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Introduction

L’élaboration de lignes directrices nationales a pour but premier d’aider les professionnels de la
santé a améliorer la qualité des soins. Il faut un guide de prévention des infections pour aider &
élaborer des politiques, des procédures et des mécanismes d’évaluation qui garantissent une
qualité optimale des soins. Les lignes directrices sont, par définition, des principes directeurs et
des indications ou des grandes lignes de politique ou de conduite, mais ne doivent pas étre
considérées comme des normes rigides. Elles facilitent I'établissement de normes, tout en
respectant I'autonomie de chaque établissement et en reconnaissant le pouvoir et la
responsabilité de leur corps administratif lorsqu’il s’agit de veiller a la qualité des soins
dispensés dans I'établissement.

Dans la mesure du possible, les guides ont été basés sur des résultats de recherches. Dans
certains cas, il n’existe pas suffisamment de données publiées, et on s’est alors fondé sur
I'opinion concertée d’experts dans le domaine pour produire des lignes directrices applicables
aux pratiques de base.

L’information communiquée dans le présent guide était a jour au moment de la publication; il
importe toutefois de se rappeler que les connaissances et les techniques médicales évoluent
continuellement. Il faut encourager la recherche et procéder a des révisions et a des mises a
jour fréquentes pour tenir compte de I'évolution des connaissances dans le domaine si I'on veut
gu’un guide remplisse la fonction qui lui a été assignée.

Le Comité directeur remercie sincerement les nombreux professionnels de la santé et tous
ceux qui, par les conseils et les renseignements qu’ils ont fournis, ont contribué a concrétiser
ce projet. Santé Canada remercie surtout les membres du sous-comité qui se sont dépensés
avec soin a I'élaboration des présentes lignes directrices approfondies : D" Dorothy Moore
(présidente), Karen Green, D™ B. Lynn Johnston, Linda Kingsbury, Catherine Mindorff, Deborah
Norton, Laurie O'Neil, Shirley Paton, Diane Phippen, et Yolaine Rioux.

Le présent guide fait partie d’'une série de lignes directrices publiées au fil des ans sous I'égide
du Comité directeur chargé de I'élaboration des guides de prévention des infections. Le Guide
de prévention des infections : Pratiques de base et précautions additionnelles visant a prévenir
la transmission des infections dans les établissements de santé (version révisée des
Techniques d’isolement et précautions) énonce les principes nécessaires a la prévention de la
transmission des micro-organismes d’un patient a I'autre a I'intérieur du continuum de soins.
On y trouve les principes, les pratiques courantes et les précautions additionnelles visant a
prévenir la transmission dans les établissements de soins actifs et les établissements de soins
prolongés ainsi que dans le contexte des soins ambulatoires et des soins & domicile.



Ce document fait partie de la série de Guides de prévention des infections de Santé Canada et
doit étre utilisé de concert avec eux, notamment les suivants :

Lavage des mains, nettoyage, désinfection et stérilisation dans les établissements de
santé [Version révisée de la Partie V - Prévention des infections en milieu hospitalier
(décembre 1998)]

Guide de prévention des infections a entérocoques résistants a la vancomycine au Canada
(1997)

Soin des pieds a l'intention des dispensateurs de soins dans la collectivité (1997)
Prévention des infections liées aux dispositifs d’abord intravasculaire & demeure (1997)

Prévention des infections transmissibles par le sang dans les établissements de santé et
les services publics (1997)

Lignes directrices pour la lutte antituberculeuse dans les établissements de soins et autres
établissements au Canada (1996)

Plan canadien d’intervention d’'urgence en cas de fievres hémorragiques virales et autres
maladies connexes (1997)

Guide de prévention des infections a l'intention du personnel travaillant dans les
établissements de santé (1990) (en cours de révision)

Prévention de la pneumonie nosocomiale (1990) (en cours de révision)
Etablissements de soins prolongés (1994)

L’utilisation des antimicrobiens dans les établissements de santé (1990)
Prévention des infections des plaies opératoires (1990)

Prévention des infections des voies urinaires (1990)

Soins périnatals (1988)

Organisation des programmes de prévention des infections dans les établissements de
santé (1990)

Pour obtenir de I'information sur les publications de Santé Canada énumérées ci-dessus,
communiquer avec la :

Division des infections nosocomiales et du travail
Bureau des maladies infectieuses

Laboratoire de lutte contre la maladie
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PARTIE A.

APERCU DES PRECAUTIONS
D ISOLEMENT



I. Introduction

A. Evolution des précautions d isolement

Les précautions d’isolement ont évolué depuis I'époque des hopitaux ou étaient confinés les
patients atteints de certaines maladies transmissibles qui constituaient un probleme important
de santé publique, telles que la variole, la diphtérie, la tuberculose®™. Avec le recul de ces
maladies, les patients ont été hébergés dans des services spéciaux d’isolement des hdpitaux
généraux et, finalement, dans des chambres & un lit faisant partie des services ordinaires de
soins. Au fil du temps, les précautions d’isolement ont été étendues a tous les patients atteints
d’une infection jugée transmissible. Les maladies infectieuses ont été classées en fonction du
principal mécanisme présumé de transmission et, pour chaque catégorie de transmission, des
précautions particuliéres ont été recommandées®®. Les précautions a prendre pour chaque
catégorie étaient indiquées sur une fiche imprimée. Elles étaient faciles a apprendre et a
appliquer. Toutefois les lignes directrices fondées sur des catégories ont eu tot fait de générer
de linsatisfaction. Les mécanismes de transmission de la maladie ne correspondaient pas
toujours aux catégories établies, ce qui se traduisait par un recours excessif ou inadéquat aux
techniques offrant une barriére physique (ci-apres appelées «techniques de barriére»). Le
personnel soignant voulait jouir d’une plus grande latitude dans I'application des précautions
d’'isolement®4.

On a donc congu un nouveau systéme, fondé sur les maladies, qui permettait d’adapter les
précautions d’isolement aux besoins de chaque patient. Les hdpitaux étaient libres de choisir
entre le systéme fondé sur les catégories et celui fondé sur les maladies®. Des techniques de
barriére particulieres (chambres & un lit, systémes de traitement de I'air, gants, blouses,
masques) ont été établies en fonction du diagnostic ou des symptémes du patient ou du
microbe qui avait été isolé, ainsi que des caractéristiques comportementales du patient (age,
état mental, mobilité, continence). Les précautions d’isolement ont été inscrites sur une fiche ou
indiquées en cochant des cases. Le systéme fondé sur les maladies a permis d’éliminer les
mesures inutiles et de rendre plus efficace I'utilisation des installations et du matériel. On
estimait que ces précautions contribueraient a accroitre I'observance, étant donné qu’elles
reposaient sur une assise plus solide sur le plan épidémiologique. Une plus grande importance
a été accordée a la prise de décisions par les travailleurs de la santé. Ce systéeme présentait
toutefois un certain nombre d’inconvénients. Il demandait davantage de connaissances,
d’initiative et de responsabilité de la part des travailleurs de la santé. Le choix des techniques
indiquées pour un patient donné demandait du temps, et il y avait un risque d’erreur lorsque les
travailleurs de la santé n’étaient pas bien informés ou étaient pressés ou lorsque le diagnostic
était incorrect®®.
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La modification la plus importante a été apportée aux précautions d’isolement lorsqu’on a
constaté que le VIH (virus de I'immunodéficience humaine), pathogéne transmissible par le
sang, pouvait étre transmis a des travailleurs de la santé par des patients atteints d’'une
infection non diagnostiquée. Il ne suffisait plus, désormais, d’appliquer les précautions contre
les pathogénes transmissibles par le sang en se fondant sur les symptémes ou le diagnostic.
Pour faire face a ce probléeme, on a étendu a tous les patients I'utilisation des précautions
applicables au sang et aux liquides organiques. Ces précautions, appelées précautions
universelles (PU), comprennent les mesures de barriére, telles que le port de gants, lors des
contacts avec du sang et certains autres liquides organiques; le port d’'une blouse et d’'un
masque et les mesures de protection oculaire lorsque la peau ou les vétements risquent d’étre
contaminés ou éclaboussés par ces liquides; des mesures visant a prévenir les blessures
causées par des aiguilles contaminées et d’autres instruments pointus ou tranchants, et les
mesures de contrdle de I'environnement (nettoyage des déversements de sang et protocoles
de sécurité en laboratoire).

Les PU visaient expressément a éviter que des patients ne transmettent des agents
pathogenes au personnel soignant par voie sanguine. Le principe a la base des PU était le
suivant : il est impossible de savoir quels sont les patients porteurs d’agents pathogénes
transmissibles par le sang. Les PU étaient employées conjointement avec le systéme
d’isolement fondé sur les catégories ou celui fondé sur les maladies lorsque les patients
présentaient des symptomes précis ou étaient atteints d’une infection particuliere®?.

De l'avis de certains, les précautions d’isolement étaient insatisfaisantes, car elles ne tenaient
pas compte du fait que des micro-organismes pathogenes peuvent étre présents, dans des
substances organiques, chez des patients asymptomatiques. C’est pour combler cette lacune
gu’on a congu un nouveau systéme d’isolement, les précautions applicables aux liquides
organiques (PLO), qui permettaient d’adapter les mesures de barriére a l'intervention plutét
gu’au diagnostic. Les PLO étendaient les mesures de barriére a tous les contacts directs avec
le sang, les liquides organiques, les sécrétions et les substances humides de I'organisme ainsi
qu’avec la peau non intacte*®*?_ || fallait porter des gants lors de tous ces contacts. Les
blouses, les masques et des mesures de protection oculaire étaient recommandées lors des
interventions présentant un risque de souillures ou d’éclaboussures. Les PLO tenaient pour
acquis que tous les individus sont porteurs d’agents potentiellement pathogénes, présents dans
les sites et les substances humides de I'organisme, et que tous également risquent de
contracter ces infections, par inoculation des muqueuses et de la peau non intacte. Les PLO
visaient a empécher la transmission en faisant en sorte que les mains des travailleurs de la
santé ne soient pas contaminées. On observait une certaine confusion quant a la nécessité du
lavage des mains apres I'enlevement des gants. Les PLO n’empéchaient ni la transmission par
I'intermédiaire de gouttelettes ni la transmission par voie aérienne.®*9.

On craignait qu’en préconisant 'usage accru de gants, les PU et les PLO ne créent un faux
sentiment de sécurité qui se traduirait par une négligence a I'égard du lavage des mains. En
outre, les PU et les PLO ne prenaient pas en considération le risque que des micro-organismes
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comme Clostridium difficile et les entérocoques résistants a la vancomycine (ERV) contaminent
'environnement immédiat du patient.

Les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) des Etats-Unis ont révisé en 1996 leur
ligne directrice relative a I'isolement en retenant, de chacun des systemes antérieurs, les
recommandations qui leur semblaient les plus pertinentes. C’est ainsi qu’ils ont congu un
systéme a deux paliers, comprenant les précautions standard (Standard Precautions), qui
s’appliquent a tous les patients, et trois catégories de précautions fondées sur la transmission
(Transmission-based precautions), qui visent des infections particulieres nécessitant des
mesures additionnelles. Les précautions standard tiennent compte du risque de transmission
par contact avec des patients asymptomatiques et avec des éléments contaminés de
I'environnement du patient infecté ou colonisé. Le port de gants est non seulement
recommandé pour tous les contacts, conformément aux PLO, mais aussi pour des contacts
avec des objets contaminés. Les trois catégories de précautions additionnelles ont été fondées
sur les modes de transmission connus ou présumes (par voie aérienne, par gouttelettes, par
contact) et les caractéristiques du patient. Les précautions contre la transmission par contact
étaient plus étendues qu'auparavant, en ce sens que toutes les personnes qui pénétraient dans
la chambre du patient devaient appliquer les techniques de barriere®®,

B. Historique des lignes directrices relatives a 1 isolement au Canada

Le Comité directeur chargé de I'élaboration des guides de prévention des infections a été mis
sur pied par le Bureau de I'épidémiologie des maladies transmissibles du Laboratoire de lutte
contre la maladie de Santé Canada. Il a publié le Guide de prévention des infections -
Techniques d’isolement et précautions en 1985, et ce document a été révisé en 1990%%. Les
auteurs de ces lignes directrices adoptaient une perspective fondée sur la maladie et
dressaient une liste des précautions particulieres a prendre pour une maladie ou un
micro-organisme donné. Dans la version révisée de 1990, on a ajouté une liste de symptémes
qui devait guider la détermination des précautions d’isolement. Les précautions
universelles®®*®  qui ont été intégrées a la version révisée de 1990, avaient été énoncées dans
des documents distincts publiés en 1987, 1988 et 1989. Des lignes directrices visant a prévenir
les infections dans les établissements de soins prolongés ont été publiées en 1986 et révisées
en 19949 0On n'y aborde pas expressément les questions liées a I'isolement dans les
établissements de soins prolongés, le lecteur étant invité a consulter le Guide de prévention
des infections - Techniques d’isolement et précautions de Santé Canada™. Des
recommandations relatives a la prévention de la tuberculose ont été publiées en 1996%°. Des
lignes directrices révisées, publiées en 1997, traitent de la prévention des infections
transmissibles par le sang®, des fiévres hémorragiques® et des infections & ERV®,
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C. Changements observés dans les populations de patients et les
systemes de prestation des soins

La population de patients des hépitaux de soins actifs s’est transformée au cours des derniéres
années et compte maintenant davantage de sujets a risque élevé d’'infection nosocomiale.
Deux facteurs expliqguent ce changement. Premiérement, la clientéle des établissements de
soins actifs est de plus en plus composée de personnes gravement malades. De nombreuses
maladies sont désormais traitées a domicile ou dans les services de consultations externes,
aussi nombre de patients a faible risque se trouvent-ils exclus de la population hospitalisée.
Une étude effectuée dans certains hopitaux de soins actifs aux Etats-Unis a mis en évidence
une augmentation marquée du nombre de lits consacrés aux soins intensifs par rapport au
nombre total de lits entre 1988 et 1995%4.

Deuxiémement, grace a de nouvelles techniques et a des traitements agressifs, dont beaucoup
affaiblissent les réactions de défense de I'héte, des patients autrefois condamnés survivent
aujourd’hui. Les greffes d’organes et I'infection a VIH ont encore accru le nombre de patients a
risque éleve.

Les systémes de prestation des soins ont fait I'objet d’une restructuration. Il existe maintenant
un continuum de soins, allant des hépitaux de soins actifs aux centres de réadaptation, en
passant par les établissements de soins prolongés, les centres d’accueil, les centres de soins
aux adultes en résidence, les centres de soins ambulatoires et les services de soins a domicile.
Il arrive frequemment que des patients soient transférés d’un établissement a I'autre et, a
l'intérieur d’'un méme établissement, d’'un niveau de soins a un autre; il n’est pas rare non plus
gue des patients ayant subi un traumatisme ou une chirurgie a I'étranger soient rapatriés dans
un établissement canadien. De plus en plus, les établissements de soins prolongés doivent étre
en mesure de dispenser des soins infirmiers spécialisés®, et certains centres offrent
maintenant des soins complexes, tels que l'intraveinothérapie, I'hnémodialyse ou la ventilation
artificielle®®?”), Ces changements sont autant de facteurs qui favorisent la transmission de
l'infection.

D. Changements observés dans les infections nosocomiales

Dans les établissements de soins actifs, la plupart des infections nosocomiales sont maintenant
causées par la flore microbienne des patients®®. Celle-ci profite de I'affaiblissement des
mécanismes de défense par les interventions a risque iatrogene, les thérapies ou les maladies
sous-jacentes pour envahir I'organisme et provoquer la maladie. La flore du patient se modifie
souvent aprés I'admission, lorsqu’il acquiert des souches de micro-organismes présentes en
milieu hospitalier, souvent résistantes aux antibiotiques®*°. La transmission peut survenir
dans I'établissement. On est de plus en plus conscient du fait que I'infection clinique représente
la partie émergée de I'iceberg et que, méme si de nombreux patients sont colonisés, la plupart
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demeurent asymptomatiques. Il est impossible d’identifier ces patients colonisés ou ces
porteurs, & moins de procéder a un dépistage universel, mais cela ne les empéche pas d'étre
responsables de la transmission & d’autres patients. Le dépistage universel ou généralisé
auprés de tous les patients est difficile, coditeux, et rien ne prouve gu'’il soit rentable®®. On ne
sait pas encore quelle est I'approche qui permettrait le mieux de prévenir la transmission
nosocomiale par des porteurs asymptomatiques.

L’évolution des micro-organismes résistants aux antimicrobiens (MRA), tels que
Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM), les entérocoques résistants a la
vancomycine (ERV) et les bacilles Gram négatif résistants a de nombreux antibiotiques
constitue un défi de taille pour les professionnels de la lutte anti-infectieuse®=%. Il semble que
les pratiques actuelles de soins aux patients ne permettent pas d’empécher la transmission de
ces micro-organismes dans les établissements de soins actifs®*=". On ignore si cette situation
est imputable a l'insuffisance des pratiques, & un manque d’observance des pratiques, a la
réduction de I'effectif et des employés professionnels ou encore a un manque de ressources.

La transmission d’agents pathogénes acquis dans la communauté est rare aujourd’hui dans les
établissements de soins actifs pour adultes, mais elle demeure un probléeme important dans les
hépitaux pour enfants et les établissements de soins prolongés. Les agents pathogénes
transmissibles acquis dans la communauté qui sont maintenant les plus répandus dans les
hépitaux sont les virus des voies respiratoires et de I'appareil digestif, qui peuvent étre présents
chez un patient asymptomatique pendant les quelques jours qui précédent I'apparition des
symptémes ou qui suivent leur disparition®49,

E. Rentabilité de la prévention de la transmission

Idéalement, le mode de prestation des soins devrait permettre de prévenir toute transmission
d’agents pathogénes potentiels, par tous les porteurs asymptomatiques ainsi que par tous les
patients symptomatiques, dans tous les établissements de santé. Mais c’est un objectif
utopique. Il n’est pas toujours possible de prévenir la transmission des agents infectieux, et les
efforts déployés en ce sens risqueraient d’engendrer des codts exorbitants en plus d'imposer
des contraintes qui mettraient gravement en péril la qualité de vie du patient.

Les pratiques doivent étre adaptées en tenant compte du niveau de soins dispensés et du
risque propre a I'individu ou a la population en cause si une transmission est documentée. Des
précautions dont la rentabilité ne saurait étre mise en doute dans une unité de soins intensifs
ou un service de soins actifs pourraient n’étre pas aussi utiles ni aussi indiquées pour les
patients d’un établissement de soins prolongés“*3.

Dans la majorité des cas, les précautions qui s'imposent sont claires, a la lumiére des données
disponibles. Dans d’autres circonstances, toutefois, il peut s’avérer nécessaire d’adapter
certaines mesures en fonction des différents types d’établissements, en se fondant sur une
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évaluation des risques et des avantages. Il convient d’examiner cote a cote les avantages
découlant d’'une réduction du risque de transmission et le colt (sur le plan de la qualité de vie,
le caractéere adéquat des soins médicaux et les dépenses engendrées) des précautions
requises pour obtenir cette réduction du risque.

F. Précautions d isolement appliquées au Canada et nécessité de les
modifier

Une enquéte menée en 1989 a révélé que 65 % des hopitaux de soins actifs avaient adopté les
PU, et 9 % les PLO, mais que nombre d’entre eux y avaient apporté des modifications®®. En
octobre 1996, le Comité directeur a mené une enquéte auprés du personnel responsable de la
lutte anti-infectieuse : 46 % des établissements appliquaient une certaine forme de précautions
de base en plus des PU, 77 % avaient recours a des précautions additionnelles pour certaines
infections particulieres, et 30 % estimaient que les lignes directrices publiées leur posaient des
problémes. Les répondants ont souligné I'importance de la simplicité et de la cohérence, et se
sont dits désireux d’obtenir de I'information sur la fagon de faire face aux MRA et sur
I'application des lignes directrices dans les établissements de soins prolongés. Les
préoccupations exprimées par les répondants ont fait ressortir la nécessité d’élaborer de
nouvelles lignes directrices visant & prévenir la transmission de l'infection entre patients dans
les établissements canadiens.

Les lignes directrices publiées en 1996 par les CDC ont été adoptées par certains
établissements canadiens. Elles reposent sur des principes solides, mais elles posent des
problémes de mise en oeuvre. Certaines recommandations peuvent donner lieu a des
interprétations différentes. Ainsi, dans les précautions standard, le terme «articles contaminés»
(contaminated items) n’est pas défini et pourrait s’appliquer aussi bien a des articles
extrémement souillés qu’'a tout article pouvant avoir été touché par le patient. Les
recommandations qui ont trait au port de gants et a 'hébergement dans une chambre a un lit
doivent étre modifiées dans les hopitaux pour enfants“®**®, Dans le cas des enfants souffrant
d’infections des voies respiratoires, les précautions fondées sur la transmission ne sont pas
cohérentes et ne tiennent pas suffisamment compte de la transmission par de grosses
gouttelettes“”. Les lignes directrices sont destinées aux établissements de soins actifs et ne
permettent pas de régler les problémes posés par le continuum des soins, fréquents
aujourd’hui dans les établissements de santé.

Il convient d’acquérir dans les plus brefs délais des données additionnelles afin de déterminer
quels sont les patients susceptibles d’étre colonisés et, parmi les patients qui le sont déja,
quels sont ceux qui risquent davantage de développer une maladie. On devrait également
savoir quels sont les caractéristiques du patient, les activités de soins aux patients et les
établissements de soins qui favorisent le plus la transmission de micro-organismes. Les
connaissances évoluent, et les recommandations visant a prévenir la transmission ne peuvent
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devancer les données disponibles; aussi doivent-elles étre modifiées au gré de I'évolution des
connaissances.

G. Principes qui sous-tendent le présent document

Le présent document s’adresse aux professionnels en prévention des infections. Lorsque la
mise en oeuvre des précautions visant a prévenir I'infection est confiée a des
non-professionnels, on s’attend a ce que les responsables de I'établissement ou de la région
fassent appel aux compétences des professionnels en prévention des infections. Le présent
guide devrait permettre d’élaborer des recommandations précises pour une région donnée qui
soient adaptées aux particularités locales, telles que les installations existantes, le risque de
contracter une infection, la nature de I'établissement, la nature des soins et le niveau
d’éducation et de sensibilisation du personnel qui les dispense.
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Certains principes sont exposés dans le présent document :

Des interventions adéquates permettent de réduire la
transmission de I'infection dans les établissements de santé.

Les programmes de prévention de I'infection visent a réduire le
risque de transmission a un niveau acceptable; le risque zéro
est un objectif irréaliste, et il convient d’examiner cbte a cote les
conséquences de la transmission et celles des précautions qui
sont prises.

Les précautions doivent étre praticables dans le contexte des
établissements de santé existants au Canada et prendre en
considération I'évolution constante des systémes de prestation
des soins.

Les interventions peuvent varier selon le milieu de soins (soins
actifs, soins prolongés et soins communautaires). Il y a lieu de
prendre en considération les données épidémiologiques locales
dans I'élaboration et I'application des mesures de prévention de
I'infection.

De plus en plus de patients sont immunodéprimés et sont donc
plus a risque d’avoir des infections nosocomiales.

Des agents pathogenes potentiels peuvent étre transmis par des
sujets symptomatiques et des sujets asymptomatiques.

Certaines pratiques de base devraient étre appliquées a tous les
patients, indépendamment du diagnostic, et adaptées aux
caractéristiques des patients et de leur environnement.

Les patients qui sont ou qu’on soupgonne d’étre infectés ou
colonisés par certains micro-organismes devront faire I'objet de
précautions additionnelles, fondées sur les modes de
transmission de ces micro-organismes.
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II. Principes relatifs a la transmission
des micro-organismes

En épidémiologie hospitaliere, les modes de transmission des agents infectieux ont été classés
dans les catégories suivantes : transmission par contact, par gouttelettes, par voie aérienne,
par un véhicule commun et par un vecteur“® (voir la figure 1). Dans les hépitaux, c’est la
transmission par contact qui est le mode le plus répandu de transmission des microbes par des
patients symptomatiques ou asymptomatiques. Dans les services pédiatriques, la transmission
par gouttelettes est aussi fréquente. La transmission par voie aérienne et par un véhicule
commun survient moins fréquemment, et les transmissions vectorielles sont rares.

