excreta, thématique parfois oubliée, doit
étre replacée au coeur des axes de prévention de la trans-
mission croisée, et déployée dans tous les lieux de soins

vail pour sensibiliser les professionnels a I'importance
de la gestion des excreta et au respect des protocoles,
intégrer la gestion des excreta dans la culture institu-
tionnelle de sécurité des soins.

dans le cadre des précautions standard.
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ARGUMENTAIRE
Gestion de I'environnement

La gestion de I'environnement en milieu de soins consti-
tue un élément important de la prévention des infec-
tions associées aux soins (IAS). Lobjectif principal recherché
estla réduction des réservoirs environnementaux de micro-
organismes par la mise en ceuvre de procédures de net-
toyage voire de désinfection du matériel et des surfaces,
de gestion du linge et des déchets.

Les preuves que les surfaces, I'équipement médical
(notamment le matériel non critique) et environnemen-
tal (adaptable, fauteuil et linge contaminés ou souillés)
jouent un réle dans la transmission des IAS, sont de plus en
plus nombreuses [1-4]. Dans une étude anglaise, 115 pro-
fessionnels ont été détectés porteurs au niveau nasal de
Staphylococcus aureus et 8 a 50 % des prélevements envi-
ronnementaux ont été identifiés positifs pour la méme
souche qui a également été retrouvée chez 25 patients [5].

Le r6le des dispositifs médicaux dans la transmission des
IAS a été reconnu depuis longtemps a l'occasion d'épidémie
ou de transmission [6].

La survie de micro-organismes dans l'environnement
dépend de plusieurs facteurs: température, type de sur-
face, présence d’humidité et de nutriments. En conditions
favorables, certains micro-organismes ont une durée de vie
longue: Escherichia colipeut survivre de 1,5 heure a 16 mois
sur des surfaces inertes séches, Serratia marcescens: 3 jours
a 2 mois, Proteus: entre 1 et 2 jours sur des surfaces inani-
mées, Enterobacter n'a besoin que d'eau et de peu de nutri-
ments, Salmonella peut survivre 80 minutes sur les mains et
jusqu'a plusieurs mois dans I'environnement [7].

Enfin la manipulation des dispositifs médicaux, maté-
riels et équipements, des déchets et du linge souillé expose
les professionnels de santé aux risques d'aérosolisation, de

projection des produits biologiques d'origine humaine ou
de transmission par contact. Par exemple, Rotavirus, dissé-
miné par les selles, peut persister jusqu’a deux mois sur les
surfaces. Quant a ceux présents dans le sang comme le VHB,
ils peuvent rester actifs sur des surfaces plus d’'une semaine.
Dans des conditions favorables, les virus de la famille Her-
pés comme le cytomégalovirus ou HSV type 1 et 2 peuvent
survivre jusqu'a une semaine [8].

Ainsi, I'exposition permanente des patients et des pro-
fessionnels de santé a des micro-organismes, notamment
pathogénes, présents dans l'environnement peut étre res-
ponsable de colonisations et/ou d'infections [9].

Le transfert de ces micro-organismes pathogénes ou
non aux patients, par I'intermédiaire des professionnels de
santé ou des objets, nécessite une prise en compte de I'envi-
ronnement au sein des précautions standard avec une stra-
tégie bien établie.

Afin de prévenir les AES et la contamination des sur-
faces, il est impératif que les professionnels, munis déqui-
pements de protection individuelle (EPI) adaptés (tablier
imperméable, gants, masques, lunettes...), manipulent
avec précaution, c'est-a-dire sans geste brusque ou inap-
proprié, tout matériel (dispositif médical, linge, déchet...)
visiblement souillé par du sang ou tout autre produit biolo-
gique d'origine humaine.

Outre le role de I'hygiéne des mains, la transmission de
micro-organismes peut étre prévenue par des mesures adap-
tées comme la gestion des dispositifs médicaux, le nettoyage
et la désinfection de I'environnement ainsi que la mise en
ceuvre des processus de gestion du linge et des déchets.
D’autres mesures comme la gestion des risques liés a l'eau, Iair
et aux travaux font 'objet de recommandations spécifiques.
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Exemples de réservoirs environnementaux pour les IAS.

