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Objectif global

« Connaitre la place des précautions standard
d’hygiene pour limiter le risque de transmission
croisée

« Savoir mettre en place les précautions
complémentaires d’hygiene: quand, qui, que,
guoi, comment, ou ?



Objectifs detailles (1)

Connaitre la chaine de transmission épidémiologique de
I'infection (réservoir, mode de transmission, porte
d'entrée et colonisation/infection)

Connaitre les précautions standard d’hygiéne

Savoir mettre en place et faire appliquer les précautions
standard

Connaitre les précautions complémentaires d’hygiene :
contact, gouttelettes et air



Objectifs detailles (2)
Identifier les situations requérant la mise en ceuvre de
précautions complémentaires et de recommandations
specifiques

Connaitre la place et l'intérét d’'un dépistage
microbiologique

Définir |a stratégie la plus appropriee pour limiter la
transmission croisee par contact selon le type de patient
ou le type d’'unité de soins

Connaitre la spécificite des précautions pour limiter |a
transmission croisee aéroportée



On n’isole plus,

mais on prend des precautions !

- adaptées,

- efficaces,

- faciles a mettre en ceuvre

- favorisant la compliance

- avec le moindre retentissement pour les malades
- dans une démarche de prise en charge globale



Evaluation pre-test

Part respective des PCH a I'hépital en % ?

— Contact

— Gouttelettes

— Aéroportee

Pathologies infectieuses nécessitant des PCH de type
aeroportées ?

Principale mesure d’hygiene pour limiter la transmission
croisee ?

Quand mettre en place des PCH ?

Part estimée des épidémies dans la transmission
nosocomiale ?



Réservoirs, transmission, infection
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Préférentiels Modes de transmission

- 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 fievres hémorragiques (gouttelettes > air ?)
- Prion ...



Réservoirs, transmission, infection : place des précautions complémentaires
d’hygiene (PCH)

Objectifs: précautions complémentaires hygiene (PCH)

5MIission
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des MO de transmission des MO immun
: non immun
humain contact o
animal aéroporté Respiratoire,

environnement qouttelettes contact ...



PCH

« Objectifs : protéger les autres patients, le personnel soignant et/ou
I'environnement.



Cas clinique 1

« Patient agé de 85 ans, diabéetique insulino-dépendant
hospitalisé pour mise en place PTH car ne peut plus
marcher du fait d’'une tres 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 a Clostridium difficile : premiere cause diarrhée
nosocomiale + patient ayant recu ATB
(antibioprophylaxie). Facteurs favorisants : dependance ?

Diagnostic : recherche toxines A/B et culture des selles
Contact direct et indirect

PCH contact + : bactérie sporulée tres résistante dans
I'environnement



Skin
contamination, %

Environmental
contamination, %

100
80
60
40

20

100
80
60
40

20

Riggs, Clin Infect Dis 2007

..

Patients with
CDAD

N
)

Asymptomatic
carriers

.
44
.
.
-
-
.
»
*
.
-

A
peed
Patients with Asymptomatic
CDAD carriers

Noncammers

| 1.

Noncarriers

| Skin, any
O Groin
Chest/abdomen

m Environment, any
O Call button

Bed rail

@ Table

0 Telephone



Cas clinique 1 (suite)

Quelles recommandations pour le patient ?

Quelles recommandations pour I'équipe de soins ?
— Lors des soins
— Environnement

Quelles recommandations pour les visiteurs ?
Quelles spécificites pour ce type de PCH ?
Duree de maintien des PCH ?






Best, Clin Infect Dis 2010

—> Chambre seule aussi vite que
possible apres début diarrhée



- formation

- identification patients a risque

- application mesures hygiene avec audits

- durée PCH

hospitalisation

durée

- restriction ATB et surveillance consommation
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Référentiel



Cas clinique 2

Homme de 74 ans, résident en long séjour:
mise en place d'une prothese totale de hanche
Il'y a 15 jours

Cicatrice inflammatoire, suintante: écoulement
d’hématome

Fievre 238,5° C
Ponction de cicatrice: sang, présence de SARM



Cas clinique 2 (suite)

Quelles recommandations pour le patient ?

Quelles recommandations pour I'équipe de soins ?
— Lors des soins
— Environnement

Quelles recommandations pour les visiteurs ?
Quelles spécificites pour ce type de PCH ?
Duree de maintien des PCH ?






Effectiveness of contact isolation during

a hospital outbreak of MRSA
Epidémie d’infections a SARM en réanimation
pédiatrique
Colonisation secondaire 16/331

Risque de transmission croisee a partir d'un patient
colonisé a SARM

— isolé: 0.009 transmissions/]
— non isolé: 0.14 transmissions/|
= 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



Les gants ?

