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Objectif global 

• Connaître la place des précautions standard 

d’hygiène pour limiter le risque de transmission 

croisée 

• Savoir mettre en place les précautions 

complémentaires d’hygiène: quand, qui, que, 

quoi, comment, où ?  



Objectifs détaillés (1) 

• Connaître la chaîne de transmission épidémiologique de 
l’infection (réservoir, mode de transmission, porte 
d’entrée et colonisation/infection) 

 

• Connaître les précautions standard d’hygiène  

 

• Savoir mettre en place et faire appliquer les précautions 
standard 

 

• Connaître les précautions complémentaires d’hygiène : 
contact, gouttelettes et air 

 



Objectifs détaillés (2) 
• Identifier les situations requérant la mise en œuvre de 

précautions complémentaires et de recommandations 
spécifiques 

 

• Connaître la place et l’intérêt d’un dépistage 
microbiologique 

 

• Définir la stratégie la plus appropriée pour limiter la 
transmission croisée par contact selon le type de patient 
ou le type d’unité de soins 

 

• Connaître la spécificité des précautions pour limiter la 
transmission croisée aéroportée 



On n’isole plus,  
 

mais on prend des précautions ! 

- adaptées, 

- efficaces, 

- faciles à mettre en œuvre 

- favorisant la compliance 

- avec le moindre retentissement pour les malades 

- dans une démarche de prise en charge globale 

 



Evaluation pré-test 

• Part respective des PCH à l’hôpital en % ? 
– Contact 

– Gouttelettes 

– Aéroportée 

• Pathologies infectieuses nécessitant des PCH de type 
aéroportées ? 

• Principale mesure d’hygiène pour limiter la transmission 
croisée ? 

• Quand mettre en place des PCH ? 

• Part estimée des épidémies dans la transmission 
nosocomiale ? 

 



Réservoirs, transmission, infection 
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Weinstein, Emerging infectious diseases 2001 



Modes de transmission Préférentiels 

 - Contact (S.aureus  Pseudomonas, … BMR, VHB, VHC, 

VIH, rotavirus …) 

 - Gouttelettes (Streptocoque A, virus grippal, adenovirus, 

rhinovirus, N. meningitidis, M. pneumoniae, SRAS, …) 

 -  Air (M. tuberculosis, rougeole, varicelle, …) 

Mixtes ou imparfaitement connus 

 - Variole (contact et gouttelettes > air) 

 - Grippe (gouttelettes > air) 

 - SRAS, virus fièvres hémorragiques (gouttelettes > air ?) 

 - Prion … 



Réservoirs, transmission, infection : place des précautions complémentaires 

d’hygiène (PCH) 
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Objectifs: précautions complémentaires hygiène (PCH) 



PCH 

• Objectifs : protéger les autres patients, le personnel soignant et/ou 

l’environnement. 



Cas clinique 1 

• Patient âgé de 85 ans, diabétique insulino-dépendant 

hospitalisé pour mise en place PTH car ne peut plus 

marcher du fait d’une très importante coxarthrose. 4 jours 

post-opératoire : diarrhée avec selles grumeleuses, 

nauséabondes. 

• Diagnostic suspecté ? Pourquoi ? Facteurs favorisants ? 

• Quelle CAT ? 

– Diagnostic ? 

– Mode de transmission ? 

– PCH ? Si oui, lesquelles ? 



Réponses 

• Diarrhée à Clostridium difficile : première cause diarrhée 

nosocomiale + patient ayant reçu ATB 

(antibioprophylaxie). Facteurs favorisants : dépendance ? 

• Diagnostic : recherche toxines A/B et culture des selles 

• Contact direct et indirect 

• PCH contact + : bactérie sporulée très résistante dans 

l’environnement 

 



Riggs, Clin Infect Dis 2007 



Cas clinique 1 (suite) 

• Quelles recommandations pour le patient ? 

• Quelles recommandations pour l’équipe de soins ? 

– Lors des soins 

– Environnement 

• Quelles recommandations pour les visiteurs ? 

• Quelles spécificités pour ce type de PCH ? 

• Durée de maintien des PCH ? 