Dispositifs médicaux, équipements

ou matériels impliqués

Dispositifs médicaux, équipements
ou matériels contaminés, mais pas clairement

dans la transmission des IAS

- Brassards de tensiométre contaminés, transmission de C. difficile [10]
- Thermomeétres contaminés, transmission des ERV et de C. difficile [11,12]

- Appareils d'aérosolthérapie transmission de SARM [13]

- Appareils réutilisables de prélevement d'échantillons de sang capillaire

au bout du doigt, transmission de I'hépatite B [14]

- Surfaces environnementales a coté des lits de bébé, comme les chevets
de berceaux, les sucettes, les jouets, transmission du virus respiratoire

syncytial [15]

impliqués dans la transmission des IAS

- Sonnettes d'appel contaminées par les ERV [17]
- Meubles contaminés par les ERV [18]

- Otoscopes et stéthoscopes [19]

+ Jouets [20]

- Mobilier, matelas, rideaux, linge [21, 22]

- Habillement [23], dossiers médicaux [24]

- Téléphones [25], claviers d'ordinateurs [26]

- Jouets, transmission de Pseudomonas aeruginosa multirésistant [16]

Gestion et entretien du matériel
et des dispositifs médicaux

Les objets perforants sont a manipuler avec précautions
et doivent étre éliminés immédiatement aprés usage dans
des conteneurs adaptés [27]. De méme tout DM souillé non
réutilisable doit étre éliminé immédiatement apres utilisa-
tion dans la filiere déchets appropriée.

Concernant I'entretien du matériel, Spaulding a concu
une classification utilisable facilement par les profession-
nels, en trois catégories:

B (Critique: tous les objets qui entrent en contact avec
les tissus stériles ou le systéme vasculaire. En effet, ils
présentent un risque élevé d'infection s'ils sont conta-
minés par des micro-organismes [28]. Cette catégorie
comprend les instruments chirurgicaux, les cathéters
vasculaires et urinaires et certains endoscopes. Ces
DM sont a usage unique, traités par stérilisation ou par
désinfection de niveau 3 dans un local dédié. Ce traite-
ment de niveau 3 correspond a un traitement de haut
niveau selon Spaulding.

B Semi-critique: tous les éléments pouvant se trouver
en contact avec les muqueuses ou une peau lésée; ils
comprennent les appareils de thérapie respiratoire et
d'anesthésie, les lames de laryngoscope, les bronchos-
copes et certains endoscopes. Ces éléments peuvent
transmettre facilement des agents pathogénes ou non
et devraient étre exempts de tous les micro-organismes,
bien qu’un petit nombre de bactéries soient tolérées
[28]. Les objets semi-critiques doivent étre nettoyés
méticuleusement et désinfectés avec un désinfectant
de haut niveau avant I'utilisation sur les patients. Ils
relevent d'un traitement de niveau 2 (intermédiaire).

B Non-critique: tous les objets ou surfaces entrant en
contact avec une peau intacte. La peau est alors consi-

dérée comme une barriére suffisante vis-a-vis des
micro-organismes. Par exemple parmi les surfaces envi-
ronnementales ou objets non-critiques, on retrouve les
rampes de lit, tables de chevet, les sols, mais aussi toutes
les surfaces fréquemment touchées par la main (les
murs des chambres, téléphones, mains courantes, sté-
thoscopes, garrot, tensiométre, poignées de porte...).

IIs relevent d’un traitement de niveau 1 (bas niveau).

Pour qu'un entretien adéquat puisse étre réalisé entre
deux utilisations, le professionnel de santé s'assure que le
matériel réutilisable (dispositifs médicaux ou équipements)
est disponible en quantité suffisante. Le matériel partagé
et/ou mobile doit faire I'objet d’'une attention particuliere:
en |'absence d'un nettoyage et/ou d’'une désinfection apres
chaque utilisation, le risque d'exposition a la flore micro-
bienne des patients et des soignants peut étre source d’'une
transmission croisée. Des procédures d'entretien le concer-
nant doivent étre rédigées en tenant compte des recom-
mandations et de la réglementation. Ces procédures sont
connues des professionnels de santé et leur application doit
étre évaluée réguliérement.

Concernant la gestion des équipements et des dis-
positifs médicaux utilisés, depuis 1998 de nombreuses
recommandations francaises [29-31] européennes [32], et
internationales [33,34] sont consensuelles sur le fait que
les dispositifs médicaux doivent étre traités immédiate-
ment apres utilisation. Les procédures de traitement des
DM réutilisables doivent tenir compte de leur caractére
immergeable ou non en complément du niveau requis de
désinfection. Ainsi, tout DM souillé réutilisable et immer-
geable doit étre immergé dans une solution prédésinfec-
tante immédiatement apres son utilisation pour éviter la
contamination des surfaces, le séchage des matiéres orga-
niques et la création d’'un biofilm. Les DM a usage unique
souillés sont éliminés dans la filiere déchets [33].
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La stérilisation reste, quant a elle, le procédé de trai-
tement a privilégier pour les DM critiques des lors qu'ils
doivent étre utilisés stériles [35].