A. Transmission par contact

La transmission par contact comprend la transmission par contact direct, par contact indirect et
par gouttelettes (grosses gouttelettes). Bien que la transmission par gouttelettes soit une
transmission par contact, elle est examinée ailleurs, car elle nécessite des précautions
différentes.

1. La transmission par contact direct et par contact indirect

Il y a transmission par contact direct lorsqu’un contact physique direct (surface corporelle
contre surface corporelle) entre un sujet infecté ou colonisé et un héte réceptif se solde par le
transfert de micro-organismes. Dans la transmission par contact indirect, un héte réceptif entre
en contact avec un objet qui sert d’'intermédiaire, par exemple des mains contaminées qui ne
sont pas lavées entre les patients, ou des instruments contaminés ou d’autres objets inanimés
qui se trouvent dans I'environnement immédiat du patient.

Les pratiques de base de soins aux patients devraient empécher la plupart des transmissions
par cette voie. Des précautions additionnelles sont requises lorsque les pratiques de base ne
suffisent pas pour prévenir la transmission de certains micro-organismes. La nécessité
d’appliquer des précautions additionnelles sera fonction des pratiques de base qui ont cours
dans I'établissement, du degré d’observance de ces pratiques et des micro-organismes
présents.

Des mesures additionnelles peuvent s’avérer nécessaires dans les cas suivants :

agents infectieux ayant une tres faible dose infectieuse (p. ex., les rotavirus)
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situations qui laissent présager une contamination importante de I’environnement du
patient (p. ex., patient incontinent souffrant de diarrhée qu’'une couche ne permet pas de
contenir)

patients infectés ou colonisés par des micro-organismes importants sur le plan
épidémiologique, qui peuvent étre aisément transmis par contact avec la peau intacte du
patient ou avec des surfaces contaminées de I'environnement (p. ex., Clostridium
difficile, Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline [SARM] et entérocoques
résistants a la vancomycine [ERV]).

2. Transmission par gouttelettes

La transmission par gouttelettes est une forme de transmission par contact, mais il convient de
lui accorder une attention particuliére. Par «gouttelettes», on entend les grosses gouttelettes,
ayant un diameétre de 3 5 um, qui sont produites par le tractus respiratoire du patient lorsque
celui-ci tousse ou éternue, ou pendant des interventions telles que I'aspiration ou la
bronchoscopie. Ces gouttelettes sont projetées dans I'air sur une courte distance (< 1 métre) et
elles se déposent sur la muqueuse nasale ou buccale du nouvel héte. Des observations portant
sur la transmission du méningocoque dans des casernes de I'armée ont révélé que les
gouttelettes franchissaient une courte distance. En effet, les taux de portage augmentaient
lorsque la distance entre les lits était < 1 métre“?. Lors d’'une épidémie plus récente d’infection
a méningocoque en milieu scolaire, on a constaté que les taux de transmission étaient plus
élevés dans les classes ol il y avait < 102 cm entre les chaises®?.

Les grosses gouttelettes ne demeurent pas en suspension dans I'air. Etant donné qu'il n’y a
pas de véritable aérosolisation des particules infectieuses, aucune ventilation spéciale n’est
requise.

Certains micro-organismes transmis par cette voie sont trés fragiles et ne survivent pas dans
I'environnement du patient ni sur les mains (p. ex., Haemophilus influenzae de type b,
Neisseria meningitidis, Bordetella pertussis).

D’autres micro-organismes projetés sous forme de grosses gouttelettes, en particulier les virus
des voies respiratoires, demeurent viables sous cette forme et se déposent sur les objets dans
'environnement immédiat du patient. Des virus tels que le virus respiratoire syncytial (VRS), le
virus de l'influenza, le virus para-influenza et le rhinovirus peuvent survivre assez longtemps
sur des surfaces pour contaminer les mains des patients ou du personnel®**¥, Les virus des
voies respiratoires peuvent étre transmis lorsque des gouttelettes infectées se déposent
directement sur la muqueuse nasale ou la conjonctive (grosses gouttelettes) ou peuvent étre
inoculés dans ces membranes par les mains contaminées (contact)®*%". Contrairement aux
yeux ou au nez, la bouche n’est pas une bonne porte d’entrée pour le VRS®® et le rhinovirus®®.
Une étude a montré que le rhinovirus se transmet mieux par contact avec la main que par
l'intermédiaire de grosses gouttelettes(SS), bien que, dans une étude ultérieure, la transmission
par gouttelettes ait semblé jouer un role plus important®.
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Les micro-organismes transmis de cette fagon sont particulierement préoccupants en pédiatrie,
étant donné que les infections virales des voies respiratoires sont un probléeme nosocomial
important chez les enfants. Des épidémies graves surviennent également chez des adultes
immunodéprimés®©®® et chez des personnes agées vivant en établissement®*®, et le VRS
peut étre un probléme chez les adultes intubés®®.

B. Transmission par voie aérienne

La «transmission par voie aérienne» désigne la dissémination dans I'air (aérosolisation) de
micro-organismes. Ces micro-organismes sont présents dans des micro-gouttelettes® (petites
particules, < 5 um, aéroportées qui résultent de I'évaporation des grosses gouttelettes) ou dans
des particules de poussiére contenant des squames cutanées et d’autres débris qui restent en
suspension dans l'air pendant de longues périodes®”. Ils sont largement dispersés par les
courants d’air et inhalés par des hétes réceptifs qui peuvent se trouver a une certaine distance
du patient source, voire méme dans des chambres ou des services différents de I'hépital. C’est
la prévention de la transmission aérienne qui est la plus difficile, car elle demande une
régulation de I'écoulement de I'air au moyen de systemes de ventilation spéciaux.

Il est établi que des maladies telles que la tuberculose®®®", |a varicelle™7, le zona
localisé™ ", la rougeole (la rubéole)5 et la variole® peuvent étre transmises par voie
aérienne par des patients sources. Certains auteurs ont avancé que d’autres micro-organismes
pouvaient étre transmis d’'une personne a l'autre par voie aérienne, mais un examen approfondi
de la littérature n’a pas fait ressortir de données probantes a I'appui de cette hypothése.

La question de la transmission naturelle de 'influenza par voie aérienne souléve toutefois la
controverse™®¥_ || semble que la plupart des cas de transmission soient dus & un contact avec
des sécrétions des voies respiratoires et des grosses gouttelettes. Une épidémie d’'influenza
survenue dans un avion de ligne a semblé imputable & une transmission aérienne, mais de
grosses gouttelettes pourraient également étre en cause, étant donné que les passagers
avaient été entasseés et déplacés pendant plusieurs heures dans un petit avion interdit de
vol®¥. Des cas de transmission aérienne du virus de I'influenza A a des souris dans des
conditions expérimentales ont été signalés®, mais il n’existe aucune preuve précise de ce type
de transmission chez I'humain. Lors d’'une épidémie survenue dans un centre d’accueil, le profil
de propagation évoquait une transmission par contact plutdét que par voie aérienne, car on
observait des taux d’infection plus élevés chez les patients qui étaient alimentés par sonde ou
faisaient I'objet d’aspirations fréquentes que chez les autres patients®®,

a Note du traducteur : aussi appelées parfois noyaux de gouttelettes.
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Le mode de transmission des virus responsables des fievres hémorragiques, comme les virus
Ebola, de Lassa, de Marburg et d’autres, fait également I'objet de controverses. Il doit y avoir
un contact personnel étroit®” pour qu'il y ait transmission, probablement par contact et par
I'intermédiaire de grosses gouttelettes®®), Dans une épidémie de fiévre de Lassa liée a un cas
index atteint de pneumonie, la transmission aérienne pourrait avoir joué un réle®?. Il n’existe
pas de preuve d’une transmission aérienne du virus Ebola a des humains®.

C. Transmission par un véhicule commun

Dans les cas de transmission par un veéhicule commun, une unique source contaminée, comme
un aliment, un médicament, du soluté, de I'équipement, etc. transmet l'infection a de nombreux
hétes. Ce mode de transmission peut engendrer une épidémie galopante. Pour I'éviter, il faut
veiller a I'observance de normes adéquates dans la préparation des aliments et des
médicaments et la décontamination de I'équipement.

D. Transmission par un vecteur

Ce mode de transmission désigne la transmission par des insectes vecteurs. On peut la
prévenir en respectant des normes adéquates pour la construction et I'entretien des hopitaux,
en tenant les fenétres fermées ou couvertes de moustiquaires et en assurant un entretien
ménager adéquat des lieux. Ce mode de transmission n’a jamais été signalé dans les hopitaux
canadiens.
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FIGURE 1. Modes de transmission des microbes
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ITII. Micro-organismes résistants aux
antimicrobiens (MRA)

Les doutes exprimés aujourd’hui & I'égard des pratiques d’isolement ont principalement trait a
leur capacité de freiner la transmission des MRA. L'apparition et la propagation rapide des
ERV, les problemes posés actuellement par SARM et les bacilles Gram négatif résistants et
I'émergence de S. aureus résistant a la vancomycine sont autant d’éléments qui témoignent de
la gravité du probléeme®©%®,

A. Les MRA dans les établissements de soins actifs

L’'usage abusif et inadéquat des antibiotiques, aussi bien dans les hdpitaux que dans la
communauté, expliqgue 'ampleur du phénomeéne de la résistance aux antibiotiques. Il convient
d’améliorer les stratégies d’utilisation des antibiotiques si I'on veut faire face a ce
probléme®*2%9 | a colonisation par des MRA est plus fréquente dans les unités de soins
intensifs. L&, des patients gravement malades, dont la résistance a la colonisation est affaiblie,
se trouvent réunis dans un milieu ou I'utilisation des antibiotiques est trés répandue et ou les
soins directs dispensés par le personnel sont fréquents®2°22%) | g colonisation est plus
fréquente que la maladie, et il se peut que la transmission soit déja généralisée au moment ou
I'on découvre la présence d’une épidémie d’infection due a des MRA®,

1. Transmission de MRA

La transmission de MRA entre patients dans les établissements de soins actifs est bien
documentée et suscite beaucoup d’inquiétudes. Parmi les facteurs qui prédisposent a
'acquisition de MRA figurent une thérapie antimicrobienne, une maladie grave, un séjour
prolongé a I'hépital, 'admission a I'unité des soins intensifs, une intervention chirurgicale et les
interventions et les dispositifs invasifs®®. Les facteurs qui augmentent le risque d’acquérir
SARM sont les suivants : les interventions invasives, une antibiothérapie antérieure, un séjour
prolongé a I'hépital, un séjour a 'unité des soins intensifs ou I'unité de soins aux bralés, une
infection de plaie chirurgicale, et la proximité étroite d’un patient colonisé!®**%, La colonisation
par des ERV a été liée aux facteurs suivants : un traitement aux antibiotiques, en particulier aux
céphalosporines de troisieme génération et a la vancomycine, la durée du séjour a I'hopital,
une neutropénie, une affection maligne, une greffe d’organe, la proximité d’un autre cas et le
fait d’avoir du personnel en commun avec un autre cas®®'°%1%_ La colonisation de la peau par
des ERV est plus fréquente chez les patients souffrant de diarrhée ou d’'incontinence%% et a
été associée a un taux plus élevé de bactériémie®. Lors d’'une épidémie d’infection a
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Klebsiella multirésistant, les patients les plus exposés a la colonisation étaient ceux qui
recevaient en association des quinolones et des antibiotiques efficaces contre les bactéries
anaérobies, ceux qui étaient porteurs de sonde urinaire et ceux qui étaient atteints d’une
maladie sous-jacente grave®®”. Au nombre des facteurs de risque de colonisation par des
bacilles Gram négatif producteurs de 3-lactamases a spectre élargi dans une unité chirurgicale
de soins intensifs figuraient une chirurgie gastro-intestinale, la durée du séjour et I'importance
des soins infirmiers requis“®®. Une exposition antérieure aux céphalosphorines de troisiéme
génération était un facteur de risque de contracter Enterobacter®®®? et Klebsiella®*"
multirésistants.

La contamination de I'environnement inanimé des patients atteints d’infection & SARM et a
ERV a été fréquemment documentée®6:429100102.104.106 112-116) | e étude a révélé que la
contamination par les ERV était généralisée dans la chambre des patients souffrant de
diarrhée, alors qu’elle était limitée aux blouses, a la literie et aux cotés de lit des patients dans
les autres cas®®?. Dans une autre étude, la probabilité d’'une contamination de I'environnement
était six fois plus élevée lorsque SARM avait colonisé les plaies ou I'urine plutdt que d'autres
sites de I'organisme™®”). Toutefois, la contribution de I'environnement a la transmission demeure
une question controverseée. Il est difficile d’évaluer séparément la transmission par des mains
contaminées de la transmission par des objets contaminés. Rien n’indique que I'environnement
joue un réle dans la transmission de S. aureus, sauf peut-étre dans les unités de soins aux
brilés“?100118119 En revanche, des épidémies d'infection & ERV ont été liées a des sondes de
thermometres électroniques®*2? et a un lit d’air fluidisé®??.

Les épidémies d’infections dues a des MRA ne témoignent pas forcément d’'une transmission
nosocomiale. Une antibiothérapie peut favoriser la sélection de MRA endogénes®®. Lors d’'une
épidémie d’infection a Enterobacter multirésistant, de nombreuses souches ont été mises en
cause, et il n'y a pas eu d’infection croisée; le risque d’infection était liée au traitement par des
R-lactamines a large spectre®®. Dans le cas de SARM®*?41?® et des ERV®®, de nombreuses
importations de souches différentes ont été signalées. Dans certaines régions, SARM est
maintenant largement répandu dans la communauté, et un nombre croissant de patients sont
colonisés par ce micro-organisme au moment de leur admission®®***9_ |_es efforts visant a
éliminer les MRA pourraient étre vains et décevants si I'on ne prend pas en considération la
colonisation potentielle au moment de I'admission.

2. Lutte contre les MRA dans les établissements de soins actifs

Freiner la transmission des MRA dans les établissements de soins actifs est une tache difficile.
Il est en effet impossible de reconnaitre tous les patients colonisés, de prévoir le risque de
colonisation ou de déterminer quels sont, parmi les patients colonisés, ceux qui risquent le plus
d’étre responsables de la transmission et qui devraient faire I'objet de précautions plus strictes.
On peut s’interroger sur la pertinence de traiter les porteurs asymptomatiques connus
differemment des porteurs asymptomatiques non identifiés. Des cas de transmission et des
épidémies risquent de survenir si les précautions ne s’appliquent qu’aux porteurs
identifiés®*23413) De méme qu'il a été impossible d’empécher la propagation des agents
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pathogenes transmissibles par le sang en n’appliquant les précautions a I'égard du sang qu’aux
patients connus pour étre infectés, il pourrait s’avérer insuffisant de n’isoler que les porteurs
connus de MRA.

Les mesures qui sont actuellement recommandées pour lutter contre les MRA dans les
établissements de soins actifs sont rigoureuses; leur application a tous les patients admis
nécessiterait énormément de temps et de ressources ainsi que la réorganisation des pratiques
hospitaliéres de base. Pour prévenir la transmission des MRA dans les établissements de soins
actifs, on pourrait théoriguement envisager d’accroitre I'importance des mesures de barriere
appliquées empiriquement & tous les patients ou de procéder a la détection des MRA chez tous
les patients®?. Bien qu'il soit impossible de soumettre tous les patients & un dépistage visant a
déterminer s'’ils sont porteurs de MRA, il pourrait étre indiqué de procéder a la détection ciblée
de certains micro-organismes (p. ex., les ERV, SARM)®**¥ dans certaines régions a risque
élevé ou durant les épidémies, de fagon a identifier les patients devant faire I'objet de
précautions additionnelles.

Les techniques de barriére ont permis de circonscrire certaines épidémies d’infection a MRA,
mais pas toutes®***?, Dans certains cas, il a fallu avoir recours a des mesures de barriére
importantes pour freiner la transmission des MRA®2113.127.133135) " 3|ors qu’en d’autres
circonstances, des précautions plus élémentaires, comme le port de gants conjugué a
I'isolement dans des chambres a un [it?*%.13) oy |e port de gants seulement®® ont suffi. Pour
empécher la transmission de SARM, on a appliqué des précautions fondées sur le site de la
colonisation®?12139),

Dans une unité néonatale de soins intensifs, le fait de remédier au manque de personnel a
largement contribué a éliminer la présence endémique de SARM™?, Les taux de colonisation
par des bacilles Gram négatif résistants ont diminué dans une unité de soins intensifs a la suite
de la réorganisation de la charge de travail et des méthodes de travail du personnel
infirmier®°®.

Il est peut-étre plus facile de lutter contre SARM lorsqu’il vient d’étre introduit dans un
établissement. Boyce a examiné des rapports faisant état de tentatives d'éradication de SARM.
Ces efforts avaient porté fruit dans les 11 circonstances ou moins de 20 cas avaient été
signalés, ainsi que dans 71 % des épidémies de 20 a 39 cas, et 10 % des épidémies de 40 cas
ou plus®™?. La lutte contre les ERV pourrait donner de meilleurs résultats si la présence de ces
micro-organismes se limite & un seul secteur de I'établissement23¥ que si elle est
généralisée et endémique®=7".

Il'y a lieu de prendre des mesures énergiques d’éradication de SARM dans les circonstances
suivantes : on observe une incidence élevée de maladies graves dues a SARM; ce
micro-organisme a été introduit réecemment dans I'établissement; il est présent dans des
services a risque élevé, comme l'unité des soins intensifs ou 'unité de soins aux brdlés; on
utilise abondamment la vancomycine en raison de la prévalence de SARM™?Y, Si la prévalence
de SARM acquis dans la communauté est a la hausse, le recours a des stratégies
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extrémement énergiques en milieu hospitalier a I'égard des patients porteurs de SARM pourrait
avoir peu d’'impact sur la transmission, mais peut étre indiqué en présence de grappes de cas
ou d’épidémies™?.

Selon la littérature, un recours moins fréquent a certains antibiotiques pourrait entrainer une
diminution marquée de la prévalence des MRA®33142143 ot gerait une mesure plus efficace
gu’un usage accru des mesures de barriere. Dans un établissement, on a obtenu une réduction
des taux endémiques d’ERV apres avoir restreint I'utilisation du céfotaxime et de la
clindamycine, alors que les mesures de barriére s'étaient avérées infructueuses®*®-

B. Les MRA dans les autres établissements de santé

La majorité des résidents des établissements de soins prolongés qui sont porteurs de
SARM®® oy d’ERV™**414%) ont été colonisés au cours d’un séjour antérieur dans un
établissement de soins actifs. Les établissements de soins prolongés peuvent alors étre
responsables de la réintroduction des micro-organismes dans les établissements de soins
actifs“?. Vu la persistance du portage et le faible renouvellement de la clientéle, on observe
une augmentation cumulative de la prévalence au fil du temps®*¥ et I'on découvre
fréquemment plus d’'une souche®4449),

La prévalence de SARM dans les centres d’accueil aux Etats-Unis varie actuellement entre 9 et
34 %9, Bien qu’on ne dispose pas encore de données semblables pour le Canada, on croit
gue les taux de prévalence y sont plus bas.

Au nombre des facteurs de risque de colonisation par des MRA dans les établissements de
soins prolongés figurent la présence d’une incapacité fonctionnelle, une antibiothérapie
antérieure, des plaies ouvertes ou des escarres de décubitus, la présence de sondes urinaires
et de sondes de gavage®*". La colonisation par SARM a été liée a des plaies ouvertes, des
escarres de décubitus, la présence de sondes pour gastrostomie, de sondes urinaires et des
incapacités fonctionnelles multiples®®*%¢149_|_a colonisation par des bacilles Gram négatif
résistants a été associée au sondage vésical, aux plaies, a une maladie inflammatoire de
I'intestin, & une néphropathie chronique et & une pneumonie antérieure™ ainsi qu’a des
escarres de décubitus et & une antibiothérapie antérieure™™®,

Contrairement a ce qui se produit dans les établissements de soins actifs, SARM et les ERV
entrainent peu de morbidité dans les établissements de soins prolongés!0118144152.1%3) | o taux
de transmission de SARM et des ERV dans les établissements de soins prolongés est
également faible181441481539) Dans une étude prospective, 25 % des porteurs de SARM étaient
colonisés au moment de I'admission, et seulement 10 % des résidents a risque ont été
colonisés par la suite™*®, |l est rare que SARM, les ERV ou I'entérocoque résistant a la
gentamicine soient transmis a des compagnons de chambre®8144.145),
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Dans les établissements de soins prolongés, le Streptococcus pneumoniae s’avére la
principale cause de la pneumonie. Un S. pneumoniae multirésistant, est apparu conduisant a la
pneumonie et, parfois, a la bactériémie a pneumococcique®***%9.

L’importance des précautions prises a I'égard des MRA dans les établissements de soins
prolongés varie. Alors que certains établissements tentent d’appliquer les précautions
rigoureuses destinées aux établissements de soins actifs, d’autres prennent peu de
précautions, voire aucune. Le recours aux simples mesures de barriére a souvent été
préconisé2157-160)

On craint que la contamination de I'environnement par les résidents colonisés des
établissements de soins prolongés ne soit une source de transmission, en particulier dans les
salles communes. Deux études ont révélé que SARM™® et les ERV®* étaient souvent isolés
sur les surfaces de I'environnement dans les chambres des résidents, mais que, dans bien des
cas, la souche n’était pas identique a celle dont le résident était porteur, et les cultures
effectuées a partir de surfaces des salles communes étaient rarement positives.

La colonisation par des MRA peut étre de longue durée. Dans une étude, 80 % des porteurs de
SARM sont demeurés positifs pendant au moins 3 mois™®. |l a parfois été possible d’éliminer
la colonisation chez des porteurs de SARM, mais une rechute ultérieure est fréquente2100160),
La colonisation par des ERV peut aussi persister pendant des mois®®-*%?, Une étude effectuée
a Toronto auprés de patients dialysés a mis en évidence un portage de longue durée persistant
ou intermittent des ERV chez 66 % des patients suivis pendant un an¢3164,

Pour l'instant, il existe peu de données sur la transmission des MRA dans le contexte des soins
ambulatoires ou des soins a domicile®®>*%®), Dans une clinique de traitement de l'infection a
VIH, on a signalé la transmission de tuberculose multirésistante®”. On croit que des souches
résistantes de Burkholderia cepacea peuvent étre transmises entre des patients atteints de
fibrose kystique d’une clinique de soins ambulatoires®®®. Le pneumocoque résistant a la
pénicilline est surtout présent dans la communauté, mais on connait encore mal I'épidémiologie
de la transmission.
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IV. Evaluation du risque

A. Facteurs de risque de transmission, de colonisation et de maladie

1. Transmission

Pour gu'il y ait colonisation et maladie, les micro-organismes doivent s’introduire chez I'héte.
Les portes d’entrée sont les mémes que les portes de sortie et comprennent I'appareil
respiratoire, les voies gastro-intestinales et urinaires et les lésions cutanées. Lorsqu'il est
possible de contrbler les portes de sortie et d’empécher I'acces aux portes d’entrée, la
transmission devient improbable.

La facilité avec laquelle un microbe est transmis est fonction des caractéristiques de ce dernier.
Les micro-organismes qui peuvent survivre dans les conditions ambiantes et peuvent vivre sur
des objets inanimés, comme 'équipement de soins aux patients, risquent davantage d’'étre
transmis d’un patient a I'autre®®®®. La possibilité que des micro-organismes soient disséminés
par un héte asymptomatique augmente avec la durée de la période d’incubation. La présence
d’'un grand nombre de micro-organismes viables contribue a accroitre le degré le contamination
de I'environnement et, partant, le risque de transmission, tout comme une faible dose
infectieuse.

2. Colonisation

La plupart des microbes sont beaucoup plus souvent a I'origine d’une colonisation que d’'une
infection symptomatique (maladie). La colonisation anormale du rhinopharynx par des bacilles
aérobies Gram négatif est favorisée par la gravité de la maladie, la malnutrition, une chirurgie
importante, I'alcoolisme et le diabéte®. La présence d’une flore intestinale normale est un
mécanisme de défense contre la colonisation des voies gastro-intestinales par des organismes
exogénes. La colonisation par S. aureus est fréquente chez les nouveau-nés, les patients
dialysés, les utilisateurs de drogues injectables et les patients souffrant de diabéte sucré ou
d’affections cutanées graves®“?.