Best, Clin Infect Dis 2010 

 Chambre seule aussi vite que  

possible après début diarrhée 



- formation 

- identification patients à risque 

- application mesures hygiène avec audits 

- durée PCH = durée hospitalisation 

- restriction ATB et surveillance consommation 

Muto, Clin Infect Dis 2007 



Référentiel 



Cas clinique 2 

• Homme de 74 ans, résident en long séjour: 

mise en place d’une prothèse totale de hanche 

il y a 15 jours 

• Cicatrice inflammatoire, suintante: écoulement 

d’hématome 

• Fièvre à 38,5°C 

• Ponction de cicatrice: sang, présence de SARM 



Cas clinique 2 (suite) 

• Quelles recommandations pour le patient ? 

• Quelles recommandations pour l’équipe de soins ? 

– Lors des soins 

– Environnement 

• Quelles recommandations pour les visiteurs ? 

• Quelles spécificités pour ce type de PCH ? 

• Durée de maintien des PCH ? 





Effectiveness of contact isolation during 

a hospital outbreak of MRSA 
• Epidémie d’infections à SARM en réanimation 

pédiatrique 

• Colonisation secondaire 16/331 

• Risque de transmission croisée à partir d’un patient 
colonisé à SARM 

– isolé: 0.009 transmissions/j 

– non isolé: 0.14 transmissions/j   

= risque relatif 15,6 (IC 95% 5.3 - 45.6 p < 0.0001) 

JA Jernigan et al. Am J Epidemiol 1996, 143 (5): 496-504  



• 38 patients successifs colonisés ou infectés à SARM 

– 96/350 (27%) prélèvements de surfaces dans la chambre 

positifs à SARM 

• SARM dans les urines (36%) 

• SARM dans d’autres sites (6%) 

• Patients infectés / patients colonisés = ns  

– Soignants sans contact direct avec le patient porteur de SARM 

mais avec contact de l’environnement 

– 42% des gants contaminés par du SARM 

 

Les gants ? 

Boyce et al. Infect Control Hosp Epidemiol 1997 



Les gants ? 

• Observation des contacts: 3 services de réanimation et 2 de  médecine 

– port de gants 

– retrait adéquat 

– type de contact 

– antisepsie des mains après retrait 

•  Résultats 

– 23 h d’observation - 26 contacts/h 

– Observance du port de gants : 98%   
mais contacts exposant à des liquides biologiques: 27% 

– Gants retirés après contact : 22% 

      

E Girou et al. J Hosp Infect 2005 



Les gants ? 

E Girou et al. J Hosp Infect 2005 

Hygiène des mains après retrait des gants 54% 

- PHA:   78% 

- Savon doux  16% 

- Savon antiseptique 6% 

Comportement avant un contact aseptique 

- Retrait des gants (réanimation):   13/70 (19%) 

- Retrait des gants (médecine) 1/31 (3%) 

- Nb de contacts réalisés avec les mêmes gants 

avant le contact aseptique : 

 

3 ± 3 (1-13) 



• L’absence de changement ou de retrait de 

gants contaminés est un facteur de risque 

majeur de 

– Mauvaise observance d’hygiène des mains 

– De transmission croisée de bactéries 

Intérêt du port de gants ? 

E Girou et al. J Hosp Infect 2005 



Impact of Contact and Droplet Precautions 

on the Incidence of HA MRSA infection 

 

Mangini E - Infect Control Hosp Epidemiol 2007; 28:1261-6 



Rates of HA MRSA in ICUs 

Mangini E - Infect Control Hosp Epidemiol 2007; 28:1261-1266 



Rates of HA MRSA outside the ICUs 

High incidence:  > 1.0 infection per 1,000 patient-days. 
Mangini E - Infect Control Hosp Epidemiol 2007; 28:1261-6 



Intensive care units (n=526) 

MRSA in Europe: which infection control 

measures are taken ? 

Hansen S et al - Infection. 2010 Mar 16.  



MRSA in Europe: which infection control 

measures are taken ? 

Surgical departments (n = 223) 

Hansen S et al - Infection. 2010 Mar 16.  



Programmes SARM 

• Expériences en faveur de l’efficacité des programmes 
SARM 

• Différencier les programmes en fonction du taux 
d’endémie du SARM ? 

• Le problème est l’observance 

• Accroitre les connaissances:  

– Etudes randomisées; mais n’est-il pas trop tard ? 