Enfin, avant toute utilisation, vérifier que le matériel a
subi une procédure d’entretien adaptée (stérilisation ou
désinfection) au niveau requis a son utilisation et en assu-
rer la tracabilité.

Entretien de I'environnement

En ce qui concerne l'entretien des locaux, il appartient
a chaque établissement de désigner une personne respon-
sable de |'« hygiéne des locaux » afin délaborer ou de super-
viser la rédaction de procédures d’entretien des surfaces.
Celles-ci sont validées, diffusées et consultables par les per-
sonnels.

Elles tiennent compte de la classification des locaux, du
type de patients hébergés, des services et zones a risque.
Elles déterminent des fréquences d'entretien avec des pro-
tocoles appropriés pour le nettoyage et la désinfection sys-
tématique de I'environnement proche du patient (table de
chevet, adaptable, lit...), des surfaces fréquemment utili-
sées (poignées de porte, sanitaires...) et des locaux de stoc-
kage. Lors de situations particulieres, en cas de surfaces
souillées par du sang ou des liquides biologiques, I'entre-
tien immédiat de ces surfaces doit étre respecté afin de
stopper la prolifération des micro-organismes et limiter le
risque d’AES.

Lentretien de fond doit également faire I'objet de proto-
coles et de tracabilité. A noter, I'étude d’une équipe d’hygié-
nistes suisses qui définit une « zone patient » dans laquelle
on retrouve le lit du patient et des équipements désinfec-
tables nécessaires a la réalisation des soins de ce dernier
[36]. Cette démarche collaborative a permis de sensibili-
ser le patient et les visiteurs a la désinfection des mains des
I'instant ol cet environnement a été touché.

Ces bonnes pratiques concernent également les profes-
sionnels de santé libéraux dans le cadre des soins de ville [37].

Gestion du linge et des déchets

L'élaboration de processus décrivant les circuits du linge
(propre et sale) et des déchets permet d'identifier les points
critiques, donc a risque de contamination de I'environne-
ment et des personnes (professionnels, patients).

Lelinge

Le linge mis a disposition des patients ne doit pas étre
alorigine d'une IAS. Le seuil de micro-organismes doit étre
inférieur a 12 UFC (unité formant colonie) par 25 cm? [38]
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avec absence de germes coliformes selon la méthode RABC
[39]. Cet objectif est atteint par le processus de lavage, la
qualité du séchage et les précautions prises lors des mani-
pulations.

Le linge doit étre en quantité suffisante pour assurer la
bonne application des PS (change des patients, entretien
de l'environnement...). Le circuit du linge propre doit étre
réfléchi et organisé de maniere a prévenir tout risque de
contamination lors des manipulations, transport et stoc-
kage. Toute manipulation de linge propre doit étre précé-
dée d'une hygiéne des mains. Chaque professionnel doit
pouvoir changer de tenue professionnelle au minimum
quotidiennement et chaque fois que nécessaire (ex: tenue
souillée au cours des soins) [40-45].

Tout linge déconditionné, en contact avec I'environne-
ment, peut étre assimilé a du linge sale [46].

Le linge se contamine rapidement dés qu'il est en
contact avec le patient. Les micro-organismes isolés du
linge sale sont des bactéries d'origine cutanée (staphylo-
coques, corynébactéries) ou digestive (entérobactéries)
parfois multirésistantes aux antibiotiques [18-21].

En unité de soins, la contamination du linge propre est
en général le fait de mains insuffisamment désinfectées. Le
linge sale peut contaminer les mains, la tenue vestimentaire
des soignants et I'environnement, et de ce fait participerala
transmission croisée des micro-organismes.

En blanchisserie, des infections ont été décrites chez
du personnel de blanchisserie ne respectant pas les régles
d’hygiene (gants de protection non portés pour manipuler
le linge souillé, prise de repas dans la piece de tri du linge
sale...) tels que salmonellose mineure, gale, hépatite A ou
hépatite B. Les AES liés a des objets piquants ou tranchants
présents dans les sacs de linge sale ne sont pas exception-
nels en blanchisserie.

Le linge souillé, notamment d'excreta, est a manipuler
avec des gants a usage unique et en portant un tablier plas-
tique. Il est déposé avec précaution et sans étre secoué dans
le collecteur de tri du linge sale afin de ne pas contaminer
I'environnement et la tenue des professionnels [47].

Lintérét d'utiliser des sacs hydrosolubles pour évacuer
le linge souillé ou utilisé pour un patient en précautions
complémentaires n'a pas été démontré. Aprés fermeture,
les sacs de linge sale sont a évacuer selon la filiere adaptée
permettant de prévenir toute contamination de I'environ-
nement par le linge souillé.