Les perturbations de la flore intestinale normale engendrées par les antibiotiques favorisent la
croissance excessive d’entérocoques et de bacilles aérobies Gram négatif endogénes et
accroissent le risque de colonisation par des micro-organismes exogénes, notamment les
levures et les bactéries résistantes aux antibiotiques®%. Le portage prolongé de MRA est la
norme dans certaines populations. Les personnes atteintes de fibrose kystique sont des
porteurs chroniques de souches résistantes de Pseudomonas aeruginosa ou de Burkholderia
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cepacia. Une colonisation persistante par des ERV a été mise en évidence chez les patients
dialysés®*®® et dans d’autres populations®®*%2,

Les autres facteurs qui peuvent faciliter I'acquisition de micro-organismes sont les lésions
cutanées et une rupture des barriéres normales (par exemple, par un tube endotrachéal, une
sonde urétrale a demeure ou un dispositif intravasculaire).

3. Maladie

L’apparition d’'une maladie a la suite d’'une transmission est fonction de la pathogénicité et de la
virulence du microbe, de la taille de I'inoculum et de l'intégrité des mécanismes de défense de
I'héte. Certains micro-organismes sont pathogénes en soi, c.-a-d. capables de provoquer une
infection chez n'importe quel héte (p. ex., le virus de la varicelle), alors que d’autres sont
opportunistes et n’entrainent une infection que dans des circonstances particulieres (p. ex., les
staphylocoques a coagulase négative dans les infections liées aux prothéses articulaires ou
valvulaires). La virulence renvoie a la gravité de la maladie causée (p. ex., virus Ebola, élevée;
rhinovirus, faible). Plusieurs facteurs influent sur la virulence du micro-organisme : production
de toxines, pouvoir envahissant, présence d’une capsule, mécanismes d’adhérence et capacité
de survivre a l'intérieur des cellules hotes.

Les défenses de I'h6te, aussi bien non spécifiques (p. ex., flore normale, peau intacte,
neutrophiles et macrophages) que spécifiques (anticorps, réactions immunitaires a médiation
cellulaire), peuvent étre altérées par I'age, la maladie, les facteurs génétiques, les
médicaments et les interventions invasives. Les patients souffrant de neutropénie qui sont
colonisés par des ERV sont a risque de bactériémie a ERV*®, La colonisation de la peau et du
nez est un facteur de risque de bactériémie chez les patients porteurs de dispositifs

intravasculaires a demeure%>79),

B. Role del environnement inanimé

Les facteurs environnementaux peuvent soit favoriser soit entraver la transmission des
microbes. L’environnement peut étre propice a la croissance et a la survie du micro-organisme.
L’entassement des patients ou le partage de I'équipement peuvent accroitre le risque
d’exposition a la flore microbienne des autres patients.

Les virus des voies respiratoires®*¥ et le rotavirus“’**’® survivent pendant des périodes
prolongées sur des objets inanimés, et le réle de I'environnement inanimé dans la transmission
du VRS a été établi®). Les tables de chevet et les cotés de lit peuvent étre contaminés par des
ERV(0218) et par SARM™7), Les ERV peuvent aussi étre présents sur les sonnettes d’appel®®.,
La contamination environnementale peut jouer un réle important dans la transmission de
bactéries relativement résistantes, comme les entérocoques“®***¥, et de bactéries sporulées
comme Clostridium difficile®”**"®_ L’environnement mobile, p. ex., 'équipement commun &
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plusieurs patients, peut étre un facteur de transmission. La transmission des ERV et de

C. difficile a été liée a des thermometres contaminés®2°121176.17") Des brassards compressifs de
sphygmomano- métre ont été mis en cause dans la transmission de C. difficile®’® et de
Klebsiella®™. Des études récentes ont montré que le diaphragme du stéthoscope et le
spéculum de I'otoscope peuvent étre contaminés par des micro-organismes, dont SARM®80-184),
Le transfert de microbes a la peau par des stéthoscopes a été mis en évidence dans un
contexte expérimental®®,

Il arrive que de nombreux articles de soins aux patients, dont les tables de chevet et les cotés
de lit, ne soient pas nettoyés systématiquement par le personnel des services d’entretien
ménager ou d’autres membres du personnel®™, en particulier si la responsabilité du nettoyage
de certains articles précis n’'a pas été clalrement assignée™®®_ On s’est beaucoup soucié de
déterminer quels étaient les agents de nettoyage les plus efficaces™®”, mais il semble que la
méthode de nettoyage importerait davantage que I'agent utilisé®®®.

L’environnement pourrait jouer un réle plus important dans la transmission de certains
pathogenes qu’on ne le croyait auparavant, ce qui vient confirmer I'importance de réduire au
minimum la contamination environnementale par les excrétions et les sécrétions des patients,
de faire preuve d’'une vigilance constante a I'’égard de tout ce qui vient en contact avec les
mains et de veiller a consacrer les ressources voulues aux services d’entretien ménager.

C. Evaluation du risque de transmission

De nombreux facteurs influent sur le risque de transmission de micro-organismes entre les
patients, notamment le microbe lui-méme, le patient source, I'environnement ou sont dispensés
les soins aux patients et le nouvel héte (tableau 1).

Les patients des unités de soins intensifs courent un risque accru d’étre colonisés par des MRA
en raison de la pression sélective des antibiotiques et de la perturbation de la flore normale et
des mécanismes de défense de I'organisme par une maladie grave sous-jacente®?*% | a
nécessité de recevoir fréequemment des soins directs augmente le risque de colonisation.

On connait moins bien les caractéristiques des patients colonisés qui sont le plus susceptibles
d’étre responsables de la transmission aux autres patients. Les patients atteints de diarrhée qui
sont incontinents et, de ce fait, contaminent leur environnement, ou les patients qui présentent
une plaie ouverte colonisée ou sont porteurs d’'une sonde urinaire sont des sources probables
de transmission®"**:18)_0On a observé que la colonisation de la peau par des ERV était
beaucoup plus fréquente chez les patients souffrant de diarrhée ou d’incontinence fécale
Les patients présentant des brdlures étendues ou souffrant de dermatite chronique seraient
plus susceptibles de transmettre S. aureus“?.

105
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Les précautions recommandées pour prévenir la transmission de micro-organismes dans un
milieu de soins sont fondées sur notre connaissance des mécanismes et du risque de
propagation. On prend en considération la probabilité de la transmission entre patients et les
conséquences de cette transmission sur un patient donné, I'établissement et la communauté.
On trouvera, au tableau 1, de I'information qui pourrait aider a évaluer le risque de transmission
nosocomiale dans des circonstances particulieres. Les recommandations, classées en fonction
du risque, ont été utilisées dans d’autres secteurs de lutte contre les maladies infectieuses, p.
ex., l'antibiothérapie prophylactique contre I'endocardite® et la prophylaxie consécutive a une
exposition professionnelle au VIH®192),

On a récemment proposé une stratégie fondée sur la probabilité de la transmission qui visait &
permettre la réintégration des patients colonisés par des ERV dans les services ordinaires*®,
Les patients qui avaient une bonne hygiéne personnelle, ne souffraient ni d'incontinence fécale
ni de maladie grave et avaient été admis dans un service ordinaire ont été intégrés; les autres
sont demeurés dans une chambre a un lit et ont continué a faire I'objet de mesures de barriere.
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TABLEAU 1. Facteurs de risque de transmission et de maladie aprés une exposition a un patient
source infecté ou colonisé
Risque plus élevé de transmission Risque plus faible de transmission
incontinence fécale; selles non contenues par les continence
couches hygiene satisfaisante
diarrhée Iésions cutanées ou plaies couvertes par des
@ |ésions cutanées ou plaies exudatives non pansements
5 couvertes par des pansements capacité de maitriser les sécrétions des voies
) sécrétions abondantes et non maitrisées des respiratoires
‘2 voies respiratoires capacité de prendre soin de soi-méme
g patient d'une unité de soins intensifs ou exigeant observance des précautions
= des soins directs importants
g présence de dispositifs invasifs
observance médiocre des mesures d’hygiéne et
des précautions contre la transmission, p. ex.,
patient confus
capacité de survivre dans I'environnement incapacité de survivre pendant longtemps dans
(p. ex., ERV, C. difficile, rotavirus) I'environnement
présence d'un inoculum important présence d'un inoculum réduit
_8 faible dose infectieuse, p. ex., Shigella dose infectieuse élevée, p. ex., Salmonella
2 forte pathogénicité, virulence élevée faible pathogénicité, faible virulence
0 aéroporté courte période d'infectiosité
S propagation par contact
capacité de coloniser des dispositifs invasifs
souvent présent chez des porteurs ou des sujets
asymptomatiques
"E services d’entretien ménager inadéquats services d’entretien ménager adéquats
) partage du matériel de soins entre plusieurs matériel réservé a un seul patient
g patients, sans nettoyage entre les patients, espace suffisant entre les lits
o p. ex., thermométres, meubles d'aisances installations sanitaires privées
g établissements surpeuplés faible ratio patients-personnel infirmier
= installations communes (p. ex., cabinets,
E baignoires, lavabos)
5] ratio patients-personnel infirmier élevé
absence de chambres en pression négative (si
micro-organisme aéroporté)
patient d'une unité de soins intensifs ou exigeant capacité de prendre soin de soi-méme
g des soins directs importants absence de dispositifs a demeure
_‘_g interventions ou dispositifs invasifs peau et muqueuses intactes
- peau non intacte systeme immunitaire compétent
5 affaiblissement, grave maladie sous-jacente
=) sujet trés jeune ou trés agé
= antibiothérapie récente
immunosuppression
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D. Transmission dans d autres milieux de soins que celui des soins
actifs

1. Transmission dans les établissements de soins prolongés

En dehors des hopitaux de soins actifs, les soins sont prodigués dans une gamme
d’établissements de soins prolongés, depuis les maisons de convalescence et les centres de
réadaptation jusqu’aux centres d’hébergement pour personnes souffrant de troubles
psychiatriques ou d’incapacités physiques et aux centres d’accueil pour personnes agées.
Dans ce type d’établissements, on se soucie tout particulierement de préserver I'équilibre entre
la prévention de I'infection et la qualité de vie des résidents. La participation a des activités de
groupe fait partie intégrante de la vie quotidienne et a des effets thérapeutiques; I'isolement ou
le regroupement des malades en cohortes pourraient en outre s’avérer néfastes pour

eux(2742.186)

On sait fort bien que des infections sont transmises dans les établissements de soins
prolongés. Toutefois, ces établissements different beaucoup des établissements de soins actifs
pour ce qui est du risque auquel les résidents sont exposés et des conditions dans lesquelles
les soins sont dispensés, aussi est-il difficile, voire impossible, d’appliquer directement les
techniques classiques d’isolement et de précautions. Parmi les obstacles a cet égard, citons les
chambres et les cabinets communs, I'insuffisance des installations pour le lavage des mains,
les salles a manger et les salles de séjour communes, la présence de patients qui déambulent
ou sont confus, des ratios résidents-personnel élevés, la présence de personnel
non-professionnel, et les ressources limitées consacrées a la prévention des
infections™*"1%31%)_En revanche, certaines caractéristiques contribuent & abaisser le risque de
transmission : la présence de résidents qui, de fagcon générale, ne sont pas gravement
malades, sont rarement porteurs de dispositifs invasifs et sont habituellement entiérement
vétus, conjuguée a une contamination minimale de I'environnement®®?, Le souci des
établissements de soins prolongés d’offrir un milieu de vie rappelant celui du foyer et de
favoriser la participation a des activités de la vie quotidienne rend nécessaire I'adoption d’une
approche équilibrée, permettant d’offrir un environnement sécuritaire sans pour autant imposer
des mesures restrictives qui risqueraient de nuire au bien-étre ou a la qualité de vie des
résidents®?,

La présence de MRA dans les établissements de soins prolongés (voir la section II1.B) a
beaucoup retenu I'attention, mais le risque de transmission est faible, et d’autres infections ont
davantage de répercussions sur la santé des résidents®2"1%_|’influenza A engendre une
morbidité et une mortalité importantes®®261°1%) D autres virus des voies respiratoires, la
coqueluche et Chlamydia pneumoniae, peuvent étre des causes importantes de
morbidité®+%51%9-202 On signale des éclosions de gastro-entérite, qui pourraient étre d’origine
alimentaire®®2":20%2%) | 3 transmission de la tuberculose a été signalée®®?" Les infections
cutanées posent un probléme chez les gens agés®?72!2, et des épidémies de gale ont été
signalées®@3214),
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2. Transmission dans le cadre des soins ambulatoires

Les salles d’urgence des hépitaux, les salles d’attente des cliniques et les cabinets des
médecins peuvent étre des lieux de transmission. En théorie, le risque est plus faible parce que
la durée du contact et le nombre de contacts sont réduits, et que cette population est
généralement en bonne santé. La transmission peut survenir dans les grandes salles d’attente
bondées et les autres salles communes.

Il existe fort peu de données sur la transmission de I'infection entre patients dans le cadre des
soins ambulatoires®*?'"). La majorité des infections consécutives aux soins ambulatoires ont
été liées a une intervention chirurgicale ou a d’autres actes invasifs®"2!9, 3 l'insuffisance des
pratiques d’asepsie, et aux lacunes en ce qui concerne le nettoyage et la désinfection de
'équipement et du matériel entre les patients.

Le risque de transmission d’un patient & I'autre est moins élevé que chez les patients
hospitalisés, et il ne serait pas justifié d'imposer les mémes précautions, car elles
entraineraient des codts inutiles et risqueraient de desservir la lutte anti-infectieuse®'?.

Il se peut que des infections aéroportées, comme la rougeole®881:219 et |a tuberculose®®,
soient transmises. L’exposition dans le cadre des soins ambulatoires a été a I'origine d’'une
proportion importante des cas de rougeole signalés aux Etats-Unis au cours des derniéres
années®9. Des patients infectés par le VIH ont contracté la tuberculose dans une clinique ou
ils étaient traités®*6220.221) On a fait état de plusieurs épidémies de kératoconjonctivite®*>21, || y
a probablement eu des cas de transmission de la varicelle et d’'infections virales des voies
respiratoires dans le cadre des soins ambulatoires, mais aucun n’a été signalé, sans doute
parce qu'il est difficile de les distinguer, lors d’épidémies, des cas dus a une exposition dans la
communauté. Dans une étude, une consultation récente au cabinet du pédiatre n’était pas un
facteur associé & une augmentation du risque de contracter une infection virale des voies
respiratoires ou des voies gastro-intestinales®®??. Ces infections virales reflétent I'activité dans
la communauté, et le risque d’exposition pourrait n’étre pas plus élevé en milieu médical qu’en
milieu communautaire.

3. Transmission dans le cadre des soins a domicile

Il n'existe guére de données pouvant laisser croire que la prestation des soins de santé a
domicile pourrait favoriser de fagon marquée la transmission des maladies. Les infections sont
pour la plupart liées a des interventions et a des dispositifs, tels que les sondes urinaires ou les
cathéters intravasculaires. Le risque de transmission est fonction des pratiques d’asepsie du
soignant, du nettoyage et de la stérilisation de I'équipement et du matériel entre les clients ainsi
que de la propreté de I'environnement#2218:223-228)
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E. Appréciation de 1 impact de la transmission et de celui des

stratégies de prévention

Les codts associés a la prévention de l'infection doivent étre mis en balance avec les codts
découlant de la transmission de I'infection (tableau 2). Au moment de déterminer les
précautions requises, il faut prendre en considération les ressources disponibles, le rapport
colt-efficacité, les contraintes de temps, les effets indésirables ou les complications associés
aux mesures de prévention proposées et |'effet de la prévention sur les futurs cas. On oublie
parfois de prendre en compte le colt de la prévention (gants, blouses, masques, équipement
réservé a un seul patient, systeme de ventilation spécial, personnel, hébergement d’un seul
patient dans une chambre dotée de plusieurs lits), la diminution éventuelle de I'importance des
soins prodigués au patient qui doit faire I'objet de précautions et les effets de la solitude

imposée sur le patient8229.230),

TABLEAU 2.

Appréciation de I'impact de la transmission et de celui des stratégies de prévention

Conséquences possibles de la transmission

Conséquences possibles des mesures de
prévention

maladie — tenir compte de la gravité (p. ex.,
infection sans gravité des voies aériennes
supérieures par opposition & une pneumonie
potentiellement fatale)

prolongation du séjour a I'hdpital

colt du traitement nécessaire

co(t des pratiques de prévention de I'infection
rendues nécessaires par la maladie/la
colonisation

co(t pour les autres et pour I'établissement si
une épidémie venait a survenir

altération de la flore de I'établissement,
remplacée par des souches plus résistantes
exigeant une thérapie empirique a plus large
spectre

sur le plan éthique, droit des autres patients
d’étre protégés contre les effets néfastes d'une
exposition

incidences juridiques

équipement nécessaire aux mesures de barriére,
chambres a un lit, systéme de ventilation spécial
augmentation de I'organisation et du temps
requis pour la prestation des soins
désagréments occasionnés par les mesures de
prévention

diminution éventuelle de I'importance des soins
et de la fréquence des contacts avec les
travailleurs de la santé

utilisation, pour un seul patient, d’'une chambre
dotée de plusieurs lits

solitude accrue du patient

diminution de la qualité de vie du patient

effets psychologiques associés, chez le patient,
au fait de se sentir «contagieux»

conséquences, sur le plan éthique, de la
restriction des droits du patient en raison des
précautions
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V. Pratiques visant a prévenir la transmission

A. Lavage des mains

Les mains des travailleurs de la santé sont constamment en contact avec les patients et leur
environnement, ce sont donc elles qui risquent le plus d’étre contaminées pendant les soins
aux patients et, partant, de favoriser le transfert de ces micro-organismes entre les patients, au
personnel soignant et aux surfaces de I'environnement.

C’est Semmelweiss, en 1847, qui a pour la premiére fois observé que la désinfection des mains
permettait de réduire les infections nosocomiales; depuis lors, I'efficacité de cette mesure a été
maintes fois documentée®?. Lorsqu'il est effectué avec soin, le lavage des mains permet
d’éliminer la contamination microbienne transitoire due a un contact avec le patient ou des
objets inanimés contaminés®2%4),

Veiller & I'exécution systématique de cette simple activité constitue toutefois une entreprise
ardue. Des études d’observation ont & maintes reprises révélé que les travailleurs de la santé
négligeaient souvent de se laver les mains, aussi bien dans les unités de soins intensifs pour
adultes®*2*Y enfants®? ou nouveau-nés®?2* qu’auprés des patients faisant 'objet de
précautions visant a prévenir la transmission®®), dans les hopitaux communautaires®® ou
dans les centres de soins prolongés®*".

On a observé qu’une observance accrue des consignes concernant le lavage des mains se
soldait par une diminution des taux d’infection nosocomiale®*#2*9_ On sait toutefois qu'il est
difficile d’'améliorer le comportement du personnel soignant a cet égard et que les programmes
d’éducation et de promotion dans ce domaine n’ont qu’un effet de courte durée(®7:238:248.250)
L’observation directe réguliere et une rétroaction quotidienne semblent étre les méthodes qui
permettent le mieux d’accroitre I'observance®®, mais elles ne peuvent étre appliquées en
permanence.

Un certain nombre de facteurs feraient entrave au lavage des mains : le manque de temps, le
manque de personnel, I'inaccessibilité des lavabos, le manque de matériel nécessaire au
lavage des mains (p. ex., essuie-mains, savon), l'insatisfaction a I'égard des produits de
lavage, la crainte des effets nocifs des fréquents lavages des mains, la croyance que le port de
gants rend inutile le lavage des mains et, peut-étre ce qui importe davantage, 'absence de
pressions exercées par les pairs en faveur du lavage des mains et le scepticisme quant a la
pertinence de cette mesure lorsque les mains ne sont pas visiblement souillées®¥3%7251-253) | g
recommandations misant sur le lavage systématique des mains pour réduire la transmission
chez les patients asymptomatiques demeureront sans effet si I'on ne vient pas a bout de ces

Apercu 27



problémes. Il se peut que les travailleurs de la santé se lavent davantage les mains lorsque les
patients I'exigent(®5425%:

Vu les problemes posés par le manque de temps et les craintes relatives aux effets nocifs
éventuels du lavage des mains, il y a lieu de se demander si les attentes actuelles en ce qui
concerne la fréquence du lavage des mains, en particulier dans les unités de soins intensifs,
sont bien réalistes®®?. Selon une estimation, 'observance parfaite des recommandations en
matiére de lavage des mains dans un unité de soins intensifs nécessiterait 1,33 heure dans un
quart de travail de 8 heures®®, Les publications ne précisent pas les fréquences escomptées.

Selon Larson, I'éducation continue, intensive et ciblée visant & améliorer le lavage des mains
pourrait ne pas présenter un rapport colt-avantages intéressant. Il serait peut-étre plus
rentable de rendre plus difficile pour le travailleur de la santé la non-observance de cette
mesure, en misant sur des contrbles de I'environnement, 'automatisation, ou un ordre
administratif®?.

Il existe un débat entourant le choix du produit : antiseptiques ou savon®*"%®? e savon devrait
permettre d’éliminer la majorité de la flore transitoire®?. Les antiseptiques sont toutefois plus
efficaces que le savon lorsque la contamination est importante. Une solution antiseptique
associant alcool et chlorhexidine a permis d’éliminer la contamination des mains par
Enterobacter cloacae, alors qu’un lavage des mains au savon doux s’était avéré inefficace®?.
Les ERV pourraient n’étre pas éliminés par un lavage des mains au savon®®. Des études qui
ont comparé la capacité de la chlorhexidine et celle du savon d’éliminer C. difficile ont donné
des résultats contradictoires®2%2),

Les produits de lavage doivent étre suffisamment doux pour protéger les mains pendant les
lavages répétés, mais assez puissants pour éliminer les micro-organismes®?. Contrairement a
la croyance générale, les antiseptiques ne sont pas nécessairement plus irritants pour la peau
gue le savon doux. Dans une étude ou I'on a comparé les dommages cutanés causeés par le
lavage des mains avec de I'eau seulement, du savon en pain, de la chlorhexidine et de la
povidone-iode, c’est la povidone-iode qui s’est avérée la plus nocive; la chlorhexidine causait
moins de dommages que le savon en pain et n’en causait ni plus ni moins que I'eau
seulement®®?,

Les rince-mains antiseptiques permettent de mieux éliminer les micro-organismes présents sur
la peau que I'eau et le savon et constituent une solution de remplacement intéressante au
lavage des mains(®°8-260264.269) | eg rince-mains antiseptiques renfermant des émollients, comme
le glycérol, ont été mieux tolérés que les antiseptiques ou les savons liquides®®®2%9, Ces agents
sont en outre plus pratiques, car ils peuvent étre laissés au chevet du patient ou sur un chariot
a dossiers, et leur utilisation demande moins de temps(256). Dans un établissement,
l'introduction d’un rince-mains antiseptique associant I'alcool et la chlorhexidine s’est soldée
par une amélioration de I'observance®®. Les rince-mains antiseptiques sont particuliérement
indiqués lorsqu’il est difficile d’avoir accés a des installations adéquates de lavage des mains
(p. ex., lavabos, essuie-mains, savon), par exemple dans le cadre des soins a domicile.
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B. Gants

Les précautions universelles (PU) recommandent le port de gants afin de réduire le risque que
des travailleurs de la santé soient exposés au sang®. Le systéme des précautions contre les
liquides organiques (PLO) préconise le port de gants lorsqu’on prévoit un contact avec des
substances organiques humides, les muqueuses ou la peau non intacte®?. Les gants doivent
étre changés entre les patients et avant ou apres certaines activités aupres du méme patient.
Les nouvelles lignes directrices des CDC étendent le port systématique de gants au contact
avec des objets contaminés de I'environnement, mais elles ne proposent pas de définition de la
contamination®®,

Dans le présent guide, le port de gants n’est pas destiné a remplacer le lavage des mains, mais
est considéré comme une mesure additionnelle. Vu leur réticence a observer les regles
relatives au lavage des mains, les travailleurs de la santé pourraient considérer le port de gants
comme une méthode de prévention de remplacement, estimant que ce sont les gants plutot
que les mains qui sont contaminés. Toutefois, les mains peuvent étre contaminées pendant
'enléevement des gants ou en raison d’'un défaut de ces derniers, aussi est-il recommandé de
se laver les mains aprés avoir retiré les gants™®. Il a été établi que les mains des travailleurs de
la santé pouvaient étre contaminées malgré le port de gants, aprés une inoculation
expérimentale dans les mains gantées®” et aprés 13 % des contacts avec les muqueuses des
patients®®. Le lavage des mains gantées avec du savon, de la chlorhexidine ou de I'alcool ne
permettait pas d’éliminer les micro-organismes inoculés, et cette pratique est

inacceptable @267,

On a observé que le port de gants propres jetables sur des mains non lavées permettait tout
autant que le lavage des mains au moyen d’un rince-mains antiseptique de réduire la
contamination du bout des doigts®®®. Il n’a cependant pas été établi aussi clairement que les
gants permettent de réduire le taux d’infection nosocomiale. Les auteurs d’'une étude effectuée
dans une unité de soins intensifs pour enfants ont observé que le port systématique de gants et
d’une blouse jetable pour tous les soins aux patients entrainait une réduction du taux
d’infection®®. En revanche, dans une étude menée auprés de patients souffrant de
neutropénie, le port de gants, d’'une blouse et d’'un masque n’a eu aucune incidence sur les
taux d’infection®®. Dans un centre hospitalier, le port accru de gants (conformément aux PLO)
s'est traduit par une diminution des taux d’infection, mais d’autres facteurs, comme la
modification des caractéristiques des patients, pourraient avoir contribué a cette baisse®®’?. Le
port systématique de gants, conformément aux PLO, a été associé a une diminution de la
transmission de C. difficile®®. Dans une unité de soins intensifs, le port systématique de gants
et l'utilisation de stéthoscopes réservés a un seul patient a permis de circonscrire des
épidémies d’infection & SARM et 8 ERV™?Y. Dans une autre unité de soins intensifs, on a réussi
a juguler une épidémie d’infection a SARM par le port de gants lors de tous les contacts avec
les patients et leur environnement immédiat™®®).
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D’autres études ont montré que le port sélectif de gants lors des contacts avec des patients
dont on sait ou on soupgonne qu’ils sont porteurs de certains micro-organismes se soldait par
une réduction de la transmission®2°274:275),

Les travailleurs de la santé qui négligent de se laver les mains aprés un contact avec des
surfaces corporelles potentiellement contaminées pourraient étre réticents a retirer leurs gants
ET a se laver les mains aprées un tel contact. Quoi qu’il en soit, le port de gants peut réduire le
degré de contamination des mains dans les cas ou le lavage des mains laisse a désirer ou est
souvent omis. On a avancé, sans toutefois le prouver, que I'observance a I'égard du port de
gants pourrait étre meilleure qu’'a I'égard du lavage des mains, parce qu’elle est plus aisément
vérifiable dans le premier cas que dans le second®. En réalité, une étude a révélé que les
travailleurs de la santé qui portent des gants étaient plus nombreux a se laver les mains que
ceux qui n’en portaient pas®?”.