« 38 patients successifs colonisés ou infectés a SARM

— 96/350 (27%) prélevements de surfaces dans la chambre
positifs a SARM

« SARM dans les urines (36%)
« SARM dans d’autres sites (6%)
« Patients infectés / patients colonisés = ns

— Soignhants sans contact direct avec le patient porteur de SARM
mais avec contact de I'environnement

— 42% des gants contaminés par du SARM

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 apres retrait
* Reésultats
— 23 h d’'observation - 26 contacts/h

— Observance du port de gants : 98%
mais contacts exposant a des liquides biologiques: 27%

— Gants retirés apres contact : 22%

E Girou et al. J Hosp Infect 2005



Les gants ?

Hygiene des mains apres retrait des gants 54%
- PHA: 28%
- 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 mémes gants 3+ 3(1-13)
avant le contact aseptique :

E Girou et al. J Hosp Infect 2005




Intérét du port de gants ?

« L'absence de changement ou de retrait de
gants contaminés est un facteur de risque
majeur de
— Mauvaise observance d’hygiene des mains
— De transmission croisée de bactéries

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



MRSA in Europe: which infection control
measures are taken ?

Intensive care units (N=526)

Mational network Belgium Finland  Framce  Germany  Hungary  Lithwania Poland  Slovenia  Spain Sweden All
{mumber of intensive care units) =T A=) (h=8 (=201} (w=T2) (u=8 (a=21T0 (=12 k=35 =3 (n=>5M
{ %) (%) (%) {9 {9 {5 {5 (%) %) (%) %)
Availability of bedside alechal hand-dizinfection a7 L o8 B T6 63 63 a2 69 &7 B
[solation of MRSA patients in single robms o 10 S E9 92 S0 41 S0 74 &7 H4
Use of barrier precautions™ before contacting the patient o0 fils Hi 1 (¥ 1 (¥ 63 [0 10 97 a7 e
Routine use of mupirocin for decolonisation of MRSA patients 78 7 e 92 51 i 2 92 43 i 63
Routine antiseptic washing of MRSA patients (c.g. with £l 0 35 79 Th i 63 75 6 i 6
chlorhexidine)
Routine screening of
Possibly exposed patient of newly identificd MRSA patients 78 100 67 El Th 25 13 100 B [0 75
Mewly admitted patients from other wardshospitals 56 36 T8 42 40 9 48 10 46 &7 51
Mewly admitted patients from other countries 43 10 e 35 38 0 48 92 kS| 1K) 4
Mewly admitted patients from long term came facilities 9 0 i 55 47 13 48 10 449 13 58

Hansen S et al - Infection.

2010 Mar 16.



MRSA In Europe: which infection control
measures are taken ?

Surgical departments (n = 223)

Mational network Belgwm  Finland Germany Hungary  Lithuania  Poland Slovenia  Spain Sweden  All
{number of participating SDs) (=57 (w=T) (w=61 E=49) @w=4 H=20 =10 E=10 E=3) k&=1213)
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Availahility of bedside alcohol hand-disinfection T2 ) A48 T 73 30 mn m 67 )
[solation of MRSA patients in single rooms a5 100 o o5 50 55 50 0 100 &7
Use of barrier precautions” before contacting the patient il Hi 100 LA 100 o0 L LA 100 a3
Routing use of mupirocin for decolonization of MRSA patients fibs 9 a5 53 0 25 L 0 13 71
Routine antiseptic washing of MESA patients (e.g. with chlorhexidine) 84 14 HA 74 5 65 Gl H 313 75
Routine screening of
Possibly exposed patient of newly identificd MRSA patients (%) ™ 100 il 73 0 15 o LE)] 10K T2
Mewly admitted patients from ofer wardshospitals A 29 i 0 25 an Hi I 13 M
Mewly admitted paticnts from ofher countries 21 1) 15 n i ! T f 1 M
Mewly admitted paticnts from long term care facilitics 47 14 32 25 S 25 i X 33 35

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 probleme est I'observance

Accroitre les connaissances:

— Etudes randomisées; mais n’est-il pas trop tard ?
— Formation des équipes médicales et soignantes



Cas clinigue 3

Femme de 30 ans, infirmiere a I'nopital, de retour d’'un
voyage au Maroc, qui présente depuis 2 a 3 jours un
fébricule a 38" C avec apparition au niveau du visage
d’'une éruption maculo-papuleuse s’etendant
progressivement sur le thorax

Quels éléments cliniques allez vous rechercher ?

Diagnostic(s) suspecte(s) ? Et quel est le diagnostic le plus
a risque de dissémination notamment nosocomiale ?

CAT ?

— Diagnostic

— Mode de transmission ?

— PCH ? Si oui, lesquelles ?