Les déchets

La production de déchets, notamment d'activité de
soins, doit faire l'objet d'un processus d’élimination adapté
a chaque filiére. Le risque infectieux associé aux soins lié a
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ces déchets reste un sujet discuté [48]. Quoi qu'il en soit,
il convient de s'orienter vers des filiéres d’élimination per-
mettant de concilier la sécurité des professionnels, la non-
contamination de I'environnement et le développement
durable.

Le tri des déchets a la source, c'est-a-dire au plus prés
de sa production, est recommandé. Le sac de déchets est
adapté a la filiére d’élimination et conforme a la réglemen-
tation en vigueur (Dasria, Daom) [49]. Les déchets sont éva-
cués du service dans un emballage étanche et fermé. Apres
fermeture, les sacs de déchets (Daom/Dasria) sont transpor-
tés vers le local d’entreposage/enlévement [48,50].

Linformation et la formation des professionnels sur
ces mesures liées a l'environnement sont incontournables,
doivent étre réalisées régulierement et concerner notam-
ment les nouveaux agents. Lévaluation des pratiques et des
moyens mis a disposition permet de s'assurer de la compré-
hension et de la maitrise des précautions standard. La res-
ponsabilité des directions des établissements de santé et
médicosociaux est également de fournir aux personnels soi-
gnants tous les moyens (matériels et humains) nécessaires
al'application des PS.
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Eléments de réflexion - Développement durable

Commission risque infectieux et développement durable (CRIDDE/SF2H)

B Lastratégie de mise en ceuvre des Précautions standard tient compte
de I'impact environnemental dans la mesure du possible

Dimension économique: mettre en place une stratégie d’achat durable

B Minimiser le volume de déchets produit

Choisir du matériel permettant un usage prolongé
Ex.: distributeurs de PHA universels et en inox, qualité
et résistance des gants...

Privilégier les conditionnements qui limitent le
gaspillage

Ex.: distributeurs d'essuie-mains avec réglage de la
longueur de coupe, boite distributrice d’'un gant a la
fois...

Optimiser le volume des conditionnements en
fonction des usages attendus

Ex.: poches airless, taille du conteneur pour objets
perforants...

B Privilégier des fabricants appliquant des normes
environnementales (norme ISO 14000) et si
possible en circuit court
Ex.: producteurs ou distributeurs locaux et/ou utilisant
un mode de transport le moins polluant possible

B Privilégier des désinfectants respectueux de
I'environnement

Se référer au guide SF2H 2015 « Choix des
désinfectants » chapitre développement durable

- Préférer des formes stabilisées le cas échéant

Ex.: pour eau de Javel, acide peracétique

B Associer le service de Santé au travail et/ou
I'allergologue au choix des dispositifs et produits
Ex.: PHA, savon, EPI, détergents désinfectants

Dimension sociale: associer et responsabiliser les acteurs du soin

B Impliquer les professionnels de santé dans B Eduquer les professionnels au bon usage
le choix des produits : adéquation aux attentes, du matériel et des produits
protectit’)n, acceptabilité, évaluation - Rationaliser le stockage: éviter les stocks inutiles,
delatolérance premier rentré/premier sorti, stratégie du plein/
B Sensibiliser les professionnels de santé au vide
retour d’'information concernant la survenue - Limiter le gaspillage
d’événements indésirables au cours de leur - Respecter les dilutions proposées par le fabricant
utilisation S S e e
« Respecter le tri du linge, sensibiliser a I'élimination
des intrus (stylos, clefs, cartes, aiguilles. ..)
Dimension écologique: limiter 'impact environnemental
B Déchets B Entretien

En cas d'utilisation d'usage unique, privilégier
quand cela est possible les matiéres
biodégradables, valorisables ou moins polluantes
lors de leur dégradation

Ex.:essuie-mains, sacs protecteurs, EPI, contenants,
gants sans accélérateur de vulcanisation de type
nitrile...

Envisager la récupération et la valorisation des
emballages primaires par le fournisseur (Ex. :
flacons), ainsi que la valorisation des matériaux
d'emballages secondaires

Ex.:cartons et produits de calage

Trier les déchets selon lafiliere adaptée, en
respectant la réglementation en vigueur

Encourager le tri pour I'élimination dans des
filieres de collecte sélective

Envisager des méthodes alternatives aux produits
chimiques pour I'entretien de I'environnement
Ex.:vapeur, microfibre, mécanique, eau activée

« Privilégier la méthode par pré-imprégnation des

bandeaux et des lavettes

- Limiter I'utilisation des lingettes ou lavettes

jetables pour I'entretien des surfaces

B Excreta

« Inclure I'impact écologique dans les critéres de

choix du dispositif de traitement des excreta
(broyeur, laveur-désinfecteur, sacs protecteurs)

-
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