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Hygiène	
  des	
  mains	
  



Ra.onnel:	
  	
  
  Source	
  de	
  transmission:	
  surfaces	
  contaminées	
  
  Téléphones	
  largement	
  u+lisés	
  
  Pas	
  de	
  protocole	
  de	
  neToyage	
  

  Services:	
  bloc	
  opératoire	
  (14	
  blocs)	
  et	
  réanima+on	
  (8	
  lits)	
  
  200	
  personnels	
  et	
  200	
  téléphones	
  
  Ecouvillonnage	
  téléphone	
  (2	
  faces)	
  et	
  face	
  palmaire	
  de	
  la	
  main	
  dominante	
  

Ann.	
  Clin.	
  Microbiol.	
  An-microb.	
  2009	
  



Résultats	
  

Contamina+on	
  des	
  téléphones:	
  94,7%	
  



Résultats	
  

Microbiologie	
  des	
  téléphones:	
  
1	
  espèce:	
  49%	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   S.	
  aureus:	
  50%	
  SARM	
  
2	
  espèces:	
  34%	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   BGN:	
  >	
  30%	
  ce_azidime	
  résistants	
  
3	
  ou	
  +	
  espèces:	
  11,5%	
  
Cultures	
  néga+ves:	
  5,5%	
  

Entre.en	
  des	
  téléphones:	
  
NeToyage	
  régulier:	
  10,5%	
  
Aucun	
  neToyage:	
  89,5%	
  	
  

Bagues:	
  
25,5%	
  des	
  personnels	
  ont	
  1	
  ou	
  +	
  bagues	
  
Nombre	
  de	
  colonies	
  >	
  personnels	
  avec	
  bague	
  (non	
  significa+f)	
  



Ra.onnel:	
  
  Nécessité	
  d’un	
  contrôle	
  de	
  la	
  transmission	
  de	
  SARM	
  dans	
  les	
  établissements	
  de	
  

soins	
  
  Propor+on	
  de	
  SARM	
  (au	
  sein	
  des	
  S.	
  aureus)	
  35%	
  dans	
  les	
  années	
  80	
  

  Etude	
  observa+onnelle	
  
  Objec+f:	
  impact	
  d’une	
  poli+que	
  de	
  contrôle	
  du	
  SARM	
  sur	
  15	
  ans	
  (93-­‐07)	
  
  Hôpitaux	
  AP-­‐HP	
  
  Programme	
  SARM:	
  Précau+ons	
  par+culières	
  (stéthoscope),	
  promo+on	
  des	
  SHA	
  

dans	
  l’hygiène	
  des	
  mains	
  (2001),	
  iden+fica+on	
  des	
  pa+ents	
  SARM,	
  feedback	
  de	
  la	
  
surveillance	
  

  Enquête	
  de	
  prévalence	
  annuelle	
  (sur	
  4	
  à	
  12	
  semaines)	
  
  Consomma+on	
  SHA	
  (via	
  la	
  pharmacie)	
  en	
  l/1000	
  j	
  d’hospitalisa+on	
  	
  

Jarlier	
  V	
  et	
  coll.	
  Arch	
  Intern	
  Med	
  2010	
  







Préambule:	
  
Les	
  erreurs	
  sont	
  commises	
  par	
  des	
  personnes	
  sérieuses	
  et	
  appliquées	
  
Ne	
  plus	
  chercher	
  «	
  qui	
  »	
  mais	
  «	
  quand	
  »	
  

Ac.ons:	
  
MeTre	
  en	
  place	
  des	
  disposi+fs	
  de	
  préven+on	
  
Poli+que	
  du	
  «	
  no	
  blame	
  »	
  (ex:	
  programmes	
  qui	
  traquent	
  les	
  erreurs	
  de	
  prescrip+on)	
  

Place	
  pour	
  une	
  autre	
  poli+que	
  («	
  just	
  culture	
  »)	
  

2009	
  



Applica.ons:	
  hygiène	
  des	
  mains	
  
•  Il	
  y	
  a	
  plus	
  de	
  10	
  ans:	
  20%	
  
•  Introduc+on	
  des	
  SHA,	
  campagnes	
  de	
  promo+on	
  et	
  de	
  forma+on:	
  30	
  à	
  70%	
  
•  Problème	
  ins+tu+onnel,	
  ignorance?	
  Plus	
  d’actualité	
  
•  Problème	
  de	
  responsabilité,	
  de	
  convic+on!	
  