Réponses

Signes clinigues rechercheés : catarrhe oculo-respiratoire
(toux, rhinite, conjonctivite) accompagné d’'un malaise
general avec asthénie; signe de Koplik; adénopathies;
énanthéme; autres points d’appel infectieux ...
Diagnostic le plus a risque de transmission nosocomiale :
rougeole

Dg : sérologie (IgM), prélevement salive (CNR)
PCH de type aéroportée
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Cas clinique 3 (suite)

« CAT pour hopital car cette infirmiere 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)
Eviction immeédiate professionnel de santé suspect
Prevenir EOH / CLIN
Prevenir medecine du travalil

Investigation patients, visiteurs (EOH) et personnels
(med W)

Si besoin serologie en urgence : labo virologie +/- test
grossesse si serologie negative chez une femme

Si besoin vaccination dans les 72h +/- gamma
globulines sur indications spécifiqgues (Cf avis specialisé
type pediatrie ou MI) dans les 6 jours.



Réponses (2)
* DO, signalement interne +/- externe

e Préevention:

— Recuell info rougeole dans dossiers médecine du
travail ?

— Verification du statut vaccinal : notamment plus
jeunes : Cf. indications vaccination professionnelle et
dans les services exposeés (pédiatrie, MI, urgences,
obstétrique ? ...) ?

— Proposition vaccination rougeole ? Attention
grossesse Cl et contraception efficace 2 mois apres
vaccination
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Cas clinique 4

« Jeune de 17 ans admis en février 2009 pour
fievre a 39° et céphalées depuis 24 h

« Pas de signe cutaneé — Hémodynamique
conservee

e PL:

— Protéines 1,2 g/l, 200 GB/mm3 dont 90% de PNN
— Examen direct négatif






Meéningocoque

Precautions standard + gouttelettes durant 24h
apres début de I'antibiothérapie

Masque + lunettes ou masque-visiere 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 a 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-méme !



Les points du débat persistant

- PCH « contact » inutiles si les précautions standard sont
respectées

- Absence de preuve scientifique de l'efficacité des
précautions contact ?

- Codts:
— Financier (dépistage, matériel, ...)
— Chambre individuelle
— Humain (isolement)
« Qualité de la surveillance et des soins ?
* Retentissement psychologigque
« |dentification du reservoir (dépistage)



2007 Guideline for Isolation Precautions:
Preventing Transmission of Infectious
Agents in Healthcare Settings

Jane D. Siegel, MD; Emily Rhinehart, RN MPH CIC; Marguerite Jackson, PhD;
Linda Chiarello, RN MS; the Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee



1998

. Recommandations pour
les établissements de soins




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

« 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).

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



Knowledge of standard and isolation precautions
In a large teaching hospital

TABLE 5

INDEPENDENT AssOCIATION BETWEEN CHARACTERISTICS OF
HEAITHCARE WORKERS AND ENOWLEDGE OF TRANSMISSION
PREECAUTIONS AT THE UUNIVERSITY OF GENEVA HOSPITALS DURING

2001

Coefficient
Characteristic (Cl) P
Prior training 0.33 (0.08 to 0.57) S0
Professional experience, ¥ 0024 (0035 to 00012) < 0005
Physician (as opposed to nurse) 025 (0,002 to 0.45) 151

Cl, = 95 confidence inter val.

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



Se comporter en professionnel responsable

 Informer et former les personnels médicaux, paramedicaux
et administratifs

— Etre convaincu de I'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
— Equipement et matériel adéquats
« S’assurer de I'application des mesures par des audits

* Reéunir et utiliser toutes les compétences disponibles,
notamment en gestion de crise ...






Le médecin référent

Un médecin clinicien
assurant une activite transversale
de consells en infectiologie
et de gestion de lutilisation des anti-infectieux
au sein d’un établissement de soins
dont la compeétence est reconnue

et la personnalité acceptée par les autres
prescripteurs

D’apres 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 déces (16%)

— Réanimation < 48h apres 'hémoculture 4.65 IC: 2.65-8.18

— Cirrhose 4.44; IC: 2.40-8.20)
— Age avanceé 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

Consultation infectiologigque
= 56% de reduction

de la mortalité a 28 |

R =0.44; 95% CI, 0.22-0.89

H. Honda, Am J Med 2010, in press



Mortality of S. aureus bacteremia and infectious
diseases specialist consultation A study of 521
patients in Germany

* Mortalité hospitaliere 22%, a 90 jours 32%
« Analyse multivariée
— Admission en reanimation: 5,8 (IC 3,5-9,7)
— SARM: 2,6 (IC 1,4-4,9)
— Age 260 ans: 2,4 (1,4-4,2)
— Endocardite: 2,8 (1,4-5,7)
— Recours a I'Infectiologue: 0,6 (0,4-1,0)

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

Part respective des PCH a I'hépital en % ?

— Contact

— Gouttelettes

— Aéroportee

Pathologies infectieuses nécessitant des PCH de type
aeroportées ?

Principale mesure d’hygiene pour limiter la transmission
croisee ?

Quand mettre en place des PCH ?

Part estimée des épidémies dans la transmission
nosocomiale ?