Le port de gants ne permet pas de supprimer tous les problémes. Il est établi que cette
méthode entraine un sentiment de sécurité trompeur, qui se traduit par une diminution du
lavage des mains. Lorsque les travailleurs de la santé ne changent pas de gants avant de
soigner un nouveau patient, des agents infectieux peuvent étre transmis d’un patient a
l'autre*’®27627) Des brassards a tension artérielle ont été contaminés par C. difficile parce que
le travailleur de la santé n’avait pas retiré ses gants aprés avoir soigné un patient®’®. Dans un
établissement de soins prolongés ou les PLO étaient appliquées, les travailleurs portaient des
gants dans 82 % des situations ou ils étaient tenus de le faire, mais ils ne les changeaient
conformément aux consignes que dans 16 % des cas®®”. Si les travailleurs de la santé ne
retirent pas leurs gants entre les patients, les avantages découlant d’une réduction de la
contamination des mains pourraient étre annulés par 'augmentation de la transmission a
d’autres patients. Le travailleur de la santé qui ne retire pas ses gants apres avoir dispensé des
soins a un patient risque aussi de contaminer I'environnement.

Le port fréquent de gants pourrait étre responsable de 'augmentation des allergies de contact
au latex®®_ On s’est interrogé sur I'efficacité relative des gants en vinyle comparativement aux
gants de latex. Les deux produits s’équivalent, si les gants sont de bonne qualité®*29),

On ignore dans quelle mesure il faut accroitre le port de gants pour obtenir une diminution de la
transmission des micro-organismes autres que les agents pathogénes transmissibles par le
sang. Dans le cas de ces derniers, les gants servent & prévenir la transmission directe au
travailleur de la santé par des lésions cutanées. D’autres organismes peuvent étre transmis par
contact indirect, d’'un patient a I'autre, par la main d’un travailleur de la santé ou par de
I'équipement contaminé. Les micro-organismes qui sont présents sur les mains de fagon
transitoire devraient étre éliminés par le lavage et, dans la majorité des cas, cette mesure
devrait étre aussi efficace que le port de gants. Il reste encore & démontrer que I'observance
sera supérieure a I'égard de l'utilisation appropriée de gants qu’'a I'égard du lavage des mains.
Si tel n’est pas le cas, le port généralisé de gants contribuera & faire grimper inutilement le coGt
des soins et pourrait n’étre pas justifié.
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Etant donné que le port de gants ne remplace pas le lavage des mains, une autre approche
pourrait étre envisagée lorsque de fréquents lavages sont impossibles : la mise au point de
techniques «sans contact» pour certains soins aux patients®®. Ces techniques peuvent réduire
les occasions de contamination des mains et la fréquence des lavages pendant la prestation
des soins a un patient. La planification du déroulement des soins dispensés a un patient donné
peut contribuer a réduire la nécessité du lavage des mains.

C. Blouses

Les blouses a manches longues permettent d’empécher que les avant-bras et les vétements
des travailleurs de la santé soient éclaboussés ou souillés par des substances organiques. Les
PU, les PLO et les précautions standard recommandent le port de la blouse durant les activités
courantes de soins aux patients qui présentent un tel risque.

Il n'existe guére de preuves que le port systématique de la blouse aide a prévenir les infections
nosocomiales. Cette mesure n'a pas eu d’incidence sur les taux d’infections néonatales dans
des unités de soins intensifs pour nouveau-nés®®2%% ou enfants®, ni sur les taux de
colonisation néonatale dans les salles postpartum®@®29_|es auteurs d’un rapport n'ont pas
observé de différence dans la transmission des ERV dans une unité de soins intensifs lorsque
les travailleurs portaient des gants et une blouse, comparativement a des gants seulement*",

En revanche, alors gu’il avait été impossible de circonscrire une épidémie d’infection a ERV par
le port de gants lors des soins aux patients connus pour étre colonisés par ces
micro-organismes, le port de la blouse et de gants dans les mémes circonstances s’est avéré
efficace™®>™?), Les blouses et les gants ont été utilisés conjointement dans d’autres études, qui
n‘ont pas permis de déterminer I'intérét relatif de chacune de ces mesures® %%,

On a souvent affirmé que le port de la blouse contribuait a accroitre I'observance a I'égard du
lavage des mains, en tenant lieu de rappel. Des études menées dans une unité de soins
intensifs pour enfants n’ont pas confirmé cette hypothese. L'observance s’élevait a 31 %
lorsque les travailleurs portaient la blouse, et & 30 % lorsqu’ils ne la portaient pas®?. Dans une
unité de soins intensifs pour nouveau-nés, I'observance était, respectivement, de 18 % et 25 %

selon que les travailleurs portaient ou non la blouse®®®?,

D. Masques et protection oculaire

Selon les PU, les PLO et les précautions standard, la nécessité de porter un masque pendant
les soins courants aux patients est fonction de la tache a exécuter, c.-a-d. du fait que celle-ci
comporte ou non des activités qui risquent d’occasionner des éclaboussures ou la projection de
gouttelettes de sang, de liquides organiques, de sécrétions ou d’excrétions.
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Les masques servent également a empécher que le personnel soignant ne contracte des
infections transmises par de grosses gouttelettes. Les masques chirurgicaux jouent bien ce
role®. |l parait logique de porter un masque lorsqu’on se trouve a moins d’un meétre d’un
patient qui tousse*®®. Toutefois, on a observé que le port du masque ou de la blouse lors des
soins aux patients atteints de maladies respiratoires ne permettait pas de réduire les taux
d’infection chez les travailleurs de la santé ni chez les patients®®"*®, probablement en raison
d’'une contamination des mains ou d’une inoculation dans les yeux®*?®"_1l y a lieu d’envisager
une protection oculaire en présence de certains micro-organismes transmissibles par de
grosses gouttelettes. Il a été établi que le port d’un écran facial ou de lunettes permettait de
prévenir les infections a VRS chez le personnel soignant®°2%), | a réduction de la transmission
des VRS observée chez les travailleurs de la santé qui portaient des gants, mais non un
masque ni un dispositif de protection oculaire, pourrait s’expliquer par le fait que ces derniers
touchaient généralement moins leur nez ou leur bouche lorsqu’ils avaient les mains gantées®:

Il se peut que les masques chirurgicaux ne suffisent pas pour prévenir I'inhalation de
micro-gouttelettes, bien gu’il s’agisse la d’une simple hypothése et non d’une affirmation fondée
sur des échecs documentés de cette technique®®. Dans le cas des infections aéroportées, il
est recommandé de porter des masques spéciaux, ayant une capacité de filtration élevée et un
bon ajustement (appelés masques pour poussiéres-brouillards et
poussiéres-brouillards-vapeurs ou respirateurs pour particules a filtres absolus) et dont la
conformité a des critéres précis de performance est reconnue®*2,

E. Hébergement

Idéalement, les hépitaux devraient loger tous les patients dans des chambres a un lit, de fagon
a garantir leur intimité et celle de leur famille; les mesures de prévention de I'infection s’en
trouveraient en outre facilitées. En réalité, toutefois, il y a peu de chambres a un lit dans les
établissements de santé existants, et la plupart des chambres et des salles de bains sont
communes a plusieurs patients. Les soins intensifs sont souvent dispensés dans de grandes
unités ouvertes ou divisées en cubicules sans porte.

Les chambres a un lit peuvent réduire les occasions de contact direct ou indirect et la
transmission par de grosses gouttelettes lorsque le patient source a de mauvaises habitudes
d’hygiéne et contamine I'environnement ou lorsque, en raison de son age ou de l'altération de
ses facultés mentales, il est peu probable qu’il respecte les mesures de prévention de
l'infection. L’hébergement en chambres a un lit devrait faciliter I'application des précautions
additionnelles, notamment I'observance des régles par les visiteurs. On tient souvent pour
acquis que le personnel soignant respecte mieux les mesures de prévention de l'infection
lorsque les patients sont logés dans des chambres a un lit. Une étude menée dans une unité
de soins intensifs n’a toutefois pas confirmé cette hypothése : ’hébergement en chambres & un
lit n’a pas entrainé d’augmentation de I'observance a I'égard du lavage des mains ni de
diminution des taux d’infection®®. Cependant, les risques de transmission croisée entre
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patients, soit directement soit indirectement, sont théoriquement réduits lorsque les patients
sont logés dans des chambres a un lit. Dans une étude plus récente menée dans une unité de
soins intensifs, les taux de pneumonie nosocomiale ont chuté a la suite de la transformation
des chambres communes en chambres a un lit®?. Le taux de contamination de I'urine par
certaines bactéries chez des patients porteurs de sondes urinaires était trois fois plus élevé
lorsque ceux-ci partageaient une chambre™®®. Lors d’une épidémie d'infection a C. difficile, les
patients exposés a un voisin de chambre infecté contractaient plus souvent et plus rapidement
I'infection nosocomiale®?. Dans un hopital pédiatrique, les taux d’infection nosocomiale virale
des voies respiratoires ont chuté apres un déménagement dans un nouvel établissement ou les
chambres a plusieurs lits avaient été remplacées par des chambres a un [it%?,

L’hébergement dans une méme chambre des patients connus pour étre infectés par le méme
micro-organisme ou le regroupement en cohortes des patients infectés et non infectés dans
des services distincts a permis de freiner la transmission de certaines
infections(60116:132.135.293-29) || est rare, toutefois, que I'on connaisse la nature du
micro-organisme en cause au moment de I'admission. Lors des épidémies d’infection des voies
respiratoires dans la communauté, un test rapide de détection de I'antigéne avant I'admission
pourrait aider a déterminer le type d’hébergement des enfants®32°" . On a eu recours au
regroupement en cohortes des travailleurs de la santé ainsi que des patients pour circonscrire
certaines épidémies en milieu hospitalier®2°*?%) mais cette mesure n’est pas toujours possible
et peut aller & I'encontre du but recherché si elle entraine une répartition inadéquate du
personnel@®),

Dans les lignes directrices antérieures de Santé Canada et les lignes directrices actuelles des
CDC, le recours aux chambres a un lit est recommandé pour de nombreuses infections qui
nécessitent la séparation physique des patients ou présentent un risque de contamination de
I'environnement immédiat du patient, sans rendre nécessaire un traitement de I'air. Peu
d’hépitaux disposent d’'un nombre suffisant de chambres a un lit pour faire face a toutes ces
éventualités. Deux études menées dans des hodpitaux pédiatrigues canadiens ont fait ressortir
la nécessité de Iisolement dans le cas de 15,3 % jours-patients®® ou de 13,5 % des
patients®?. Ce besoin est beaucoup plus important a certaines périodes de I'année, lorsque
des épidémies d'infection virale surviennent dans la communauté®®. L’hébergement en
chambres & un lit pourrait poser un probléme dans certains établissements de soins prolongés
ou il y a peu de chambres a un lit*%),

En présence d’infections non aéroportées, I'hébergement en chambres a un lit pourrait n’étre ni
indiqué ni nécessaire chez les nouveau-nés ou les nourrissons qui sont confinés dans un
incubateur ou un lit & barreaux. L’American Academy of Pediatrics estime que les chambres
d’isolement individuelles ne sont pas indiquées pour les nourrissons dans les conditions
suivantes : I'infection ne peut étre transmise par voie aérienne, il y a un passage ou une
surface de 1 & 2 metres entre I'espace réservé a chaque nourrisson, il y a un nombre suffisant
de lavabos pour le lavage des mains et le personnel est régulierement informé des modes de
transmission des infections®®).
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Les recommandations antérieures voulant que la majorité des patients atteints d’infections
transmissibles soient isolés dans des chambres & un lit «lorsque celles-ci sont disponibles» ne
sont guere utiles. Des criteres doivent guider I'établissement des priorités en ce qui concerne
I'attribution des chambres a un lit, en fonction du risque relatif de transmission associé a
différentes maladies et aux différentes caractéristiques des patients. En réalité, de nombreux
patients devant faire I'objet de précautions additionnelles partageront une chambre avec
d’autres patients choisis avec discernement. Parmi les problémes posés par les chambres
communes, citons le mécanisme de délimitation de la zone potentiellement contaminée*®®, les
risques découlant du partage des lavabos et des cabinets et le contrble des activités des
compagnons de chambre et de leurs visiteurs.

Il est recommandé de loger dans des chambres a un lit en pression négative les patients que
I'on sait ou que I'on soupconne d’étre atteints d’une infection aéroportée. L’hébergement
adéquat de ces patients est parfois difficile. En 1993, seul un petit nombre d’h6pitaux de soins
actifs au Canada ont indiqué disposer d’'une chambre adaptée au traitement des personnes
devant faire I'objet de précautions contre la transmission aérienne®®?. Soulignons, encore une
fois, qu'il est d’autant plus nécessaire d’établir les priorités d’utilisation de ces chambres que
leur nombre est limité. Il est particulierement crucial de disposer de chambres d’isolement
adéquates dans les cas de tuberculose. En ce qui concerne la rougeole et la varicelle, il est
possible d’évaluer le risque de transmission en fonction de la présence de patients ou de
membres du personnel non immunisés.
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PARTIE B.

RECOMMANDATIONS ET OUTILS



L’expression «Pratiques de base» a été choisie pour
souligner qu’il s’agit d’'un niveau de soins devant étre
fourni & tous les patients.

Lorsqu'il s’agit d’établissements de soins actifs, les
recommandations en principe ne difféerent pas des
«précautions standard» émises par les CDC en 1996.
Le présent document contient toutefois plus de
détails. Les établissements de soins actifs qui ont
déja adoptés les «précautions standard» peuvent
décider de continuer a utiliser la méme terminologie
et pourront consulter le présent guide pour obtenir
plus de détails.

Les lignes directrices des CDC visaient les
établissements de soins actifs et non pas les autres
établissements de soins de santé. Telles que
recommandées par les CDC, les «précautions
standard» ne conviennent pas a d’autres cadres de
soins de santé. Le présent document comporte des
recommandations a I'égard des «Pratiques de base»
qui s’avérent particulieres aux soins prolongés, aux
soins ambulatoires et aux soins & domicile.

On trouvera a I'annexe | plus de précisions sur le
systeme de classification de ces recommandations.
L'annexe Il est un glossaire.




I. Recommandations visant les établissements
de soins actifs

A. Pratiques de base dans les établissements de soins actifs

Nous exposons dans la présente section les pratiques qui doivent étre intégrées aux soins
courants dispensés a tous les patients, lesquelles englobent les précautions antérieures contre
les agents pathogénes transmissibles par le sang (précautions universelles)®,

L’expérience acquise récemment avec les micro-organismes résistants aux antibiotiques (MRA)
et le sous-typage moléculaire des micro-organismes généralement considérés comme faisant
partie de la flore normale, nous a enseigné que la colonisation nosocomiale des patients
hospitalisés est plus fréquente qu’on ne le croyait auparavant®®>3%®, La transmission de MRA
ou de sous-types clonaux spécifiques peut étre considérée comme un marqueur du degré de
contamination d’un patient par la flore d’autres patients. Dans les établissements de soins
actifs, les pratiques de base doivent étre suffisantes pour prévenir ou, a tout le moins, réduire
au minimum ce type de transmission, et le présent guide vise a répondre a ce besoin.

1. Lavage/antisepsie des mains

a. Le personnel soignant doit se laver les mains®3249)
apres tout contact direct avec un patient et avant d’entrer en contact avec le
patient suivant. Par contact direct, on entend un contact de la main avec la peau
du patient.

Considération spéciale : la nécessité de se laver les mains aprés un contact
fortuit, indépendamment des soins dispensés aux patients, devrait étre
déterminée de fagon individuelle?
avant tout contact avec des patients immunodéprimés ou des patients de I'unité
des soins intensifs

avant un acte invasif

a Il est difficile de tracer la frontiére entre un contact fortuit, comme une poignée de main ou le fait de tenir la main d'un patient, et les
soins au patient. Dans le cas d’un contact fortuit ou social qui suppose un contact direct entre la peau du travailleur de la santé et le
patient, il faut prendre en considération la probabilité que la peau du patient soit contaminée ou colonisée par des micro-organismes
importants, I'importance du contact (p. ex., poignée de main, étreinte, comparativement au fait de tenir le patient pendant une période
prolongée) et la présence ou I'absence d’'une immunodépression chez le patient.
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apres un contact avec du sang, des liquides organiques, des sécrétions et des
excrétions et des exsudats de plaies

apres un contact avec des articles dont la contamination par du sang, des
liquides organiques, des sécrétions ou des excrétions (p. ex., bassins, urinaux,
pansements) est connue ou probable

immédiatement aprés avoir retiré les gants®®

entre certains gestes posés sur le méme patient lorsqu’il est probable que les
mains ont été souillées, afin d’'éviter la contamination croisée d’autres sites de
I'organisme®%8:277)

avant de préparer, manipuler, servir ou manger des aliments et avant de nourrir
un patient

lorsque les mains sont visiblement souillées

apres étre soi-méme allé aux toilettes ou s’étre essuyé le nez. All?
b. Il faut enseigner aux patients et aux membres de la famille les bonnes techniques
de lavage des mains. Bl
c. |l faut laver les mains du patient avant de manger, aprés avoir été a la toilette et
lorsque ses mains sont souillées. Bl
d. On peut utiliser un savon ordinaire pour le lavage courant des mains(**26%), Bl
e. Il estindigué de se laver les mains avec un savon antiseptique ou une solution

antiseptique®33:234
avant un acte invasif

avant un contact avec des patients immunodéprimés, des patients ayant des
lésions cutanées étendues

avant un contact avec un dispositif implanté par voie percutanée. Bl

f. Lesrince-mains antiseptiques sont plus efficaces que I'’eau et le savon pour
réduire la contamination des mains®8-269.26%) et devraient étre proposés comme
solution de remplacement au lavage des mains. Les rince-mains antiseptiques
sont particulierement utiles lorsqu’on dispose de peu de temps pour se laver les
mains ou qu'il est difficile d’avoir accés a un lavabo. Al

Lorsque les mains sont visiblement souillées, il faut les laver avec de 'eau et du
savon pour éliminer la saleté visible avant d’utiliser le rince-mains antiseptique. Si
de I'eau et du savon ne sont pas disponibles, on peut se laver les mains avec des
essuie-doigts®?, BlII

Voir a I'annexe | pour une explication du systéme de classification des recommandations.
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Les travailleurs de la santé peuvent réduire la fréquence des lavages de mains en
limitant au minimum les contacts directs non nécessaires avec les patients et leur
environnement immédiat. A cette fin, ils peuvent planifier les activités de soins et
éviter des gestes tels que s’appuyer sur les cotés de lit. BllI

Il doit y avoir des lavabos servant au lavage des mains en nombre suffisant et
situés de facon a étre facilement accessibles®7:2%2), BlI

Pour obtenir plus d’informations et des recommandations concernant le lavage des mains, se
reporter au Guide de prévention des infections : Lavage des mains, nettoyage, désinfection et
stérilisation dans les établissements de santé®®?,

2. Gants

a.

Les gants doivent étre considérés comme une mesure additionnelle, ils ne
remplacent pas le lavage des mains(?7:268), BlI

Il nest pas nécessaire de porter des gants pour prodiguer des soins de base aux
patients si le contact se limite a la peau intacte du patient. Bl

Il n’est pas toujours nécessaire de porter des gants pour changer les couches,
lorsqu’il est possible d’éviter que les mains soient souillées par les féces ou l'urine.
C

Il faut porter des gants propres, non stériles(?*108.272,304-306)
pour tout contact avec du sang, des liquides organiques, des sécrétions et des
excrétions, les muqueuses, les plaies exsudatives ou la peau non intacte
(Iésions cutanées ouvertes ou dermatite exsudative)
pour manipuler des articles visiblement souillés par du sang, des liquides
organiques, des sécrétions ou des excrétions
lorsque le travailleur de la santé présente des lésions cutanées ouvertes aux
mains. All

Lorsque les gants sont indiqués, il faut les enfiler juste avant le contact avec le
patient ou juste avant d’entreprendre I'activité les nécessitant®"8276:277) All

Il faut changer les gants entre les activités de soins & un méme patient et aprées
avoir été en contact avec des matiéres susceptibles de contenir des
concentrations élevées de micro-organismes®®®2™") (p. ex., manipulation d’'une
sonde urinaire & demeure ou aspiration des sécrétions a 'aide d’'une sonde
endotrachéale). BllI
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Il faut retirer les gants immédiatement aprés avoir fini de prodiguer les soins, au
point d’utilisation et avant de toucher les surfaces propres de

I'environnement*78:276.277) Alll
Il faut se laver les mains immédiatement aprés avoir retiré les gants67:26%, All
Il ne faut ni laver ni réutiliser les gants jetables a usage unique®®”. All

Pour obtenir plus d’informations et des recommandations concernant le port de gants, consulter
le Guide de prévention des infections : Lavage des mains, nettoyage, désinfection et
stérilisation dans les établissements de santé®? et le Guide de prévention des infections :
Prévention des infections transmissibles par le sang dans les établissements de santé et les
services publics®.

3.