•  Conséquence	
  d’une	
  transgression	
  à	
  une	
  mesure	
  administra+ve	
  (financière):	
  

sanc+on,	
  pénalités	
  
•  Conséquence	
  d’une	
  transgression	
  à	
  une	
  «	
  mesure	
  clinique	
  »?	
  Pour	
  les	
  IAS,	
  

décès	
  
•  Exemples	
  dans	
  d’autres	
  entreprises	
  



An.sep.ques	
  



Ra.onnel:	
  	
  
  	
   2	
  études	
  non	
  randomisées:	
  morbi-­‐mortalité	
  néonatale	
  et	
  maternelle	
  	
  
  	
   Métaanalyse	
  Cochrane:	
  	
  de	
  la	
  transmission	
  mais	
  pas	
  des	
  infec+ons	
  

  Etude	
  randomisée	
  (pas	
  d’aveugle	
  pour	
  les	
  sages-­‐femmes)	
  
  LingeTes	
  imbibées	
  de	
  chlorhexidine	
  0,5%	
  en	
  applica+on	
  vaginale	
  et	
  

vulvaire	
  versus	
  lingeTes	
  imbibées	
  d’eau	
  stérile	
  en	
  applica+on	
  vulvaire	
  
  Ecouvillons	
  vaginal	
  maternel	
  et	
  ombilic	
  –	
  narines	
  –	
  oreilles	
  bébé	
  

•  Transmission	
  ver+cale	
  si	
  même	
  bactérie	
  retrouvée	
  
•  Sepsis	
  néonatal	
  précoce:	
  J0-­‐J3	
  
•  Sepsis	
  néonatal	
  tardif:	
  J3-­‐J28	
  
•  Endométrite:	
  J0-­‐J14	
  







Colonisa.on	
  

5146	
  parturientes	
  
3964	
  accouchement	
  par	
  voie	
  basse	
  

825	
  (21%)	
  parturientes	
  colonisées	
  à	
  Streptocoque	
  B	
  

830	
  nouveau-­‐nés	
   	
   450	
  (54%)	
  culture	
  +	
  Streptocoque	
  B	
  
	
   	
   	
   	
   	
   Pas	
  de	
  différence	
  entre	
  les	
  2	
  bras	
  

Limites	
  de	
  l’étude	
  
10%	
  de	
  rupture	
  des	
  membranes	
  de	
  plus	
  de	
  18h	
  
15%	
  de	
  liquide	
  méconial	
  (an+biothérapie)	
  
1	
  seule	
  applica+on	
  de	
  lingeTes	
  en	
  moyenne	
  (mais	
  délai	
  applica+on	
  –	
  
accouchement	
  <	
  6h	
  



Ra.onnel:	
  
  Si	
  on	
  applique	
  toutes	
  les	
  mesures:	
  CVC	
  related	
  bloodstream	
  infec+on	
  <	
  

2/1000	
  CVC-­‐jour	
  
  Place	
  pour	
  de	
  nouvelles	
  mesures?	
  
  Fréquence	
  de	
  changement	
  du	
  pansement?	
  

  Etude	
  randomisée,	
  20/12/06	
  –	
  20/05/08	
  
  7	
  services	
  de	
  réanima+on	
  (70%	
  pa+ents	
  de	
  réa	
  med)	
  
  KT	
  artériel	
  ou	
  veineux	
  central	
  (sauf	
  artère	
  pulm,	
  dialyse),	
  durée	
  >	
  48h	
  
  Inser+on:	
  protocole	
  povidone	
  aqueuse	
  puis	
  alcoolique,	
  pansement	
  

transparent	
  
  NB:	
  colonisa+on:	
  applica+on	
  d’une	
  gélose	
  sur	
  la	
  zone	
  d’inser+on	
  du	
  KT	
  

Timsit	
  et	
  coll.,	
  JAMA	
  2009	
  









Infec.on	
  de	
  Site	
  Opératoire	
  



  Randomisée,	
  USA,	
  6	
  hôpitaux,	
  avr.	
  04	
  –	
  mai	
  08	
  
  Adultes,	
  chirurgie	
  propre	
  contaminée	
  
  Objec+f	
  principal:	
  ISO	
  dans	
  les	
  30j	
  postop.	
  
  Objec+f	
  secondaire:	
  type	
  d’ISO	
  

Darouiche	
  RO	
  et	
  coll.,	
  2010	
  

897	
  pa+ents	
  randomisés	
   849	
  pa+ents	
  

409	
  pa+ents:	
  groupe	
  Chlorhex	
  

440	
  pa+ents:	
  groupe	
  Povidone	
  

Ra.onnel:	
  Recommanda+ons	
  du	
  CDC	
  pour	
  CVC:	
  chlorhexidine	
  2%	
  

 	
  Chlorhexidine	
  gluconate	
  2%	
  +	
  isopropyl	
  alcohol	
  70%	
  
 	
  Povidone-­‐iodine	
  10%	
  aqueuse	
  



ATBP	
  
Chirurgie	
  



Critères	
  diagnos+ques	
  ISO:	
  CDC	
  
Aveugle	
  pour	
  le	
  médecin	
  qui	
  pose	
  le	
  diagnos+c	
  

Effets	
  secondaires:	
  idem	
  

Facteurs	
  de	
  risque	
  d’ISO:	
  analyse	
  mul.variée	
  
	
   Chir	
  abdo	
  	
   	
   Cancer	
   	
   	
   	