– Formation des équipes médicales et soignantes 



Cas clinique 3 

• Femme de 30 ans, infirmière à l’hôpital, de retour d’un 
voyage au Maroc, qui présente depuis 2 à 3 jours un 
fébricule à 38°C avec apparition au niveau du visage 
d’une éruption maculo-papuleuse s’étendant 
progressivement sur le thorax 

• Quels éléments cliniques allez vous rechercher ? 

• Diagnostic(s) suspecté(s) ? Et quel est le diagnostic le plus 
à risque de dissémination notamment nosocomiale ? 

• CAT ? 
– Diagnostic 

– Mode de transmission ? 

– PCH ? Si oui, lesquelles ? 

 

 

 



Réponses 

• Signes cliniques recherchés : catarrhe oculo-respiratoire 

(toux, rhinite, conjonctivite) accompagné d’un malaise 

général avec asthénie; signe de Koplik; adénopathies; 

énanthème; autres points d’appel infectieux …  

• Diagnostic le plus à risque de transmission nosocomiale : 

rougeole 

• Dg : sérologie (IgM), prélèvement salive (CNR) 

• PCH de type aéroportée 







Cas clinique 3 (suite) 

• CAT pour hôpital car cette infirmière est en poste dans 

un service de médecine ? 

– IDE ? 

– Autres professionnels de santé en contact ? 

– Patients en contact ? 

– Visiteurs ? 

• Autres ? 

• A plus long terme pour prévenir ces risques ? 

 



Réponses (1) 
• Éviction immédiate professionnel de santé suspect 

• Prévenir EOH / CLIN  

• Prévenir médecine du travail  

• Investigation patients, visiteurs (EOH) et personnels 

(med W) 

• Si besoin sérologie en urgence : labo virologie +/- test 

grossesse si sérologie négative chez une femme 

• Si besoin vaccination dans les 72h  +/- gamma 

globulines sur indications spécifiques (Cf avis spécialisé 

type pédiatrie ou MI) dans les 6 jours. 



Réponses (2) 

• DO, signalement interne +/- externe 

• Prévention : 

– Recueil info rougeole dans dossiers médecine du 

travail ?  

– Vérification du statut vaccinal : notamment plus 

jeunes : Cf. indications vaccination professionnelle et 

dans les services exposés (pédiatrie, MI, urgences, 

obstétrique ? …) ?  

– Proposition vaccination rougeole ? Attention 

grossesse CI et contraception efficace 2 mois après 

vaccination 







Référentiel 



Cas clinique 4 

• Jeune de 17 ans admis en février 2009 pour 

fièvre à 39°et céphalées depuis 24 h 

• Pas de signe cutané – Hémodynamique 

conservée  

• PL:  

– Protéines 1,2 g/l, 200 GB/mm3 dont 90% de PNN 

– Examen direct négatif 

 





Méningocoque 

• Précautions standard + gouttelettes durant 24h 

après début de l’antibiothérapie 

• Masque + lunettes ou masque-visière si 

intubation 

• Pas d’antibioprophylaxie pour les soignants 

• Antibioprophylaxie pour le cas si traitement 

autre qu’une C3G  



Circulaire N° DGS/5C/2006/458 du 23/10/2006 

• Signalement DDASS 

• Fiche de notification de maladie à déclaration 

obligatoire 



BMJ Volume 317 5 Sept 1998 



Subjects: 535 primary contacts of 48 patients with meningococcal 

disease, and 78 secondary contacts. 

Results: In 27 of 48 cases investigated, contacts carrying the pathogenic 

strain of N meningitidis were found. A total of 42 such contacts were 

identified. 

Contacts of patients with meningococcal disease have a 12.4% (95% 

confidence interval 5.5% to 19.3%) risk of carrying the pathogenic 

meningococcus if they are kissing contacts or household members 

The risk of carriage of the pathogenic strain for two groups of contacts 

less close than household members or kissing contacts is 1.9% (0.9% to 

3.4%) and 1.6% (0.14% to 3.1%) 

The prevalence of carriage among other contacts is 23 times that found 

in the general population (0.7%). The benefits of chemoprophylaxis to 

these contacts may be marginal 

 BMJ Volume 317 5 Sept 1998 



    Protégez-vous et 

protégez les autres 

de vous-même ! 



Les points du débat persistant 

- PCH « contact » inutiles si les précautions standard sont 

respectées 

- Absence de preuve scientifique de l’efficacité des 

précautions contact ? 