40

Masque, lunettes protectrices et écran facial

Il faut porter au besoin un masque et des lunettes protectrices ou un écran facial pour
protéger les muqueuses des yeux, du nez et de la bouche pendant toute intervention ou
activité de soins aux patients qui risquent de provoquer des éclaboussures ou la projection
de gouttelettes de sang, de liquides organiques, de sécrétions ou d’excrétions-:30427_ BJ||

Blouse
a. Le port systématique de la blouse n’est pas recommandé®*:281-286), Al
b. Il faut porter une blouse pour protéger la peau et empécher que les vétements

soient souillés durant toute intervention et activité de soins aux patients qui risque
de provoquer des éclaboussures ou la projection de gouttelettes de sang, de

liquides organiques, de sécrétions ou d’excrétions*307, BlII
Hébergement
a. De fagon générale, il n'est pas nécessaire de placer dans une chambre a un lit les
patients qui recoivent des soins de base(®39:29%:292) BIII
b. Dans les établissements de soins actifs, les patients qui souillent visiblement

I'environnement ou dont il est impossible de maintenir une bonne hygiéne
devraient étre logés dans des chambres a un lit dotées d’installations sanitaires
privées. Cette recommandation s’applique aux patients mobiles souffrant
d’incontinence fécale, lorsque les couches ne permettent pas de contenir les
feces, et aux patients ayant des plaies exsudatives, qui ne conservent pas leurs
pansements(06:117.141) BlII
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c. Il nest pas nécessaire de loger dans des chambres a un lit les enfants qui portent
des couches, a moins qu’ils souffrent d’'une diarrhée non contenue et ne peuvent
étre gardés au lit“®). BlII

6. Equipement servant aux soins des patients

a. Dans les unités de soins intensifs et les autres secteurs a risque élevé, il y a lieu
d’envisager le recours a de I'équipement réservé a un seul patient®3118%, BlII

b. Le matériel réutilisable qui a été en contact direct avec le patient doit étre nettoyé
et décontaminé ou stérilisé avant de servir aux soins d’un autre
patient20:121.176.178.179.184.18%) " Dans |e cas des articles qui ne sont en contact
gu’avec la peau intacte, il faut établir un calendrier de nettoyage périodique et en
surveiller I'application, s'il n'est pas possible de les nettoyer entre les patients. Bl

c. Tout matériel visiblement souillé doit &tre nettoyé. BllI

d. Les fauteuils hygiéniques, tout comme les cabinets, doivent étre nettoyés
régulierement et lorsqu’ils sont souillés. Les bassins doivent étre réservés a un

seul patient et étre étiquetés en conséquence. BllI
e. llyalieu d’établir des procédures désignant les responsables du nettoyage
périodique de tout I'équipement servant aux soins des patients®°®31, BlII

f. L’équipement souillé servant aux soins des patients doit étre manipulé de maniere
a prévenir toute exposition de la peau et des muqueuses ainsi que la
contamination des vétements et de I'environnement. BlII

g. Il faut manipuler avec prudence les aiguilles déja utilisées et les autres instruments
pointus ou tranchants afin d’éviter les blessures pendant I'élimination ou la
stérilisation. Les objets pointus ou tranchants usagés doivent étre jetés dans des
contenants non perforables désignés situés sur les lieux mémes ou ces articles
sont utilisés®2312), Alll

h. Dans les services hospitaliers ou les manoeuvres de réanimation sont probables, il
faut mettre a la disposition du personnel des embouts buccaux, des ballons de
réanimation ou d’autres dispositifs de ventilation®2). BlII

i. Il ne faut pas que les articles de soins personnels (p. ex., lotions, cremes, savons)
soient partagés entre les patients. Bl

Pour obtenir plus d’informations et des recommandations concernant le nettoyage, la
désinfection et la stérilisation de I'équipement servant aux soins des patients, I'entretien
ménager, la buanderie et la gestion des déchets se reporter au Guide de prévention des
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infections : Lavage des mains, nettoyage, désinfection et stérilisation dans les établissements
de santé®?,

7. Controle de 1 environnement

Il'y a lieu d’établir des procédures pour I'entretien, le nettoyage et, s'il y a lieu, la désinfection
des meubles du patient et des surfaces de I'environnement. BllI

Pour prendre connaissance des recommandations concernant I'entretien ménager, la
manipulation de la lingerie souillée, des déchets et d’autres articles, se reporter aux Guides de
prévention des infections suivants de Santé Canada : Lavage des mains, nettoyage,
désinfection et stérilisation dans les établissements de santé®? et Prévention des infections
transmissibles par le sang dans les établissements de santé et les services publics®.

B. Précautions additionnelles dans les établissements
de soins actifs

Il faut appliquer des précautions additionnelles, de méme que les pratiques de base, en
présence de certains agents pathogénes ou tableaux cliniques. Ces précautions sont fondées
sur le mode de transmission et sont nécessaires dans les cas d’infections transmissibles par
voie aérienne ou par de grosses gouttelettes. Elles peuvent étre indiquées chez les patients
porteurs de micro-organismes trés contagieux ou importants sur le plan épidémiologique qui
peuvent étre transmis par contact direct ou indirect.

Les précautions additionnelles sont indiquées non seulement lorsque ces agents pathogenes
sont identifiés, mais aussi, de fagcon empirique, en présence de syndromes cliniques
vraisemblablement causés par ces pathogénes, en attendant la détermination exacte de la
cause.

Il faut prendre en considération les facteurs suivants :

Des patients présentant des symptomes identiques peuvent étre infectés par des
micro-organismes différents, ayant emprunté des voies de transmission différentes.
Ainsi, les infections aigués des voies respiratoires peuvent étre transmises uniquement
par de grosses gouttelettes (coqueluche) ou par de grosses gouttelettes et par contact
direct et indirect (virus des voies respiratoires). De grosses gouttelettes (méningocoque)
ou un contact direct ou indirect (entérovirus) peuvent étre responsables de la
transmission de la méningite. Il peut étre nécessaire d’appliquer plus d'un type de
précaution en attendant l'identification de I'agent microbien en cause.

Certains micro-organismes peuvent emprunter plus d’'une voie, d’ou la nécessité
d’appliquer plus d’'un type de précaution pour prévenir la transmission, p. ex., la varicelle
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(transmissible par voie aérienne et par contact) et le VRS (par gouttelettes et par
contact).

Il incombe a chaque établissement de déterminer comment il entend combiner les
précautions — p. ex., rédiger une fiche faisant état des précautions combinées ou afficher
deux fiches différentes.

Les services de transport doivent instaurer des programmes et des pratiques pour assurer le
transport des patients dont I'infection est transmissible. Si le transport exige des précautions
additionnelles, I'établissement doit en informer le personnel chargé du transport.

1. Précautions visant a prévenir la transmission par voie aérienne

En présence des infections indiquées au tableau 3, il faut appliquer les précautions
contre la transmission par voie aérienne.

On trouvera aux tableaux 6 et 7 (Partie B, section VI.C.) des listes alphabétiques complétes
faisant état des précautions recommandées en fonction du tableau clinique (tableau 6) et de
I'étiologie particuliére (tableau 7).

Recommandations particuliéres

Outre les pratiques de base, les précautions contre la transmission aérienne englobent les
éléments suivants :

1. Hébergement(®®707376)
chambre a un [it?
chambre en pression négative par rapport aux zones voisines®
6 a 9 renouvellements d’air a I'heure au minimum®

évacuation de I'air a I'extérieur de I'immeuble et & distance des prises d’air ou
filtration de I'air au moyen d’un filtre absolu (HEPA) s’il y a recirculation

porte fermée que le patient y soit ou non

porte fermée suivant le congé du patient jusqu’a I'élimination des micro-
organismes aéroportés

patient confiné dans sa chambre

chambre dotée d’un cabinet, d’installations pour le lavage des mains et d’un
bain. All

a Les patients dont on sait qu’ils sont infectés par le méme virus (virus de la rougeole ou de la varicelle) peuvent partager une chambre. Il
ne faut pas héberger dans une méme chambre des patients atteints de tuberculose, car la souche bactérienne et le degré de
contagiosité peuvent varier.

b Les antichambres peuvent contribuer a maintenir une pression négative a l'intérieur des chambres, mais elles ne sont pas essentielles.

c Santé Canada estime que 6 a 9 renouvellements d’air & I'heure suffisent pour les patients atteints de tuberculose®. Les CDC en
recommandent 6 & 1209
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TABLEAU 3. Précautions contre la transmission aérienne

APPLIQUER LES PRECAUTIONS CONTRE LA TRANSMISSION AERIENNE
DANS LES CAS SUIVANTS :

Tableau clinique

Tuberculose pulmonaire ou laryngée contagieuse soupgonnée®° (toux, fievre, infiltats pulmonaires chez un patient a risque
de tuberculose)

Eruption maculopapuleuse accompagnée de coryza et de fiévre, jusqu’a exclusion de la rougeole

Eruption vésiculaire, comme varicelle ou zona disséminé, jusqu’a exclusion de la varicelle et zona disséminé (aussi
précautions contre la transmission par contact)

Fiévre hémorragique accompagnée d’'une pneumonie, contractée dans une zone endémique (aussi précautions contre la
transmission par contact)®

Etiologie particuliére

Formes contagieuses de la tuberculose, pulmonaire ou laryngée®®
Rougeole

Contact non immun d’un cas de rougeole, au stade contagieux de la période d’incubation (entre 5 jours aprés le premier jour
d’exposition et 21 jours aprés le dernier)

Varicelle (aussi précautions contre la transmission par contact)
Zona, disséminé (aussi précautions contre la transmission par contact)

Zona localisé étendu qui ne peut étre couvert, dans les établissements pédiatriques et les établissements de santé ouily a
des patients immunodéprimés réceptifs a la varicelle (aussi précautions contre la transmission par contact)

Zona, localisé, chez un héte immunodéprimé, (méme couvert) jusqu’a 24 heures de thérapie antivirale (aussi précautions
contre la transmission par contact); ensuite, comme pour un zona chez un héte immunocompétent

Contact non immun d’un cas de varicelle ou de zona, au stade contagieux de la période d'incubation (entre 8 jours apres le
premier jour d’exposition et 21 jours apres le dernier; 28 jours si le sujet a regu des immunoglobulines antivaricelle-zona
(VZIG)

Les infections par les virus Ebola, de Marburg, de Lassa et d’autres fievres hémorragiques accompagnées d’'une pneumonie
(aussi précautions contre la transmission par contact)®
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Voir le Guide portant expressément sur la prévention de la transmission de la tuberculose®.

Il faut avertir immédiatement la direction de la santé publique locale et régionale et le LLCM (téléphone : 613-957-0326).
Voir les lignes directrices portant expressément sur les fiévres hémorragiques virales®?.

Considérations spéciales chez les enfants :

- Les jeunes enfants atteints de tuberculose sont rarement contagieux et doivent rarement faire I'objet de précautions additionnelles,
étant donné gu'ils ne toussent généralement pas et ne sont habituellement pas atteints de la forme cavitaire de la maladie. Dans le
doute, il convient de consulter un spécialiste du traitement de la tuberculose.

- Dans les établissements pédiatriques, ce sont des parents et des visiteurs atteints d’'une tuberculeuse contagieuse non
diagnostiquée qui ont été a l'origine de la transmission nosocomiale®®. Il y a lieu d’examiner les personnes qui ont été en contact étroit
avec des enfants atteints d’'une primo-infection tuberculeuse afin de vérifier si elles toussent; si tel est le cas, elles devraient étre
interdites de visiter jusqu’a I'exclusion d'une tuberculose contagieuse. Lorsque les visites sont inévitables (p. ex., les parents), le
visiteur devrait étre jugé potentiellement contagieux, faire I'objet de précautions contre la transmission aérienne lorsqu'il est en contact
avec I'enfant et porter un masque chirurgical a I'extérieur de la chambre.
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Considérations spéciales :
Lorsqu’un établissement ne dispose pas de chambres adéquatement ventilées,
les patients atteints de tuberculose contagieuse doivent étre transférés dans un
autre établissement pouvant offrir cette forme d’hébergement. Les modalités du
transfert doivent étre établies a I'avance avec les autres établissements®?.

Dans les cas de rougeole ou de varicelle, les établissements qui ne disposent
pas de chambres en pression négative et ne sont pas en mesure de transférer le
patient peuvent envisager I’hébergement dans une chambre a un lit, porte
fermée, étant donné que la majorité des gens ont acquis une immunité a I'égard
de ces maladies et qu'une prophylaxie post-exposition est possible. Ces patients
devraient étre logés dans des services ou il n’y a ni patients réceptifs, ni patients
immunodéprimés.

Si le nombre de chambres en pression négative est limité, il convient de
déterminer la priorité d’'utilisation de ces chambres, en fonction des
répercussions éventuelles d’une transmission aérienne potentielle dans cet
établissement (c.-a-d., tuberculose contagieuse > rougeole > varicelle > zona
disséminé > zona localisé étendu).

2. Personnel et visiteurs®3-320

Tout le personnel soignant devrait avoir une immunité a I'égard de la rougeole.
Pour prendre connaissance des recommandations relatives a I'immunisation, se
reporter au Guide canadien d’immunisation®?" et au Guide de prévention des
infections a l'intention du personnel travaillant dans les établissements de
santé®??,

Les personnes réceptives a la rougeole ne devraient pas pénétrer dans la
chambre d’un patient atteint de cette maladie.

Les membres du personnel et les visiteurs réceptifs a la varicelle ne devraient

pas pénétrer dans la chambre d’un patient atteint de varicelle ou de zona

disséminé, a moins d’y étre contraints par des circonstances exceptionnelles.
Alll

3. Masques®%323)
Masques spéciaux : des masques a filtre absolu pour poussieres-brouillards®
devraient étre mis a la disposition de toutes les personnes qui pénétrent dans la
chambre d’un patient atteint de tuberculose contagieuse, ou des personnes non

a Les masques devraient filtrer les particules de 1 micron, avoir une capacité de filtration de 95 % et assurer une bonne étanchéité
faciale (infiltration d’air inférieure & 10 %). A condition d’offrir une bonne étanchéité faciale, les respirateurs homologués par le NIOSH
comme N95, N99, N100, R95, R99, R100, P95, P99 ou P100 atteignent ou dépassent les exigences minimales. D’'autres masques
peuvent satisfaire a ces exigences. Vérifie les recommandations écrites du fabricant. Pour plus d’'informations, se reporter aux Lignes
directrices pour la lutte antituberculeuse dans les établissements de soins et autres établissements au Canada®, publiées par Santé
Canada.
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immunisées qui doivent absolument pénétrer dans la chambre d’un patient
atteint de varicelle, de zona disséminé ou de rougeole. Bl

4. Transport des patients

Les patients ne devraient quitter leur chambre que pour des interventions
essentielles

Ils devraient porter un masque chirurgical pendant le transport

Le personnel du secteur ou le patient est transporté devrait étre informé des
précautions a prendre. BllI

5. Education des patients et de leur famille

Les patients devraient étre informés de la nature contagieuse de leur maladie et
des précautions qui sont prises ainsi que des mesures visant a prévenir la
transmission de la maladie aux membres de leur famille et & leurs amis pendant
leur séjour a I'népital et aprés leur retour dans la communauté. BllI

6. Visiteurs

Avant d’entrer dans la chambre, les visiteurs devraient s’adresser a une infirmiére
qui les renseignera, au besoin, sur la fagon correcte de porter le masque et sur les
autres précautions a prendre. On ne devrait permettre qu’'un minimum de

visiteurs. BlII

2. Précautions visant a prévenir la transmission par gouttelettes

En présence des infections indiquées au tableau 4, il faut appliquer les précautions
contre la transmission par gouttelettes.

Notez bien que les précautions ne sont pas les mémes pour les patients adultes et
pédiatriques.

On trouvera aux tableaux 6 et 7 (Partie B, section VI.C.) des listes alphabétiques complétes
faisant état des précautions recommandées en fonction du tableau clinique (tableau 6) et de
I'étiologie particuliére (tableau 7).

Recommandations particuliéres

Outre les pratiques de base, les précautions contre la transmission par gouttelettes englobent
les éléments suivants :

1. Hébergement

Considérations spéciales

Dans un établissement de soins actifs pour adultes, I'hébergement dans une
chambre a un lit est préférable, car il peut étre difficile de conserver une
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TABLEAU 4. Précautions contre la transmission par gouttelettes

APPLIQUER LES PRECAUTIONS CONTRE LA TRANSMISSION PAR GOUTTELETTES DANS

LES CAS SUIVANTS :

Tableau clinique Enfants? Adultes
Tous les cas confirmés ou suspects d'infection des voies respiratoires, Oui Non
jusqu’a exclusion d’une infection virale (appliquer les précautions contre (envisager en cas
la transmission par gouttelettes et celles contre la transmission par d’épidémie)
contact) :
Bronchiolite
Rhumes
Croup
Pneumonie
Pharyngite
Asthme, fébrile, < 2 ans
Toux paroxystique ou coqueluche soupgonnée Oui Oui
Cellulite chez un enfant < 5 ans (sans porte d’entrée)® Oui Non
Epiglottite®
Cellulite périorbitaire chez un enfant < 5 ans (sans porte d’entrée)®
Arthrite aigué suppurée chez un enfant < 5 ans (sans porte d’entrée)®
Méningite (pour les enfants appliquer les précautions pédiatriques Oui Si I'on soupgonne
contre la transmission par gouttelettes et celles contre la transmission le méningocoque
par contact)
Eruption pétéchiale ou ecchymotique accompagnée de fiévre (cause Oui Si I'on soupgonne
inconnue ou méningococcémie soupgonnée) une
méningococcémie
Fiévre hémorragique soupgonnée en I'absence de pneumonie, Oui Oui
contractée dans une région endémique (appliquer aussi les précautions
contre la transmission par contact; appliquer les précautions contre la
transmission aérienne en présence d’'une pneumonie)
Etiologie particuliére
Diphtérie, angine diphtérique (C. diphteriae) Oui Oui
Infections invasives a H. influenzae de type b (dans les 24 heures Oui Non
suivant la mise en route de I'antibiothérapie appropriée)
Oreillons Oui Oui
Contact non immun d’un cas d’oreillons, au stade contagieux de la Oui Oui
période d’incubation (entre 10 jours apres le premier contact et 26 jours
apres le dernier)
Infections invasives & N. meningitidis (dans les 24 heures suivant la Oui Oui

mise en route de I'antibiothérapie appropriée)
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APPLIQUER LES PRECAUTIONS CONTRE LA TRANSMISSION PAR GOUTTELETTES DANS
LES CAS SUIVANTS :

Etiologie particuliére (suite) Enfants? Adultes

Parvovirus B19 - infection chronique chez un patient immunodéprimé Oui Oui
ou myélose aplasique transitoire chez un patient souffrant
d’hémoglobinose®

Coqueluche (B. pertussis) (dans les 5 jours suivant la mise en route de Oui Oui
I'antibiothérapie appropriée)

Peste, pulmonaire (Yersinia pestis) Oui Oui
Rubéole acquise Oui Oui
Rubéole congénitale (appliquer aussi les précautions contre la Oui

transmission par contact)

Contact non immun d’un cas de rubéole, au stade contagieux de la Oui Oui

période d’incubation (entre 7 jours aprés le premier contact et 21 jours
apres le dernier)

Infection invasive a streptocoques du groupe A (dans les 24 heures Oui Oui
suivant la mise en route de l'antibiothérapie appropriée)

Pharyngite, pneumonie, scarlatine a streptocoques du groupe A (dans Oui Non
les 24 heures suivant la mise en route de I'antibiothérapie appropriée)

Infections virales des voies respiratoires (appliquer aussi les Oui Non
précautions contre la transmission par contact) : (envisager au
Adénovirus cours d'une

Virus para-influenza épidémie)
Rhinovirus
VRS
Influenza (les précautions contre la transmission aérienne peuvent . . o
étre envisagées dans certains cas, voir ci-dessous®) Oui Optionnel
Infections par les virus Ebola, de Marburg, de Lassa et d'autres fiévres Oui Oui
hémorragiques en I'absence de pneumonie® (appliquer aussi les
précautions contre la transmission par contact; en présence d'une
pneumonie, appliquer les précautions contre la transmission aérienne et
contact)
a. Les précautions pédiatriques s'appliquent aux enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour étre capables de respecter les exigences

concernant le lavage des mains, de manipuler et d’éliminer de fagon adéquate les sécrétions respiratoires, le pus et les exsudats des
Iésions cutanées et de conserver les pansements. Les précautions applicables aux adultes suffisent pour les enfants qui sont continents
et capables de respecter les précautions visant les sécrétions respiratoires et les Iésions cutanées.

b. Ces recommandations s’appliquent dans le cas d'une infection possible & Haemophilus influenzae de type b (HIB), mais ne sont pas
nécessaires si I'enfant a été vacciné contre HIB.

[ Il faut avertir immédiatement la direction de la santé publique locale et régionale et le LLCM (téléphone : 613-957-0326). Voir les lignes
directrices portant expressément sur les fiévres hémorragiques virales®@?.

d. Bien que la question de savoir si linfluenza peut étre transmise par voie aérienne fasse I'objet de controverse®*®, il est souvent

impossible, pour des raisons pratiques, d’appliquer a I'influenza. Il est parfois impossible de distinguer I'influenza de plusieurs autres
affections fébriles aigués, et le diagnostic clinique ne peut étre posé qu’a la lumiére des données épidémiologiques pertinentes.
L’obtention d’un diagnostic précis, par culture virale ou sérologie, demande beaucoup de temps. En outre, les épidémies d’influenza sont
généralement soudaines, et rares sont les établissements qui disposent d’'un nombre suffisant de chambres en pression négative pour
héberger tous les cas confirmés ou suspects d’'influenza durant une épidémie. L’'administration du vaccin a toutes les personnes a risque
élevé est une stratégie de lutte antigrippale plus efficace que I'application des précautions contre la transmission par voie aérienne.
Toutefois, tant qu’'on ne disposera pas de données additionnelles, il serait sage de loger dans des chambres en pression négative les
cas suspects d'influenza dans les services a risque élevé, comme les unités d’oncologie ou de greffe de moelle osseuse®.

e. Bien que I'on croit que l'influenza est transmise par grosses gouttelettes et par voie de contacts, la nécessité d’adopter des précautions
additionnelles pour les adultes fait I'objet de controverse.
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distance de 1 metre entre les patients. Il est rare que des adultes hospitalisés
soient atteints d’infections nécessitant des précautions contre la transmission
par gouttelettes.
Dans les établissements pédiatriques, ou un grand nombre de patients devant
faire I'objet de précautions contre la transmission par gouttelettes sont présents
simultanément et ou le nombre de chambres a un lit risque d’étre insuffisant,
I’lhébergement dans une chambre a un lit est souvent impossible. Si la chambre
doit étre partagée, voir ci-dessous.
i. Chambre a un lit:

La porte peut rester ouverte.

Une chambre a un lit doit étre dotée d’un cabinet et d’installations pour le
lavage des mains. Bl
ii. Cohortes :
Les patients connus pour étre infectés par le méme micro-organisme
(identifié par culture ou par test rapide de détection de I'antigéne) peuvent
étre regroupés(@93-29%:329) BlI
ili. Chambre commune :

Garder une distance d’au moins 1 métre entre le patient infecté et les
autres patients et leurs visiteurs.

Les compagnons de chambre et tous les visiteurs doivent étre informés
des précautions a prendre.

Choisir les compagnons de chambre : Il faut choisir les compagnons de
chambre en fonction de leur capacité et de celles de leurs visiteurs de se
conformer aux précautions. Dans le cas des virus des voies respiratoires,
les compagnons de chambre ne devraient pas présenter un risque élevé
de complications s’ils venaient a contracter I'infection (p. ex., maladie
pulmonaire chronique, cardiopathie congénitale grave, déficit immunitaire).

Dans les pouponnieres, il n’est pas nécessaire d’avoir recours a une
chambre a un lit s’il y a un couloir de 1 & 2 metres entre chaque
cubicule®®).

L’hébergement dans une chambre & un lit est indiqué si ces conditions ne
peuvent étre respectées. BllI

2. Masques

Tous les travailleurs de la santé devraient porter un masque chirurgical lorsqu’ils
se trouvent & moins de 1 métre du patient®*, avec ces exceptions :

Lorsqu’ils dispensent des soins a des enfants présentant des symptémes
d’infection virale aigué des voies respiratoires, les travailleurs de la santé
doivent porter un masque lorsqu’ils se trouvent & moins de 1 metre d’'un patient
gui tousse ou lorsqu’ils pratiquent une intervention qui risque de provoquer une

toux(55-56.59.294)
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Si le travailleur de la santé a une immunité a I'’égard de la rubéole ou des
oreillons, il n’est pas tenu de porter un masque lorsqu’il prodigue des soins a
des patients atteints de ces maladies. Le personnel soignant non immunisé ne
devrait pénétrer dans la chambre qu’en cas d’absolue nécessité et devrait porter
un masque. Bl

3. Protection oculaire (lunettes, lunettes a coques, écrans faciaux)
Certains virus qui entrainent des infections aigués des voies respiratoires
peuvent étre transmis par dép6t direct ou inoculation de grosses gouttelettes
dans la conjonctive®®57:289290) Des mesures de protection oculaire peuvent étre
indiguées au moment de la prestation de soins a des enfants présentant des
symptémes d’infection aigué des voies respiratoires, lorsque le travailleur de la
santé se trouve a moins de 1 métre d’un patient qui tousse ou pratique une
intervention qui risque de provoquer une toux. Bl
Pour toutes les autres infections transmissibles par de grosses gouttelettes, la
protection oculaire se conforme aux pratiques de base.