   Malnutri+on	
  
	
   Alcoolisme	
   	
   Diabète	
   	
   	
   	
   Maladie	
  gastro-­‐intes+nale	
  
	
   Cirrhose	
   	
   	
   Chirurgie	
  longue	
   	
   Povidone-­‐iodine	
  



  Randomisée,	
  double	
  aveugle,	
  contre	
  placebo,	
  mul+centrique,	
  oct	
  05	
  –	
  juin	
  
07	
  

  Dépistage	
  S.	
  aureus	
  par	
  PCR	
  à	
  l’admission	
  ou	
  dans	
  les	
  7	
  j	
  précédents	
  
  Traitement:	
  mupirocine	
  (2x/j)	
  +	
  chlorhexidine	
  savon	
  (1x/j)	
  pendant	
  5j	
  (puis	
  

toutes	
  les	
  3	
  sem)	
  

Bode	
  et	
  coll.,	
  2010	
  

Ra.onnel:	
  	
   80%	
  des	
  IAS	
  à	
  S.	
  aureus	
  sont	
  d’origine	
  endogène	
  
	
   	
   	
   Décolonisa+on	
  efficace	
  pour	
  les	
  pa+ents	
  en	
  dialyse	
  
	
   	
   	
   Décolonisa+on	
  inefficace	
  pour	
  les	
  pa+ents	
  de	
  médecine	
  
	
   	
   	
   Manque	
  de	
  données	
  «	
  fiables	
  »	
  en	
  chirurgie	
  

6771	
  pa+ents	
  dépistés	
   1251	
  pa+ents	
  +	
  
917	
  pa+ents	
  inclus	
  
(808	
  chirurgie)	
  

504	
  M+C	
  

413	
  placebo	
  





 	
  Délai	
  de	
  survenu	
  +	
  court	
  dans	
  le	
  bras	
  placebo	
  
 	
  Pas	
  de	
  différence	
  quan+ta+ve	
  ni	
  qualita+ve	
  sur	
  les	
  autres	
  microorganismes	
  
 	
  Pas	
  de	
  différence	
  en	
  mortalité	
  



Steinberg	
  JP	
  et	
  coll.,	
  Ann	
  Surg	
  2009	
  

Objec.f	
  
Déterminer	
  le	
  moment	
  op+mal	
  pour	
  
administrer	
  l’an+bioprophylaxie	
  

 	
  29	
  hôpitaux	
  du	
  programme	
  TRAPE	
  
 	
  100	
  interven+ons	
  sélec+onnées	
  au	
  
hasard	
  sur	
  2	
  périodes	
  
 	
  Surveillance	
  ISO:	
  critères	
  NNIS	
  
 	
  Adéqua+on	
  des	
  molécules	
  (SCIP):	
  90%	
  
 	
  113	
  ISO	
  





n=	
  690;	
  2ème	
  dose	
  dans	
  21%	
  des	
  cas	
  
NB:	
  Nombre	
  des	
  cas	
  faible	
  	
  

Durée	
  de	
  l’ATBP	
  

 	
  Arrêt	
  fin	
  de	
  chirurgie:	
  12,7%	
  
 	
  Durée	
  de	
  24h	
  post-­‐chir:	
  47,6%	
  
 	
  Durée	
  de	
  48h	
  post-­‐chir:	
  25,6%	
  

Pas	
  de	
  différence	
  sur	
  le	
  risque	
  
d’infec.on	
  après	
  ajustement	
  
(hôpital,	
  type	
  d’interven.on)	
  

Réinjec.on	
  



5	
  essais	
  randomisés,	
  double-­‐aveugle	
  

Qadan	
  et	
  coll.;	
  Arch	
  Surg	
  2009	
  

n	
   ISO	
   Chir	
  

Mayzler	
  
Co	
   19	
   3	
   Cancéro	
  colorectal	
  

TrT	
   19	
   2	
  

Pryor	
  
Co	
   80	
   9	
   Abdo	
  

TrT	
   80	
   20	
  

Belder	
  
Co	
   143	
   35	
   Colorectal	
  

Amput.	
  abdopelv	
  
TrT	
   148	
   22	
  

Greif	
  
Co	
   250	
   28	
   Colorectal	
  

Amput.	
  abdopelv	
  
TrT	
   250	
   13	
  

Myles	
  
Co	
   1015	
   106	
   Toute	
  chir	
  sauf	
  cardiothorax	
  

TrT	
   997	
   77	
  

Durée	
  chir:	
  
2h-­‐4h	
  

T°C	
  la	
  +	
  basse:	
  
35,5°C	
  



Mayzler	
  

PryOr	
  

Belder	
  

Greif	
  

Myles	
  

Pryor	
  exclu	
  

Myles	
  exclu	
  