- Coûts:  

– Financier (dépistage, matériel, …) 

– Chambre individuelle 

– Humain (isolement) 

•  Qualité de la surveillance et des soins ? 

•  Retentissement psychologique 

•  Identification du réservoir (dépistage) 







Knowledge of standard and isolation precautions 

in a large teaching hospital 

• 1.500 nurses, 500 physicians 

• 1.241 questionnaires (response rate, 62%).  

• The median age of respondents was 39 years; 71.9% were 
women and 21.2% had senior staff status.  

• Onefourth had previously participated in specific training 
regarding transmission precautions for pathogens 
conducted by the infection control team.  

• More than half (55.9%) gave correct answers to 10 or more 
of the 13 knowledge-type questions  

H Sax Infect Control Hosp Epidemiol 2005;26:298-304 



Knowledge of standard and isolation precautions 

in a large teaching hospital 

H Sax Infect Control Hosp Epidemiol 2005;26:298-304 

• Reasons for noncompliance with guidelines: 

- Lack of knowledge (47%) 

- Lack of time (42%) 

- Forgetfulness (39%)  

- Lack of means (28%)  

• For physicians and healthcare workers in a senior 

position, lack of time and lack of means were significantly 

less important (p < 0.0005).  



Knowledge of standard and isolation precautions 

in a large teaching hospital 

H Sax Infect Control Hosp Epidemiol 2005;26:298-304 



Se comporter en professionnel responsable 

• Informer et former les personnels médicaux, paramédicaux 

et administratifs 

– Être convaincu de l’efficacité des mesures 

– Appliquer les mesures de prévention de la transmission 

croisée 

• Informer le patient, la famille, les autres soignants 



Se comporter en professionnel responsable 

• Fournir aux administratifs les arguments pour obtenir 

– Laboratoire performant 

– Personnel en ratio suffisant  

– Locaux fonctionnels 

– Équipement et matériel adéquats 

• S’assurer de l’application des mesures par des audits 

• Réunir et utiliser toutes les compétences disponibles, 

notamment en gestion de crise … 





Le médecin référent 

Un médecin clinicien 

assurant une activité transversale 

de conseils en infectiologie 

et de gestion de l’utilisation des anti-infectieux 

au sein d’un établissement de soins 

dont la compétence est reconnue 

et la personnalité acceptée par les autres 
prescripteurs 

D’après P Choutet 



The Value of Infectious Diseases Consultation in 

Staphylococcus aureus Bacteremia 

• 341 patients  - 185 (54%) = SARM  

• 231 (68%): voie veineuse centrale 

• 111 patients (33%): consultation infectiologique 

• 55 décès (16%) 

– Réanimation < 48h après l’hémoculture 4.65 IC: 2.65-8.18 

– Cirrhose 4.44; IC: 2.40-8.20) 

– Age avancé 1.27 / 10 ans IC, 1.08-1.50 

H. Honda, Am J Med 2010, in press 



The Value of Infectious Diseases Consultation in 

Staphylococcus aureus Bacteremia 

H. Honda, Am J Med 2010, in press 

Consultation infectiologique 

= 56% de réduction 

de la mortalité à 28 j 

 R = 0.44; 95% CI, 0.22-0.89 

 



Mortality of S. aureus bacteremia and infectious 

diseases specialist consultation A study of 521 

patients in Germany 

• Mortalité hospitalière 22%, à 90 jours 32% 

• Analyse multivariée 

– Admission en réanimation: 5,8 (IC 3,5-9,7) 

– SARM: 2,6 (IC 1,4-4,9) 

– Age ≥ 60 ans: 2,4 (1,4-4,2) 

– Endocardite: 2,8 (1,4-5,7)  

– Recours à l’Infectiologue: 0,6 (0,4-1,0) 

S.Rieg - Journal of Infection (2009) 59, 232-239 





Evaluation post-test 

• Part respective des PCH à l’hôpital en % ? 
– Contact 

– Gouttelettes 

– Aéroportée 

• Pathologies infectieuses nécessitant des PCH de type 
aéroportées ? 

• Principale mesure d’hygiène pour limiter la transmission 
croisée ? 

• Quand mettre en place des PCH ? 

• Part estimée des épidémies dans la transmission 
nosocomiale ? 

 