4. Transport des patients
Les patients ne devraient quitter leur chambre que pour des interventions
essentielles.
Ils devraient porter un masque chirurgical pendant le transport.
Le personnel du secteur ou le patient est transporté devrait étre informé des
précautions a suivre. BllI

5. Education des patients et de leur famille

Les patients devraient étre informés de la nature contagieuse de leur maladie et
des précautions qui sont prises ainsi que des mesures visant a prévenir la
transmission de la maladie aux membres de leur famille et & leurs amis pendant
leur séjour a I'népital et aprés leur retour dans la communauté. BllI

6. Visiteurs

Avant d’entrer dans la chambre, les visiteurs devraient s’adresser a une infirmiére
qui les renseignera, au besoin, sur la fagon correcte de porter le masque et sur les
autres précautions a prendre. On ne devrait permettre qu’'un minimum de
visiteurs. BllI
En présence de patients atteints d’infections aigués des voies respiratoires, les
visiteurs risquent de trouver peu commode le port du masque pendant une
période prolongée, et cette mesure n’est pas obligatoire. Il y a lieu d’évaluer le
risque pour la santé du visiteur.
Il n’est pas nécessaire que le visiteur immun porte un masque en présence de
patients atteints de la rubéole ou des oreillons. Les visiteurs non immuns ne
devraient pénétrer dans la chambre qu’en cas d’absolue nécessité et devraient
porter un masque approprié.
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Dans les cas suspects ou confirmés d’infection a H. influenzae de type b, les
visiteurs ne doivent porter un masque que s'’ils ont des contacts étroits
prolongés avec des nourrissons non immuns.

En ce qui concerne toutes les autres infections transmissibles par de grosses
gouttelettes, toutes les personnes appelées a se trouver a moins de 1 métre du
patient devraient porter un masque. Bl

3. Précautions visant a prévenir la transmission par contact

Lorsque les pratiques de base ne suffisent pas a prévenir la transmission, des précautions
additionnelles peuvent étre indiquées pour certains micro-organismes, dans les cas suivants :

le micro-organisme a une faible dose infectieuse
le micro-organisme peut étre transmis par la peau intacte du patient source

lorsqu’il existe un risque de contamination importante de I'environnement.

En présence des infections indiquées au tableau 5, il faut appliquer les précautions
contre la transmission par contact.

Notez bien que les précautions ne sont pas les mémes pour les patients adultes et
pédiatriques.

On trouvera aux tableaux 6 et 7 (Partie B, section VI.C.) des listes alphabétiques complétes
faisant état des précautions recommandées en fonction du tableau clinique (tableau 6) et de
I'étiologie particuliére (tableau 7).

Recommandations particuliéres

On remarquera que ces précautions different des précautions antérieures contre la
transmission par contact, en ce sens qu'il est maintenant recommandé de porter des gants
pour entrer dans la chambre du patient.

Outre les pratiques courantes, les précautions contre la transmission par contact comprennent
les éléments suivants :

1. Hébergement

Considérations spéciales
Dans les établissements de soins actifs pour adultes, I’hébergement dans une
chambre a un lit est préférable, étant donné qu’il peut étre difficile de conserver
la distance recommandée de 1 metre entre les patients.
Dans les établissements pédiatriques, ou un grand nombre de patients devant
faire I'objet de précautions contre la transmission par contact sont présents
simultanément et ou le nombre de chambres a un lit risque d’étre insuffisant,
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TABLEAU 5. Précautions contre la transmission par contact

APPLIQUER LES PRECAUTIONS CONTRE LA TRANSMISSION PAR CONTACT
DANS LES CAS SUIVANTS :

Tableau clinique Enfants? Adultes
Diarrhée jusqu’a exclusion d’une origine infectieuse Oui Non
Diarrhée d'origine probablement infectieuse si elle n’est pas maitrisée Oui Oui

(patient incontinent, selles non contenues par les couches et patient qui
ne peut étre confiné dans son lit)

Diarrhée chez des patients que I'on soupconne d’étre atteints Oui Oui
d’infection & C. difficile

Infection grave d’une lésion de brdlure Oui Oui

Dermatite desquamative étendue, accompagnée d’'une infection ou Oui Oui
d’une colonisation importante connue ou soupgonnée

Eruption cutanée évoquant la gale — cas choisis Oui Oui
(se reporter au tableau 7)

Plaie infectée ou abceés exsudatifs si un pansement ne permet pas de Oui Oui
contenir I'exsudat

Eruption vésiculaire évoquant la varicelle ou le zona disséminé Oui Oui
(appliquer aussi les précautions contre la transmission aérienne)

Fiévre hémorragique contractée dans une zone endémique (appliquer Oui Oui
aussi les précautions contre la transmission par gouttelettes ou celles
contre la transmission aérienne)®

Méningite (appliquer aussi les précautions contre la transmission par Oui Non
gouttelettes)

Toutes les infections confirmées ou probables des voies respiratoires, Oui Non
jusqu’a I'exclusion d’une infection virale (appliquer aussi les précautions
contre la transmission par gouttelettes) :

Bronchiolite

Rhumes

Croup

Pneumonie

Pharyngite

Asthme, fébrile, < 2 ans

Etiologie particuliére

Diarrhée causée par : Oui Non (& moins qu'un
Campylobacter patient incontinent,
selles non

souches pathogénes d’E. coli
Giardia contenues par les

couches et patient

rotavirus - )
Salmonella qui ne peut étre
Shigella confiné dans son
Yersinia lit)

Infection a C. difficile accompagnée de diarrhée Oui Oui

Infections entérovirales Oui Non
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APPLIQUER LES PRECAUTIONS CONTRE LA TRANSMISSION PAR CONTACT
DANS LES CAS SUIVANTS :

Etiologie particuliére (suite)

Enfants?

Adultes

Hépatites A, E

Oui

Non

Infection a virus herpés simplex : néonatale ou cutanéomuqueuse
disséminée

Oui

Non

Gale - cas choisis (se reporter au tableau 7)

Oui

Varicelle (appliquer aussi les précautions contre la transmission
aérienne)

Zona : disséminé (aussi les précautions contre la transmission
aérienne)

Zona : localisé étendu qui ne peut étre couvert, dans les établissements
pédiatriques et les établissements de santé ou il y a des patients
immunodéprimés réceptifs a la varicelle (aussi les précautions
contre la transmission aérienne)

Zona : localisé, chez un héte immunodéprimé, (méme couvert) jusqu’a
24 heures de thérapie antivirale (aussi les précautions contre la
transmission aérienne); ensuite, comme pour un zona chez un
héte immunocompétent

Oui

Rubéole congénitale (appliquer aussi les précautions contre la
transmission par gouttelettes)

Oui

Infections virales des voies respiratoires (appliquer aussi les
précautions contre la transmission par gouttelettes) :

Adénovirus

Virus parainfluenza
Rhinovirus

VRS

Influenza

Oui

Oui

Non

Optionnel®

Infections par les virus Ebola, de Marburg, de Lassa et d'autres fiévres
hémorragiques (appliquer aussi les précautions contre la transmission
aérienne ou celles contre la transmission par gouttelettes)®.

Oui

Oui

Micro-organismes résistants aux antibiotiques (voir la Partie B, section
1.B.4)

Oui

Les précautions pédiatriques s’appliquent aux enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour étre capables de respecter les
exigences concernant le lavage des mains, de manipuler et d'éliminer de fagcon adéquate les sécrétions respiratoires, le pus et
les exsudats des lésions cutanées et de conserver les pansements. Les précautions applicables aux adultes suffisent pour les
enfants qui sont continents et capables de respecter les précautions visant les sécrétions respiratoires et les Iésions cutanées.

Il faut avertir immédiatement la direction de la santé publique locale et régionale et le LLCM (téléphone : 613-957-0326).
Voir les lignes directrices portant expressément sur les figvres hémorragiques virales®?.

Bien que I'on croit que l'influenza est transmise par grosses gouttelettes et par voie de contacts, la nécessité d’adopter des

précautions additionnelles pour les adultes fait I'objet de controverse.
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I’lhébergement dans une chambre a un lit est souvent impossible. Si la chambre
doit étre partagée, voir ci-dessous.
i. Chambre a un [it®2%2 :
La porte peut rester ouverte.
Une chambre a un lit doit étre dotée d’un cabinet et d’installations pour le
lavage des mains. Bl
ii. Cohortes :
Les patients connus pour étre infectés par le méme micro-organisme
(identifié par culture ou par test rapide de détection de I'antigéne) peuvent
étre regroupés, sauf dans les cas ou 'on craint I'acquisition de souches
différentes du micro-organisme(“295:116.132,135,203-296,325) BlI
ili. Chambre commune :
Garder, en tout temps, une distance d’au moins 1 métre entre le patient
infecté ou colonisé et les autres patients et leurs visiteurs.
Les compagnons de chambre et tous les visiteurs doivent étre informés
des précautions a prendre.
Choisir les compagnons de chambre :
« |l faut choisir les compagnons de chambre en fonction de leur capacité et
de celles de leurs visiteurs de se conformer aux précautions.
* Les compagnons de chambre ne devraient pas présenter un risque élevé
de maladie grave s’il y avait transmission.
Dans les pouponnieres, il n’est pas nécessaire d’avoir recours a une
chambre a un lit s’il y a un couloir de 1 & 2 metres entre chaque
berceau®®.
L’hébergement dans une chambre & un lit est indiqué si les conditions
énoncées ci-dessus ne peuvent étre respectées. BllI

2 Gants(l3l,137,273-275,294,295)

Il faut enfiler les gants avant d’entrer dans la chambre ou dans I'alcéve désigné
du patient, dans une chambre commune. All

Il faut retirer les gants avant de quitter la chambre*78:276.277), Alll

3 BIOuse(ll.’s‘,141,274,294,295)

Le port de la blouse est indiqué lorsque les vétements ou les avant-bras seront
en contact direct avec le patient.

Il faut mettre une blouse si I'on prévoit que les vétements ou les avant-bras
seront en contact direct avec des surfaces de I'environnement ou des objets
touchés frequemment et s'’il existe un risque accru que I'environnement soit
contaminé (patient incontinent, diarrhée, colostomie, iléostomie, blessure
exsudative si I'exsudat ne peut étre contenu par un pansement).

Il faut retirer la blouse avant de quitter la chambre. Bl
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4. Lavage des mains
Retirer la blouse et les gants et se laver les mains avec un antiseptique ou
utiliser un rince-mains antiseptique avant de quitter la chambre(°5:259.260262,267.268)
Lorsque les mains sont visiblement souillées, il faut les laver avec de 'eau et du
savon pour éliminer la saleté visible avant d’utiliser un rince-mains antiseptique.
Aprés s’étre lavé les mains, il faut prendre soin de ne pas les contaminer avant
de quitter la chambre(®%?, All

5. Equipement et environnement(51-53,102,116,117,120—122,141,172,174,176,178,179,326,327)
L’équipement servant aux soins (p. ex., thermomeétres, brassards a tension
artérielle, oxymétres par impulsions) doit étre réservé a un seul patient et étre
nettoyé et désinfecté avant d’étre réutilisé pour un autre patient. Les jouets et
les effets personnels ne devraient pas étre partagés avec d’autres patients.

Il ne faut pas apporter le dossier du patient dans la chambre.

Toutes les surfaces horizontales et les surfaces fréquemment touchées doivent
étre nettoyées quotidiennement et lorsqu’elles sont souillées.

En présence d’'une épidémie, des procédures spéciales de nettoyage peuvent
étre requises(*16188.328) BlII

6. Transport des patients
Les patients ne devraient quitter leur chambre que pour des interventions
essentielles.
Il faut appliquer les précautions pendant le transport afin de réduire au minimum
le risque de transmission a d’autres patients et de contamination des surfaces
ou des objets de I'environnement.
Le personnel du secteur ou le patient est transporté devrait étre informé des
précautions a suivre. BllI

7. Education des patients et de leur famille

Les patients devraient étre informés de la nature contagieuse de leur maladie et
des précautions qui sont prises ainsi que des mesures visant a prévenir la
transmission de la maladie aux membres de leur famille et & leurs amis pendant
leur séjour a I'népital et aprés leur retour dans la communauté. BllI

8. Visiteurs

Avant d’entrer dans la chambre, les visiteurs devraient s’adresser a une infirmiére
gui les renseignera, au besoin, sur la fagon correcte de porter la blouse, les gants
et sur les autres précautions a prendre. Il convient d’évaluer le risque auquel le
visiteur est exposé et le risque que ce dernier transmette la maladie. On ne devrait
permettre qu’'un minimum de visiteurs. Bl
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4. Micro-organismes résistants aux antimicrobiens (MRA) : considérations
spéciales

Les précautions de base et les précautions contre la transmission par contact sont
recommandées dans les cas d’infection ou de colonisation par des micro-organismes comme
SARM, les ERV ou d’autres micro-organismes résistants a un vaste éventail d’antibiotiques
(conformément aux indications du service de prévention des infections de I'établissement). Il 'y
a en outre d’autres facteurs a considérer :

Certains établissements peuvent décider d’appliquer les précautions aux personnes a
risque de colonisation en attendant les résultats du dépistage**34329), C

Le port de gants par toutes les personnes qui entrent dans la chambre d'un patient
asymptomatique colonisé par SARM fait I'objet de controverse. C

Il n’existe pas de données suffisantes pour recommander le port de la blouse par toutes
les personnes qui entrent dans la chambre d’un patient infecté par
SARM(42,100,127,129,132,134,136) ou deS ERv(102,113,116,133,330) . Cette mesure pourrait étre
envisagée s'’il y a eu des cas de transmission dans I'établissement. C

Il n’existe pas de données suffisantes pour recommander le port du masque par toutes
les personnes qui dispensent des soins a des patients infectés par
SARM#295.112.127,129,132,134-136.139.331) | a5 masques peuvent protéger le personnel soignant
contre la colonisation nasale. Il y a lieu d’envisager le port de masques si le taux de
colonisation acquise des voies nasales par SARM chez les travailleurs de la santé est
élevé, ou si un patient dont les voies nasales ou respiratoires sont colonisées par SARM
est atteint d’une infection virale concomitante des voies respiratoires®®?.

Enlever les gants, la blouse et le masque avant de quitter la chambre du patient. C

Dans certains cas ou la contamination de I'environnement est importante, on peut
envisager d’augmenter la fréquence des nettoyages. C

Lors d’'une éclosion, il sera peut étre nécessaire de nettoyer et de désinfecter a l'aide
d’'un désinfectant dont I'efficacité contre un micro-organisme particulier a été
documentée. C

Pour le moment, il n’existe pas de données suffisantes pour recommander I'abandon des
précautions prises a I'égard des patients colonisés par les MRA. Il faudra prendre des
décisions sur les lieux, en tenant compte du micro-organisme spécifique, du nombre de
patients et de I'expérience acquise a I'’égard de la durée de la colonisation. Il faudra que
ces politiques soient mises a jour a mesure que de nouvelles données seront
disponibles. C

Les connaissances relatives a I'apparition de MRA, aux modes de transmission et aux
caractéristiques des patients ou des activités associées a la transmission évoluent
constamment, aussi faudra-t-il mettre a jour les recommandations a mesure que de
nouvelles données seront disponibles. Les divergences dans les recommandations
témoignent de cette évolution.
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Précautions contre S. aureus présentant une résistance modérée ou élevée ala
vancomycine (concentration minimale inhibitrice [CMI] 3 4 pg/mL)

Vu I'apparition récente de ce micro-organisme qui pourrait avoir de lourdes conséquences sur
la santé publique et l'insuffisance des données épidémiologiques, il est conseillé d’appliquer
une forme plus stricte de précautions contre la transmission par contact, a titre de mesure
provisoire.

Il faut avertir immédiatement la direction de la santé publique locale et régionale et le LLCM
(téléphone : 613-957-0326).

Précautions :

Réduire au minimum le nombre de personnes ayant acces a la chambre du patient

Désigner un personnel soignant spécialement affecté aux soins du patient ou d'un
regroupement en cohortes des patients et des travailleurs de la santé

Informer tous les membres du personnel qui dispensent des soins directs aux patients
des répercussions éventuelles particulieres de ce micro-organisme et des précautions
nécessaires

Héberger le patient dans une chambre & un lit

Exiger que toutes les personnes qui entrent dans la chambre portent des gants, une
blouse et un masque

Enlever les gants, la blouse et le masque avant de quitter la chambre du patient

Se laver les mains avec un savon antiseptique aprés avoir retiré les gants

Evaluer I'observance des précautions recommandées et leur efficacité

Nettoyer et désinfecter tout I'équipement qui pourrait avoir été en contact avec le patient

Dans la mesure du possible, éviter les transferts a l'intérieur et a I'extérieur de
I’établissement; si le transfert est inévitable, informer I'unité ou I'établissement hbéte des
précautions requises.

Pour obtenir plus d’informations concernant les micro-organismes résistants aux
antimicrobiens, se reporter aux documents suivants : Le controle de la résistance aux
antimicrobiens : plan d’action intégré pour la population canadienne®et le Guide de prévention
des infections a entérocoques résistants a la vancomycine au Canada®®,
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II. Recommandations visant les établissements
de soins prolongés

A. Pratiques de base dans les établissements de soins prolongés

La présente section recommande des pratiques pour les soins courants prodigués a tous les
résidents et englobe les précautions antérieures contre les agents pathogénes transmissibles
par le sang (précautions universelles).

1. Lavage/antisepsie des mains

a. Le personnel soignant doit se laver les mains®®2%%
avant de prodiguer des soins a un résident
Considération spéciale : la nécessité de se laver les mains aprés un

contact fortuit, indépendamment des soins dispensés au patient, devrait étre
déterminée de fagon individuelle®.

avant de pratiquer des interventions invasives, p. ex., insertion de canules
urinaires ou de cathéters intraveineux, soins d’'une trachéotomie

apres tout contact avec du sang, des liquides organiques, des sécrétions et des
excrétions, plaies exsudatives et peau non intacte

apres tout contact avec des articles qui sont effectivement ou probablement
contaminés par du sang, des liquides organiques, des sécrétions ou des
excrétions, p. ex., bassins, urinaux, pansements

immédiatement aprés avoir retiré les gants®

entre certains gestes posés sur le méme résident lorsqu’il y a risque de
contamination des mains, afin d’éviter la contamination croisée de différents
sites du corps®®8277")

avant de préparer, manipuler, servir ou manger des aliments et avant de nourrir
un résident

lorsque les mains sont visiblement souillées
apres étre allé aux toilettes ou s’étre essuye le nez. All

a La distinction entre simple contact, comme le fait de serrer ou de tenir la main d’un résident, et les contacts survenant pendant les
soins de santé est difficile a établir. Dans le cas des contacts simples ou sociaux qui impliquent un contact direct entre la peau du
soignant et celle du résident, il faut envisager la possibilité que la peau du résident soit contaminée ou colonisée par des organismes
potentiellement pathogenes, la nature du contact (p. ex., poignée de main, étreinte ou contact prolongé avec le résident), et de 'état du
systeme immunitaire du résident (immunodéprimé ou non).
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Il faudrait fournir des soins d’hygiéne et des soins de la peau convenables aux
résidents, selon leur capacité fonctionnelle, p. ex., en leur donnant des instructions
ou une assistance physique. Les membres de la famille devraient également
recevoir des instructions concernant le lavage des mains®®. Bl

Il faut laver les mains des résidents avant les repas, apres qu’ils ont été a la
toilette et lorsqu’elles sont souillées. Bl

On peut utiliser un savon ordinaire pour le lavage courant des mains®3%. BlI

Il faut mettre les fournitures nécessaires a la disposition du personnel soignant afin
de faciliter le lavage des mains. Ces fournitures doivent étre distinctes des
fournitures personnelles des résidents, p. ex., distributeur mural de savon liquide,
serviettes en papier®®. BIII

Pour le personnel soignant, les rince-mains antiseptiques peuvent remplacer le
savon et I'eau pour le lavage des mains et sont particulierement utiles lorsque le
temps ou I'accés a un lavabo sont limités(233:258:259.265) All

Lorsque les mains sont visiblement souillées, il faut les laver avec de 'eau et du
savon pour éliminer les saletés visibles avant I'usage d’un rince-mains
antiseptique. Si de I'eau et du savon ne sont pas disponibles, ou peut se laver les
mains avec des essuie-doigts®?, BIII

Il doit y avoir des lavabos en nombre suffisant et facilement accessibles afin
de faciliter le lavage des mains par le personnel, les résidents et les
visiteurs@®:252, Bl

Pour obtenir plus de renseignements ainsi que des recommandations concernant le lavage des
mains, se reporter au Guide de prévention des infections : lavage des mains, nettoyage,
désinfection et stérilisation dans les établissements de santé®?,

2.

Gants

a.

Il nest pas nécessaire de porter des gants pour prodiguer des soins de base aux
résidents, si le contact se limite a la peau intacte du patient®*®. Par exemple, il
n’est pas nécessaire de porter des gants pour nourrir les résidents, a moins qu’il y
ait un contact direct avec les muqueuses ou les sécrétions buccales. Bl

Les gants doivent étre utilisés comme mesure additionnelle, ils ne remplacent pas
le lavage des mains67:268), BlI
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c. Il n'est pas nécessaire de porter des gants pour changer les couches ou les
sous-vétements pour incontinence lorsqu’il est possible d’éviter que les mains
soient souillées par les feces ou l'urine. C

d. |l faut porter des gants propres, non stériles(®*:272:304-306)
pour tout contact avec du sang, des liquides organiques, des sécrétions et des
excrétions, les muqueuses, les plaies exsudatives ou la peau non intacte
(Iésions cutanées ouvertes ou dermatite exsudative)
pour manipuler des articles visiblement souillés par du sang, des liquides
organiques, des sécrétions ou des excrétions
lorsque le travailleur de la santé présente des lésions cutanées ouvertes aux
mains. All

e. Lorsque les gants sont indiqués, il faut les enfiler juste avant le contact avec le
résident ou juste avant d’entreprendre I'activité les nécessitant78276.277), All

f. Les gants doivent étre changés entre les soins donnés a un méme résident aprés
tout contact avec des matieres qui pourraient contenir de fortes concentrations de

micro-organismes (68277, BlII
g. |l faut retirer les gants immédiatement aprés avoir terminé de prodiguer des soins

a un résident et les jeter dans la chambre du résident*"8276:277, Alll
h. 1l faut se laver les mains immédiatement aprés avoir retiré les gants(®67:268), All
i. Il ne faut pas laver ni réutiliser des gants jetables a usage unique®®”. All

Pour obtenir d’autres renseignements et des recommandations concernant le port de gants, se
reporter aux publications suivantes : Guide de prévention des infections : lavage des mains,
nettoyage, désinfection et stérilisation dans les établissements de santé®? et Guide de
prévention des infections transmissibles par le sang dans les établissements de santé et les
services publics®.

3. Masque, lunettes protectrices, écran facial

Il faut porter au besoin un masque et des lunettes protectrices ou un écran facial pour protéger
les muqueuses des yeux, du nez et de la bouche pendant toute intervention ou activité de soins
aux résidents qui risque de provoquer des éclaboussures ou la projection de gouttelettes de

sang, de liquides organiques, de sécrétions ou d’excrétions@*20437) BIll
4. Blouse
a. Le port systématique de la blouse n’est pas recommandé®*:281-286) Al
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Il faut porter la blouse pour protéger la peau et empécher que les vétements soient
souillés durant toute intervention ou activité de soins aux résidents qui risque de
provoquer des éclaboussures ou la projection de gouttelettes de sang, de liquides
organiques, de sécrétions ou d’excrétions®*307, BlII

5. Fournitures de toilette

Les fournitures de toilette (p. ex., lotions, cremes, savonnettes, rasoirs), ne doivent pas étre
partagées entre les résidents. Bl

6. Equipement servant aux soins des résidents

a.

Le matériel réutilisable qui a été en contact direct avec le résident doit étre nettoyé
avant d’étre utilisé pour prodiguer des soins a d’autres résidents. Dans le cas des
articles qui ne sont en contact qu’avec la peau intacte, il faut établir un calendrier
de nettoyage périodique de ce matériel et en surveiller I'application, s’il est
impossible de le nettoyer entre chaque résident®®, BIII

Tout matériel visiblement souillé doit étre nettoyé. BllI

Les fauteuils hygiéniques, tout comme les cabinets, doivent étre nettoyés
régulierement et quand ils sont souillés. Les bassins doivent étre réservés a un
seul résident et étre étiquetés en conséquence. BllI

Il faut établir des procédures désignant les responsables du nettoyage périodique
de tout I'équipement de soins de santé. BllI

Le matériel souillé servant aux soins des résidents, p. ex., les bassins, doit étre
manipulé de maniére a prévenir toute exposition de la peau et des muqueuses
ainsi que la contamination des vétements et de I'environnement. Bl

Il faut manipuler avec prudence les aiguilles déja utilisées de méme que les autres
instruments pointus ou tranchants afin d’éviter les blessures durant I'élimination ou
la stérilisation. Les articles pointus ou tranchants usagés doivent étre jetés dans
des contenants non perforables désignés situés sur les lieux mémes ou ces
articles sont utilisés®2*312, Alll

Dans les services hospitaliers ou les manoeuvres de réanimation sont probables, il
faut mettre a la disposition du personnel des embouts buccaux, des ballons de
réanimation ou d’autres dispositifs de ventilation®2). BlII
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Pour obtenir plus d’information et des recommandations concernant le nettoyage, la
désinfection et la stérilisation du matériel, I'entretien ménager, la buanderie et la gestion des
déchets, se reporter au Guide de prévention des infections : lavage des mains, nettoyage,
désinfection et stérilisation dans les établissements de santé®?.

7. Controle de 1 environnement

Il'y a lieu d’établir des procédures pour I'entretien, le nettoyage et, s'il y a lieu, la désinfection
systématique des meubles des résidents et des surfaces de I'environnement. BllI

Pour prendre connaissance des recommandations concernant la manipulation de la lingerie
souillée, des déchets et d’autres articles, se reporter aux documents de Santé Canada intitulés
Guide de prévention des infections : lavage des mains, nettoyage, désinfection et stérilisation
dans les établissements de santé®? et Prévention des infections transmissibles par le sang
dans les établissements de santé et des services publics®.

B. Précautions additionnelles dans les établissements de soins
prolongés

Il faut appliquer des précautions additionnelles, de méme que les pratiques de base en
présence de certains agents pathogénes ou tableaux cliniques. Ces précautions sont fondées
sur le mode de transmission et sont nécessaires dans le cas des infections transmissibles par
voie aérienne ou par de grosses gouttelettes. Elles peuvent étre indiquées chez les résidents
porteurs de micro-organismes trés contagieux ou importants sur le plan épidémiologique qui
peuvent étre transmis par contact direct ou indirect.

Sensibilisation des résidents et de leur famille : Il s’agit |a d’un aspect important des soins
aux résidents gu’il ne faut pas négliger. Les résidents devraient comprendre la nature de leur
maladie infectieuse, les précautions qui sont prises ainsi que les fagcons de prévenir la
transmission de la maladie aux membres de leur famille et a leurs amis.

Visiteurs : Les visiteurs devraient parler avec une infirmiére avant de visiter la chambre d’'un
résident pour lequel des précautions additionnelles doivent étre prises et, s'il y a lieu, il faut leur
expliquer I'usage approprié de la blouse, du masque, des gants ou d’autres précautions
spéciales.

Transport : Les services de transport doivent instaurer des programmes et pratiques pour
assurer le transport des résidents dont I'infection est transmissible. Si le transport exige des
précautions additionnelles, I'établissement doit en informer le personnel chargé du transport.

62 Recommandations : soins prolongés



1. Précautions contre la transmission par voie aérienne
(voir tableau 3)

Il faut prendre des précautions contre la transmission aérienne dans le cas de la

a. Tuberculose(?0:209.210.333)

1.

Les résidents présentant une infection tuberculeuse nouvellement
diagnostiquée doivent étre pris en charge selon les mémes politiques et
procédures que les patients soignés dans les unités de soins actifs. Alll

Certains établissements de soins prolongés disposent des installations
nécessaires pour I'application des précautions contre la transmission aérienne
de la tuberculose. Si I'établissement ne dispose pas de ce type d’installations,
il faut faire transférer le plus rapidement possible le résident & un
établissement possédant I'équipement nécessaire pour traiter les cas de
tuberculose contagieuse. Bl

Si le transfert est retardé ou impossible, on peut réduire le risque de
transmission de la tuberculose en appliquant les mesures suivantes :
Placer le résident dans une chambre a un lit et tenir la porte et la fenétre
fermées.
Veiller a ce que toutes les personnes qui entrent dans la chambre portent
un masque a haute efficacité pour poussiéres et brouillards®.
Limiter le nombre de personnes qui entrent dans la chambre. Il convient
d’éviter les visites par les enfants de moins de 12 ans parce que ceux-Ci
sont tres réceptifs a I'infection par M. tuberculosis.
Insister auprés du personnel soignant, des résidents et des visiteurs sur
'importance de se conformer aux précautions contre la transmission
aérienne de la tuberculose.
Le résident ne devrait sortir de la chambre qu’en cas d’absolue nécessité,
et devrait porter un masque chirurgical lorsqu’il se trouve a I'extérieur de
sa chambre.
Il ne faut mettre fin aux précautions contre la transmission aérienne que
lorsque le résident n’est plus contagieux. Bl

Pour obtenir plus de renseignements a ce sujet, se reporter au document de Santé Canada
intitulé : Lignes directrices pour la lutte antituberculeuse dans les établissements de soins et
autres établissements au Canada®.

a Les masques doivent filtrer les particules de 1 micron, avoir une capacité de filtration de 95 % et assurer une bonne étanchéité faciale
(infiltration d’air inférieure a 10 %). Si les filtres assurent une bonne étanchéité faciale, les appareils de protection respiratoire qui sont
homologués par le NIOSH comme étant N95, N99, N100, R95, R99, R100, P95, P99 ou P100 atteignent ou dépassent les exigences
minimales. D'autres masques peuvent satisfaire a ces exigences. Vérifier les recommandations écrites du fabricant. Voir le document
de Santé Canada intitulé : Lignes directrices pour la lutte antituberculeuse dans les établissements de soins et autres établissements
au Canada® pour obtenir plus de détails a ce sujet.
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b. Varicelle ou zona disséminé

1. Il n’est peut étre pas nécessaire de prendre des précautions si tous les autres
résidents et tout le personnel soignant ont acquis une immunité a I'égard de la
varicelle et que tous les visiteurs et les employés non immuns ne peuvent
accéder a ce secteur de I'établissement. Autrement, il faut appliquer les
précautions contre la transmission aérienne et la transmission par contact
comme dans le cas des établissements de soins actifs. lls s’avérerait utile de
déterminer I’état immunitaire du résident au moment de son admission a
I'établissement. Bl

2. Sil'établissement ne dispose pas de chambres en pression négative et que le
transfert ne soit pas une option envisageable, on peut utiliser une chambre a
un lit et tenir la porte et les fenétres fermées. Les résidents infectés ne doivent
pas étre logés dans des unités qui accueillent des résidents immunodéprimés
réceptifs.

Le résident devrait demeurer dans la chambre jusqu’a ce que les lésions
soient recouvertes d’'une cro(te.

Le personnel et les visiteurs réceptifs ne devraient pas entrer dans la
chambre. Si, pour des raisons exceptionnelles, il faut passer outre a cette
consigne, il convient de porter un masque de haute efficacité pour
poussiéres et brouillards?.

Le résident ne doit sortir de sa chambre qu’en cas d’absolue nécessité, a
moins qu’il soit établi que tous les contacts potentiels sont immuns.

Le résident devrait porter un masque chirurgical et ses Iésions cutanées
devraient étre recouvertes lorsqu’il se trouve a I'extérieur de la chambre.
Bl

3. |l faudrait déterminer I'état immunitaire des compagnons de chambre exposés
ainsi que des autres personnes qui ont eu des contacts étroits avec le résident
et, s’ils sont réceptifs, il faut prendre des précautions a compter de 8 jours
apres la premiere date possible d’exposition jusqu’a 21 jours aprés la derniere
exposition. Il est recommandé d’administrer des immunoglobulines contre la
varicelle et le zona aux personnes exposées réceptives qui pourraient étre
atteintes d’une forme sévere de l'infection, et les précautions devraient se

a Les masques doivent filtrer les particules de 1 micron, avoir une capacité de filtration de 95 % et assurer une bonne étanchéité faciale
(infiltration d’air inférieure a 10 %). Si les filtres assurent une bonne étanchéité faciale, les appareils de protection respiratoire qui sont
homologués par le NIOSH comme étant N95, N99, N100, R95, R99, R100, P95, P99 ou P100 atteignent ou dépassent les exigences
minimales. D'autres masques peuvent satisfaire a ces exigences. Vérifier les recommandations écrites du fabricant. Voir le document
de Santé Canada intitulé : Lignes directrices pour la lutte antituberculeuse dans les établissements de soins et autres établissements
au Canada® pour obtenir plus de détails a ce sujet.
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prolonger jusqu’a 28 jours aprés I'exposition. Il convient de placer les contacts

réceptifs dans des chambres & un lit ou de les regrouper jusqu’a la fin de la

période d’incubation. Il importe de garder les portes et les fenétres fermées.
Alll

c. Rougeole

1. Il n’est peut-étre pas nécessaire de prendre des précautions si tous les autres
résidents et tout le personnel soignant ont acquis une immunité a I'égard de la
rougeole, et que tous les visiteurs et les employés non immuns ne peuvent
accéder a ce secteur de I'établissement. Si non, il faut appliquer les
précautions contre la transmission aérienne comme dans le cas des
établissements de soins actifs. BllI

2. Sil'établissement ne dispose pas de chambre en pression négative et que le
transfert n’est pas une option envisageable, on peut utiliser une chambre & un
lit et tenir la porte et les fenétres fermées. Les résidents infectés ne doivent
pas étre logés dans des unités qui accueillent des résidents immunodéprimés
réceptifs.

Le résident devrait demeurer dans la chambre jusqu’a 4 jours apres
I'apparition de I'éruption.

Le personnel et les visiteurs réceptifs ne doivent pas entrer dans la
chambre. Si, pour des raisons exceptionnelles, il faut passer outre a cette
consigne, il convient de porter un masque de haute efficacité pour
poussiéres et brouillards®.

Le résident ne devrait sortir de la chambre qu’en cas d’absolue nécessité,
a moins qu’il ne soit établi que tous les autres résidents et tous les
membres du personnel soignant ont acquis une immunité a I'égard de la
rougeole. Les résidents devraient porter un masque chirurgical lorsqu’ils
se trouvent a I'extérieur de la chambre. Bl

3. Il faudrait déterminer I'état immunitaire des compagnons de chambre exposés
ainsi que des autres contacts étroits. Les contacts réceptifs devraient recevoir
une prophylaxie sous forme du vaccin antirougeoleux ou d'immunoglobuline. |
faut prendre des précautions dans le cas des contacts réceptifs & compter de
5 jours aprés la premiére exposition possible jusqu’a 21 jours aprés la derniere
exposition. Il faut placer les contacts réceptifs dans des chambres a un lit ou
les regrouper jusqu’a la fin de la période d’incubation. Il importe de tenir les
portes et les fenétres fermées. Alll

a Les masques doivent filtrer les particules de 1 micron, avoir une capacité de filtration de 95 % et assurer une bonne étanchéité faciale
(infiltration d’air inférieure a 10 %). Si les filtres assurent une bonne étanchéité faciale, les appareils de protection respiratoire qui sont
homologués par le NIOSH comme étant N95, N99, N100, P95, P99 ou P100 atteignent ou dépassent les exigences minimales.
D'autres masques peuvent satisfaire a ces exigences. Vérifier les recommandations écrites du fabricant. Voir le document de
Santé Canada intitulé : Lignes directrices pour la lutte antituberculeuse dans les établissements de soins et autres établissements au
Canada® pour obtenir plus de détails a ce suijet.
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2. Précautions contre la transmission par gouttelettes

a. Infections virales des voies respiratoires(%:6465334.33)

1.

Lorsqu’un résident présente des symptdmes d’une infection virale aigué des
voies respiratoires, il faudrait envisager de maintenir une distance d’un metre
entre ce résident et les autres résidents et les visiteurs. BlII

Il pourrait étre nécessaire de modifier ou de restreindre la participation aux
activités de groupe pendant la période ou le résident présente des
symptémes. BlII

Les personnes qui partagent la chambre du résident et les visiteurs doivent
connaitre les précautions a prendre. BllI

Durant une éclosion dans un établissement, il faut envisager de restreindre les
activités sociales aux services. Bl

Il pourrait étre prudent de restreindre le nombre de visiteurs pendant une
éclosion d’influenza dans la communauté. Bl

Durant une éclosion d’influenza dans un établissement, il faut envisager de
demander aux travailleurs de la santé de porter un masque lorsqu’ils se
trouvent & moins d’'un metre d’un résident atteint d'une infection
symptomatique. Le réle des masques dans la lutte contre les éclosions
d’influenza dans les établissements de soins de longue durée n’a pas été
établi. Le port de gants et le lavage des mains apres tout contact avec le
résident ou avec des surfaces et des articles potentiellement contaminés
pourraient jouer un role plus important®®. C

b. Autres infections transmises par de grosses gouttelettes
(voir le tableau 4)

Il s’agit de cas inhabituels dans les établissements de soins de longue durée et
ces situations devraient étre traitées comme dans les établissements de soins
actifs. (Partie B, section 1.B.2)

3. Précautions contre la transmission par contact

Lorsque les pratiques de base ne suffisent pas a prévenir la transmission, des précautions
additionnelles peuvent étre indiquées pour certains micro-organismes, dans les cas suivants :

le micro-organisme a une faible dose infectieuse

le micro-organisme peut étre transmis par la peau intacte du patient source

lorsqu’il existe un risque de contamination importante de I'environnement.
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Les précautions contre la transmission par contact devraient étre utilisées pour

a.

-~ ® o o

toute diarrhée aigué vraisemblablement infectieuse si elle n’est pas contrblée
(incontinence, lorsque les féces ne peuvent étre contenus dans les couches ou les
sous-vétements pour incontinence et que le résident n’est pas confiné au |it°":2%9)),

dermatose desquamative étendue dont on sait ou on soupg¢onne qu’elle est accompagnée
d’une infection ou colonisation importante.

éruption cutanée évocatrice de la gale®**#9,
plaie exsudative infectée lorsque I'exsudat ne peut étre contenu par le pansement®2).
varicelle ou zona disséminé (avec précautions contre la transmission par voie aérienne).

envisager pendant les éclosions d'influenza dans I'établissement (avec précautions contre
la transmission par gouttelettes)®®.

En plus des pratiques de base :

a.

Il faudrait faire des efforts afin de maintenir une distance d’au moins 1 métre entre le
résident infecté et les autres résidents et les visiteurs. Bl

La participation aux activités de groupe devrait étre restreinte jusqu’a la disparition des
symptémes ou la fin du traitement. Bl

Les compagnons de chambre et les visiteurs doivent connaitre les précautions a prendre.
Bl

Le personnel doit porter des gants et des blouses s'il doit avoir des contacts directs avec le
résident ou s'il prévoit avoir des contacts directs avec les surfaces du milieu qui sont
souvent touchées et s'il y a une contamination importante de I'environnement (diarrhée non
contrélée, exsudat d’'une plaie impossible a contenir, desquamation excessive de la peau).
Bl

L’équipement et les fournitures désignés doivent tous étre marqués et rangés de maniére a
prévenir leur usage par ou pour d’autres résidents. Bl

Il faut réduire au minimum la contamination de I'environnement en recouvrant les plaies de
pansements, et en utilisant des produits pour incontinence et des essuie-tout. Bl

Soins aux résidents infectés par des micro-organismes résistants aux
antimicrobiens (MRA)

a. Politiques
Il ne faudrait pas refuser I'acces a des soins adéquats en raison de la
colonisation ou d’une infection par des MRA(26:27:42,100.141,147,336) BIII
Lors du transfert d’'une personne qu’on sait infectée par un MRA a un autre
établissement, il devrait y avoir une communication (de préférence entre le
personnel responsable de la lutte anti-infectieuse) avant le transfert afin de faire
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en sorte que le plan de soins et le type d’hébergement conviennent a la
Situation(26'42’95'147’193'196’336). BI”
Il devrait y avoir des politiques pour la prise en charge des cas de MRA,
notamment en ce qui concerne la mise en route et I'arrét des précautions, qui
tiennent compte de I'expérience locale avec certains MRA particuliers. De plus,
ces politiques doivent étre suffisamment flexibles pour s’adapter aux diverses
caractéristiques des différents MRA“1118.144.157.160,196,331,337) || est important de
collaborer avec les départements locaux ou régionaux de santé publique et les
praticiens en lutte anti-infectieuse issus d’autres milieux afin de concevoir un
programme de lutte exhaustif. Bl
Les stratégies de prise en charge doivent tenir compte des risques et des
avantages a la fois pour le résident et pour I'établissement et étre fondées sur
I’évaluation individuelle du résident®3#339 | e controle de la transmission est
avant tout la responsabilité du personnel qui prodigue des soins directs par le
lavage des mains et I'usage approprié de gants**®. La capacité d’assurer
I'hygiene a la fois du résident et du personnel soignant, les restrictions
individualisées des activités, le choix de résidents a haut risque pour partager
une chambre et la propreté de I'environnement sont également des facteurs qui
doivent étre pris en considérations7:1%®), BlII

Précautions

Les précautions suivantes doivent étre prises en plus des pratiques de base. Il
peut étre nécessaire de les modifier lors d’épidémies, selon le type d’organisme ou
de symptdmes présents.

1. Type d’hébergement et activités du résident(*2147:157.164.336)

[l faut utiliser une chambre a un lit dotée d’installations de toilette

individuelles (p. ex., toilette ou fauteuil hygiénique désigné) si le résident

souffre d’'une maladie ou d’une affection qui risque d’accroitre la

propagation d’organismes dans I'environnement, p. ex.

- diarrhée ou incontinence fécale qu’il est impossible de contenir au moyen
de couches ou de sous-vétements d’incontinence

- plaie ou stoma non recouvert d’un pansement ou d’un dispositif visant a
contenir 'exsudat ou les excrétions

- dermatose desquamative ou colonisation de la peau

- trachéotomie colonisée ou pneumonie avec sécrétions respiratoires non
controlées. Bl

Les résidents infectés par le méme organisme peuvent étre regroupés. BllI

Les résidents qui ne présentent pas ces facteurs de risque peuvent étre
placés dans la méme chambre. Si la chambre est partagée, elle doit I'étre
avec un autre résident a faible risque, p. ex.

- aucune plaie ouverte ni ulcére de décubitus
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- aucune sonde urinaire, sonde gastrigue pour gavage ni aucun autre
appareil invasif

- non fréle ou grabataire nécessitant des soins directs
importants(42,100,141,147,148,151,157,189) BI”

Il ne faudrait pas exclure les résidents des activités sociales ou autres
activités de groupe a moins gu’ils n’excrétent vraisemblablement de
grands nombres de micro-organismes (voir ci-dessus) et qu’on ait pu
établir qu’ils ont causé des infections chez d’autres résidents®®4215® || faut
couvrir les plaies avec des pansements frais et laver les mains des
résidents immédiatement avant les activités de groupe*®. BlII

2. Lavage des mains
Les membres du personnel doivent se laver les mains aprés tout contact
direct avec le résident, aprés avoir manipulé des sécrétions organiques ou
de I'équipement ou des surfaces contaminées et aprés avoir retiré leurs
gants(26'100'26°’327). BI”

On ne dispose pas de données suffisantes qui soient spécifiques au
contexte des établissements de soins prolongés pour déterminer s’ily a
lieu d’utiliser un antiseptique ou si le savon ordinaire suffit. Envisager
I'utilisation d’un antiseptique si I'on observe une transmission de l'infection
dans I'établissement. C

Le personnel peut utiliser un rince-mains antiseptique au lieu de se laver
les mains. BlII

Lorsque les mains sont visiblements souillées, il faut les laver avec de
I’eau et du savon afin d’éliminer les saletés visibles avant d’utiliser un
rince-mains antiseptique. Bl

3. Vétements protecteurs®®4?),

Le personnel doit porter des gants, des blouses et une protection oculaire
comme pour les pratiques de base. Bl

4. Nettoyage de I'environnement(*00-188:340)

Il nest pas nécessaire d’appliquer des mesures de nettoyage spéciales en
I'absence de signes d’une épidémie. (Partie B., section I.A.6)

Lors des épidémies, il faudrait envisager de procéder a un nettoyage plus
fréquent et/ou a utiliser un désinfectant de faible niveau pour le nettoyage.
Cela englobe les installations pour le bain et la toilette, les installations
récréatives, les surfaces horizontales dans la chambre du résident et, en
particulier, les endroits et les articles qui sont frequemment touchés, p. ex.,
main courante, cordons de lumiere. Il ne faut pas utiliser de meubles
fabriqgués de matériaux qui ne peuvent pas étre nettoyés ou désinfectés.
Lorsqu’on utilise des installations communes de bain et de toilette,
celles-ci doivent étre nettoyées aprés chaque usage. Les aires de repas et
les salons doivent étre nettoyés selon un calendrier régulier et lorsqu’ils
sont visiblement souillés. Bl
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Lorsque les précautions sont arrétées ou que le résident change de
chambre, il faut nettoyer a fond la chambre et changer les rideaux de lit et
les cordons des sonnettes d’appel ou des lumieres.

5. Education des travailleurs de la santé et des résidents(?6:42:100.193)

Tous les employés devraient recevoir des informations générales
concernant les MRA et les risques qui y sont associés, de méme que des
renseignements spécifigues concernant la prévention qui se rapportent
plus particulierement a leurs fonctions.

Les résidents et leur famille devraient recevoir des informations
appropriées au sujet des MRA, des risques qui y sont associés et des
mesures préventives. Les feuilles d’information aux résidents peuvent
venir compléter cette information. Bl

6. La durée des précautions

Actuellement, il n’y a pas de données a partir desquelles il est possible de
faire des recommandations pour ce qui est de la durée des précautions a
prendre pour les personnes infectées par des MRA. Il faudra élaborer des
politiques au niveau local, en tenant compte du micro-organisme particulier, du
nombre de malades par rapport au nombre de résidents et de I'expérience
locale concernant la durée de la colonisation. Ces politiques devraient étre
mises a jour au fur et & mesure que les données deviennent disponibles.
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III. Recommandations pour les soins ambulatoires

A. Pratiques de base dans les services de soins ambulatoires

La présente section recommande des pratiques de base pour les soins courants dans des
services de soins ambulatoires comme les cliniques, les cabinets des médecins et les salles
d’urgence et englobe les précautions antérieures contre les pathogeénes transmissibles par le
sang (précautions universelles).

Des services de soins ambulatoires uniques particuliers, comme les centres de soins de jour
qui dispensent des traitements prolongés aux clients immunodéprimés, peuvent nécessiter des
précautions plus rigoureuses semblables a celles qui sont appliquées pour les patients
hospitalisés.

1. Lavage des mains/antisepsie des mains

a. Le personnel doit se laver les mains(®31:249)
entre les clients
avant tout contact avec des clients immunodéprimés
avant d’effectuer des interventions invasives

apres tout contact avec du sang, des liquides organiques, des sécrétions et des
excrétions, I'’exsudat des plaies

apres tout contact avec des articles qui sont effectivement ou vraisemblablement
contaminés par du sang, des liquides organiques, des sécrétions ou des
excrétions (p. ex., pansements)

immédiatement aprés avoir retiré ses gants®®®®

entre certaines interventions sur le méme patient/client lorsque la contamination
des mains est possible afin d’éviter la contamination croisée des sites du
Corps(258,277)

lorsque les mains sont visiblement souillées. All
b. 1l est possible d'utiliser du savon ordinaire pour le lavage courant des mains. Bl

c. Lelavage des mains avec un savon antiseptique ou un rince-mains antiseptique
est indiqué®3*%4

avant d’effectuer toute intervention invasive

avant tout contact avec des clients immunodéprimés, qui ont des lésions
cutanées importantes ou des implants percutanés. Bl
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Les rince-mains antiseptiques représentent une alternative acceptable au savon et
a I'eau pour ce qui est de réduire la contamination des mains(?58-260.26% et devraient
étre a la disposition du personnel comme alternative au lavage des mains. Les

rince-mains antiseptiques sont particulierement utiles lorsque le temps nécessaire
pour le lavage des mains ou 'accés a des lavabos est limité. All

Lorsque les mains sont visiblement souillées, il faut les laver avec de 'eau et du
savon avant d’utiliser un rince-mains antiseptique. Si de I'eau et du savon ne sont

pas disponibles, on peut se laver les mains avec des essuie-doigts®?. BlII
e. |l faut veiller a installer des installations adéquates pour le lavage des mains,
p. ex., distributeurs muraux de savon, de rince-mains antiseptiques et de
serviettes en papier et nombre suffisant et emplacement adéquat des lavabos. BllI
2. Gants
a. Les gants ne sont pas nécessaires pour prodiguer des soins de base, si le
contact se limite a la peau intacte du client. Bl
b. Les gants devraient étre utilisés comme mesure additionnelle, ils ne remplacent
pas le lavage des mains67:268), BlI
c. Il n'est pas nécessaire de porter des gants pour changer les couches lorsqu’il est
possible d’éviter que les mains soient souillées par les feces ou l'urine. C
d. |l faut porter des gants propres, non stériles(®*108:272:304-306)
pour tout contact avec du sang, des liquides organiques, des sécrétions et des
excrétions, les muqueuses, les plaies exsudatives ou la peau non intacte
(Iésions cutanées ouvertes ou dermatite exsudative)
pour manipuler des articles visiblement souillés par du sang, des liquides
organiques, des sécrétions ou des excrétions
lorsque le travailleur de la santé présente des lésions cutanées ouvertes aux
mains. All
e. Lorsque les gants sont indiqués, il faut les enfiler immédiatement avant le contact
avec le client ou juste avant d’entreprendre I'activité les nécessitant®78276.270_ A]|
f. Les gants doivent étre changés entre les soins prodigués a un méme client
apres tout contact avec des matiéres qui pourraient contenir de fortes
concentrations de micro-organismes®%27" p_ex., manipulation d’une sonde
vésicale a demeure. Bl
g. |l faut retirer les gants immédiatement aprés avoir terminé de prodiguer des soins
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a un client et les jeter dans la salle ou les soins ont été prodigués avant de toucher
a des surfaces propres*"8276:277, Alll
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h. 1l faut se laver les mains immédiatement aprés avoir retiré les gants(®67:268), All
i. Il ne faut pas laver ni réutiliser des gants jetables a usage unique®®”. All

Pour obtenir d’autres renseignements et des recommandations concernant le port de gants, se
reporter aux publications suivantes : Guide de prévention des infections : lavage des mains,
nettoyage, désinfection et stérilisation dans les établissements de santé ®? et Guide de
prévention des infections transmissibles par le sang dans les établissements de santé et les
services publics®.

3. Masque, lunettes protectrices, écran facial

Il faut porter au besoin un masque et des lunettes protectrices ou un écran facial pour protéger

les muqueuses des yeux, du nez et de la bouche pendant toute intervention ou activité de soins
aux clients qui risque de provoquer des éclaboussures ou la projection de gouttelettes de sang,
de liquides organiques, de sécrétions ou d’excrétions 304307, Bl

4. Blouse

Il faut porter la blouse pour protéger la peau et empécher que les vétements soient souillés
durant toute intervention ou activité de prestation de soins aux clients qui risque de provoquer
des éclaboussures ou des projections de gouttelettes de sang, de liquides organiques, de
sécrétions ou d’excrétions®3°7), BllI

5. Equipement et environnement

a. Les articles qui entrent en contact avec la peau intacte du client doivent étre
propres. Pour ce qui est des articles qui sont uniguement en contact avec la
peau intacte, s’il est impossible de les nettoyer entre chaque client, il faudrait
établir un calendrier de nettoyage régulier et en surveiller I'application. Bl

b. L’équipement qui entre en contact avec les muqueuses ou la peau non intacte,
notamment les tonometres et les endoscopes, doit étre désinfecté convenablement

entre chaque client®®?), Alll
c. |l faut placer une barriére (drap ou feuille de papier) sur la table ou I'on pratique

I’examen ou l'intervention et changer cette barriére entre chaque client.

Autrement, il faut nettoyer la table entre chaque client. Bl

d. Latable d’examen doit étre nettoyée entre les clients si elle est visiblement
souillée et au moins une fois par jour. Bl
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e. Les chaises, les armoires, les comptoirs et les dossiers ne représentent
habituellement pas un risque d’infection et devraient étre nettoyés régulierement.

Bl

f. Les matelas de physiothérapie, les dessus de table et les poignées de

I'’équipement devraient étre recouverts d’'un matériau imperméable facile a

nettoyer. lls devraient étre nettoyés régulierement et lorsqu’ils sont visiblement

souillés. Bl
g. Lorsqu’il est souillé, I'équipement utilisé pour prodiguer des soins aux clients

doit étre traité de maniére a prévenir I'exposition de la peau et des muqueuses

et la contamination des vétements et de I'environnement. BlII

h. Il faut manipuler avec prudence les aiguilles usagées et les autres instruments
piquants ou tranchants contaminés afin d’éviter les blessures durant I'élimination
ou la stérilisation. Les articles piquants ou tranchants usagés doivent étre jetés
dans des contenants non perforables désignés situés sur les lieux mémes ou ces
articles ont été utilisés®2312), Alll

i. Dans les services hospitaliers ou les manoeuvres de réanimation sont probables, il
faut mettre a la disposition du personnel des embouts buccaux, des ballons de
réanimation et d’autres dispositifs de réanimation®?2. BIII

Pour obtenir plus d’information et des recommandations concernant le lavage des mains, le
port de gants, le nettoyage, la désinfection et la stérilisation de I'équipement utilisé pour
prodiguer des soins aux clients, I'entretien ménager, la buanderie et I'élimination des déchets,
se reporter a la publication de Santé Canada intitulée : Guide de prévention des infections :
lavage des mains, nettoyage, désinfection et stérilisation dans les établissements de santé®?
et Prévention des infections transmissibles par le sang dans les établissements de santé et les
services publics®.

B. Précautions additionnelles pour les soins ambulatoires

Certaines précautions additionnelles qui viennent s’ajouter aux pratiques de base sont
nécessaires en présence de certains agents pathogenes ou tableaux cliniques. Ces
précautions sont fondées sur le mode de transmission et sont nécessaires pour les infections
transmises par voie aérienne ou par de grosses gouttelettes. Elles peuvent étre indiquées dans
le cas des clients infectés par des micro-organismes hautement transmissibles ou importants
sur le plan épidémiologique qui peuvent étre transmis par contact direct ou indirect.

Education du client et de la famille : Il s’agit la d’'un aspect important des soins de santé qui
ne doit pas étre négligé. Les clients et leur famille devraient comprendre la nature de leur
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maladie infectieuse ainsi que les précautions qui sont prises et la fagcon de prévenir la
transmission de la maladie aux membres de la famille et aux amis.

Transport : Les services de transport doivent instaurer des programmes et pratiques pour
assurer le transport des clients dont l'infection est transmissible. Si le transport exige des
précautions additionnelles, I'établissement doit en informer le personnel chargé du transport.

1. Précautions contre la transmission par voie aérienne
(voir le tableau 3)

En plus des pratiques de base :

a. Lesclients qui sont ou qu’on soupgonne d’étre atteints de tuberculose contagieuse, de
rougeole, de varicelle ou de zona disséminé ne devraient pas attendre dans une salle
d’attente commune mais devraient étre placés directement dans une salle d’examen. |
devrait s'agir de préférence d’une salle en pression négative dans laquelle I'air est évacué
vers I'extérieur de 'immeuble ou filtré a travers un filtre de haute efficacité s'il doit circuler &
nouveau 8880, Bl

b. S’il n’existe pas de telle salle dans I'établissement, il faudrait utiliser une chambre a un lit et
le client devrait étre examiné et recevoir son congé le plus rapidement possible.

La porte doit demeurer fermée.

Si possible, il faut fixer I'heure de la consultation & un moment qui permet de
réduire I'exposition des autres clients, comme la fin de la journée.

Le personnel doit avoir une immunité a I'’égard de la rougeole.

Le personnel réceptif a la varicelle ne doit pas entrer dans la chambre d’un
client atteint de varicelle ou de zona disséminé.

Pour les vétements protecteurs et le transport des clients, se reporter aux
Précautions contre la transmission par voie aérienne dans les établissements de
soins actifs. (Partie B. section 1.B.1)

Le client devrait porter un masque chirurgical lorsqu’il ne se trouve pas dans une
salle en pression négative.

Dans le cas de la varicelle, les articles et les surfaces qui pourraient avoir été en
contact avec des lésions cutanées doivent étre nettoyés avant que le prochain
client soit admis dans la chambre. BlII

Si possible, il faut laisser s’écouler suffisamment de temps pour que I'air ne
contienne plus de micro-gouttelettes en aérosol avant d’utiliser la chambre pour
un autre client (tuberculose) ou pour un client non immun (rougeole ou
varicelle). La durée dépendra du nombre d’échanges d’air a I’heure dans la
piece (voir la publication de Santé Canada intitulée : Lignes directrices pour la
lutte antituberculeuse dans les établissements de soins et autres établissements
au Canada, page 51, pour avoir d’autres détails sur cette question®). Des cas
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2.

de transmission de rougeole ont été signalés jusqu’a 90 minutes apres que le
cas index ait quitté la chambre®®, BlII

Précautions contre la transmission par gouttelettes

En plus des pratiques de base :

a.

3.

Si possible, placez le client directement dans une chambre & un lit, en particulier s’il est ou
si I'on soupgonne qu'il est porteur d’'une infection a méningocoque, de rubéole, des
oreillons, de la coqueluche, de la diphtérie ou de fieévres hémorragiques. Si cela n’est pas
possible, il faut placer le patient/client dans une zone de la salle d’attente qui se trouve a au
moins un metre des autres patients/clients et réduire le plus possible le temps passé dans
la salle d'attente. Bl

Pour les vétements protecteurs et le transport des clients, voir les Précautions contre la
transmission par des gouttelettes dans les établissements de soins actifs.
(Partie B. section 1.B.2) Bl

Si possible, envisagez d'utiliser des salles d’'attente distinctes ou des aires pour les
consultations en pédiatrie et d’autres pour les enfants atteints d’infections respiratoires
aigués, en particulier durant les épidémies dans la communauté. Bl

Précautions contre la transmission par contact et précautions contre les MRA

Il faut prendre des précautions contre la transmission par contact dans les cas suivants :

diarrhée

infection de la peau ou d’une plaie qui ne peut étre contenue par des pansements
fievres hémorragiques

méningite

hépatite

herpés disséminé

gale (étendue ou norvégienne/crodteuse)

varicelle

zona découvert disséminé ou étendu

MRA (voir Partie B. section 1.B.4)

En plus des pratiques de base :

a.

76

Pour les vétements protecteurs et le transport des clients, voir Précautions contre la
transmission par contact dans les établissements de soins actifs. (Partie B. section 1.B.3)
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Le personnel doit se laver les mains avec un antiseptique ou utiliser un rince-mains
antiseptique apres tout contact avec des clients ou des articles contaminés. Bl

Lorsque les mains sont visiblement souillées, il faut les laver avec du savon et de I'eau
avant d'utiliser des rince-mains antiseptiques. Si de I'eau et du savon ne sont pas
disponibles, on peut se laver les mains avec des essuie-doigts®?.

Quant aux MRA, on ne dispose pas de données suffisantes qui soient spécifiques au
contexte des soins ambulatoires pour déterminer s'’il y a lieu d’utiliser un antiseptique ou
si le savon ordinaire suffit. BllI

L’équipement et les surfaces qui sont en contact direct avec le client ou des matiéres
infectieuses (p. ex., sécrétions des voies respiratoires, féces ou exsudats), doivent étre
nettoyés avant que la chambre soit utilisée par un autre client®®,

Si le client risque de causer une contamination importante de I'environnement (diarrhée ou
incontinence fécale non contenue par des couches, quantité importante d’exsudat,
sécrétions abondantes des voies respiratoires ou crachats) toutes les surfaces horizontales
ainsi que les surfaces qui sont touchées frequemment doivent étre nettoyées avant que la
chambre soit utilisée pour un autre client. Bl

Actuellement, il n'y a pas de données a partir desquelles il est possible de faire des
recommandations pour ce qui est de la durée des précautions a prendre pour les
personnes infectées par des MRA. Il faudra élaborer des politiques au niveau local, en
tenant compte du micro-organisme particulier, du nombre de malades et de I'expérience
locale concernant la durée de la colonisation. Ces politiques devraient étre mises a jour au
fur et @ mesure que les données deviennent disponibles.
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IV. Recommandations pour les soins a domicile

La présente section recommande des pratiques pour les soins de base prodigués a tous les
patients, et englobe les précautions antérieures contre les pathogénes transmissibles par le
sang (précautions universelles).

A. Pratiques de base pour les soins a domicile

1. Lavage/antisepsie des mains

a. Le personnel soignant doit se laver les mains(?23224:231.341)

avant et aprés tout contact direct avec la peau du client. Contact direct signifie
contact de la main avec la peau du client.

Considération spéciale : la nécessité de se laver les mains aprés un contact
fortuit, indépendamment des soins de santé, devrait étre déterminée de facon
individuelle®.

avant tout contact avec des clients immunodéprimés

avant de pratiquer des interventions invasives

apres tout contact avec du sang, des liquides organiques, des sécrétions et des
excrétions, I'exsudat de plaies

apres tout contact avec des articles qui sont effectivement ou probablement
contaminés par du sang, des liquides organiques, des sécrétions ou des
excrétions (p. ex., bassins, urinaux, pansements).

immédiatement aprés avoir retiré ses gants®®,

entre certaines gestes posés sur le méme patient lorsqu’il y a risque de
contamination des mains, afin d’éviter la contamination croisée de différents
sites du corps(®&27"

avant de préparer, manipuler, servir ou manger des aliments et avant de nourrir
un patient

lorsque les mains sont visiblement souillées

a I est difficile de tracer la frontiére entre un contact fortuit, comme une poignée de main ou le fait de tenir la main d'un client, et les soins
de santé. Dans le cas d’'un contact fortuit ou social qui suppose un contact direct entre la peau du travailleur de la santé et le client, il
faut prendre en considération la probabilité que la peau du client soit contaminée ou colonisée par des micro-organismes importants,
'importance du contact (p. ex., poignée de main, étreinte, comparativement au fait de tenir le client pendant une période prolongée) et
la présence ou I'absence d'une immunodépression chez le client.
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apres étre allé aux toilettes ou s’étre essuye le nez. All

b. On peut utiliser du savon ordinaire pour le lavage courant des mains(2%224- BlI
c. Le travailleur de la santé devrait apporter un rince-mains antiseptique s’il n’a pas
acces a des installations adéquates pour le lavage des mains. BllI
d. Le lavage des mains avec un savon antiseptique ou un rince-mains antiseptique
est indiqué@3%24)
avant de pratiquer des interventions invasives, p. ex., injection intraveineuse,
aspiration des voies respiratoires, insertion d’'une sonde urinaire, soins des
plaies, alimentation entérale, hémodialyse ou dialyse péritonéale
pour prodiguer des soins au client immunodéprimé, au client qui présente des
Iésions cutanées étendues ou porteur d’'un implant percutané. BllI
Lorsque les mains sont visiblement souillées, il faut les laver avec de 'eau et du
savon avant d’utiliser un rince-mains antiseptique. Si de I'eau et du savon ne sont
pas disponibles, on peut se laver les mains avec des essuie-doigts®®?. BIII
e. |l faut se laver les mains avant de manipuler de I'équipement a l'intérieur de la
trousse de soins infirmiers®9, BIII
f.  Le travailleur de la santé ne doit pas s’essuyer les mains avec les serviettes du
client. Il doit s’apporter des serviettes de papier ou autres serviettes a usage
unique. Bl
2. Gants
a. Il n'est pas nécessaire de porter des gants pour prodiguer des soins de base, si le
contact se limite a la peau intacte du client. Bl
b. Les gants doivent étre utilisés comme mesure additionnelle, ils ne remplacent pas
le lavage des mains67:268), BlI
c. Il nest pas nécessaire de porter des gants pour changer les couches lorsqu’il est
possible d’éviter que les mains soient souillées par les feces ou I'urine. C
d. |l faut porter des gants propres, non stériles(®*-224:272:304-306)

pour tout contact avec du sang, des liquides organiques, des sécrétions et des
excrétions, les muqueuses, les plaies exsudatives ou la peau non intacte
(Iésions cutanées ouvertes ou dermatite exsudative)

pour manipuler des articles visiblement souillés par du sang, des liquides
organiques, des sécrétions ou des excrétions

lorsque le travailleur de la santé présente des lésions cutanées ouvertes aux
mains. All
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Lorsque les gants sont indiqués, il faut les enfiler juste avant le contact avec le
client ou du matériel potentiellement infecté ou juste avant d’entreprendre I'activité
les nécessitant(*78:276:277), All

Les gants doivent étre changés entre les soins donnés a un méme client aprés tout
contact avec des matieres qui pourraient contenir de fortes concentrations de
micro-organismes®®2’) p. ex., manipulation d’une sonde urinaire & demeure ou
aspiration d’'une sonde endotrachéale. Bl

Il faut retirer les gants immédiatement aprés avoir terminé de prodiguer des soins
a un patient, a I'endroit ou ils ont été utilisés et avant de toucher des surfaces

propres(178,276,z77)_ Alll
Il faut se laver les mains immédiatement aprés avoir retiré les gants67:26%, All
Il ne faut pas laver ni réutiliser des gants jetables a usage unique®®?. All

3. Masque, lunettes protectrices, écran facial

Il faut porter, au besoin, un masque, des lunettes protectrices ou un écran facial pour protéger

les muqueuses des yeux, du nez et de la bouche pendant toute intervention ou activité de soins
aux clients qui risque de provoquer des éclaboussures ou la projection de gouttelettes de sang,
de liquides organiques, de sécrétions ou d’excrétions@*224226.304.307) BIll

4. Blouses/tabliers

a.

Il n’y a pas de données a I'appui d’'une recommandation en faveur ou a I'encontre
de l'usage de blouses ou de tabliers dans la prestation de soins de santé a
domicile. C

Il faut porter la blouse pour protéger la peau exposée et empécher que les
vétements soient souillés durant toute intervention ou activité de prestation de
soins aux clients qui risque de provoquer des éclaboussures ou la projection de
gouttelettes de sang, de liquides organiques, de sécrétions ou d’excrétions, ou
lorsqu’il y a un risque de salir les vétements®*2°7), BlII

5. Equipement et environnement@23224)

80

a.

La trousse de soins infirmiers doit étre considérée comme du matériel propre et |l
faut donc la manipuler de maniere a empécher qu’elle soit contaminée par les
mains ou du matériel souillé. Bl

Le matériel réutilisable doit étre placé dans un contenant étanche aprés usage et
non pas dans la trousse de soins infirmiers. Bl
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c. Le matériel réutilisable doit étre nettoyé et, s’il y a lieu, désinfecté avant d’étre
utilisé pour un autre client ou avant de le remettre dans la trousse de soins

infirmiers. BlII
d. |l faut établir des procédures pour le nettoyage et la décontamination du matériel
gui a servi aux soins des clients et surveiller leur application. Bl
e. |l faut réduire au minimum la contamination de I’environnement, p.ex., en
manipulant et en éliminant convenablement les pansements, les produits pour
incontinence et les essuie-tout. BlII

Pour obtenir plus d’information et des recommandations concernant le lavage des mains, le
port de gants, le nettoyage et la désinfection du matériel utilisé pour prodiguer des soins aux
clients, I'entretien ménager, la gestion de la lingerie souillée et des déchets, se reporter aux
documents de Santé Canada intitulés : Guide de prévention des infections : lavage des mains,
nettoyage, désinfection et stérilisation dans les établissements de santé®? et Prévention des
infections transmissibles par le sang dans les établissements de santé et des services
publics®V.

B. Précautions additionnelles pour les soins a domicile

Devant certains pathogénes ou certains tableaux cliniques, il faut prendre des précautions
additionnelles en plus des pratiques de base. Ces précautions sont fonction du mode de
transmission et sont nécessaires pour les infections transmises par I'air ou par de grosses
gouttelettes. Elles peuvent étre indiquées pour des clients porteurs d’infections hautement
transmissibles ou importantes du point de vue épidémiologique qui peuvent étre transmises par
contact direct ou indirect.

Education des clients et de leur famille : Il s’agit 1a d’un aspect important des soins aux
clients gu’il ne faut pas négliger. Les clients et leur famille devraient comprendre la nature de
leur maladie infectieuse, les précautions qui sont prises ainsi que les fagons de prévenir la
transmission de la maladie aux membres de la famille et & leurs amis.
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1.

Précautions contre la transmission par voie aérienne(224226)
(voir le tableau 3)

En plus des pratiques de base,

2.

3.

si le client est atteint de tuberculose contagieuse, le travailleur de la santé doit porter un
masque® approprié en tout temps pendant gu’il est dans la maison jusqu’a ce que le
client soit considéré comme non contagieux

le travailleur de la santé doit avoir une immunité a I'égard de la varicelle s’il prodigue des
soins a un client atteint de varicelle ou de zona ou pour un client en incubation
susceptible, qui aurait été exposé

tous les travailleurs de la santé doivent avoir une immunité a I'égard de la rougeole. Un
travailleur de la santé non immun ne devrait pas prodiguer des soins a un client atteint
de rougeole ou susceptible, en incubation.

ces précautions ne sont abandonnéees que lorsque le client n’est plus infectieux. Bl

Précautions contre la transmission par gouttelettes

les pratiques de base devraient étre suffisantes pour réduire le risque de transmission de
la plupart des infections transmises par des gouttelettes

les travailleurs de la santé non immuns devraient porter des masques chirurgicaux pour
les contacts étroits (moins d’'un métre) avec des clients souffrant des oreillons ou de la
rubéole.

Il faudrait porter un masque pour tous les contacts étroits (moins d’'un métre) avec des
clients qu’on soupgonne d’étre atteints ou qui sont effectivement atteints de coqueluche
ou d’une infection avec crise aplastique médullaire secondaire a une infection a
parvovirus B19. Bl

Précautions contre la transmission par contact

Lorsque les pratiques de base ne suffisent pas a prévenir la transmission, des précautions
additionnelles peuvent étre indiquées pour certains micro-organismes, dans les cas suivants :

le micro-organisme a une faible dose infectieuse
le micro-organisme peut étre transmis par la peau intacte du patient source

lorsqu’il existe un risque de contamination importante de I'environnement.
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Les masques doivent filtrer les particules de 1 micron, avoir une capacité de filtration de 95 % et assurer une bonne étanchéité faciale
(infiltration d’air inférieure a 10 %). Si les filtres assurent une bonne étanchéité faciale, les appareils de protection respiratoire qui sont
homologués par le NIOSH comme étant N95, N99, N100, P95, P99 ou P100 atteignent ou dépassent les exigences minimales.
D’autres masques peuvent satisfaire a ces exigences. Vérifier les recommandations écrites du fabricant. Voir le document de

Santé Canada intitulé : Lignes directrices pour la lutte antituberculeuse dans les établissements de soins et autres établissements au
Canada® pour obtenir plus de détails a ce suijet.

Recommandations : soins a domicile



Les précautions visant a prévenir la transmission par contact devraient étre utilisées
pour :

toute diarrhée aigué vraisemblablement infectieuse si elle n’est pas controlée
(incontinence, lorsque les feces ne peuvent étre contenues dans les couches ou les
sous-vétements pour incontinence)

dermatose desquamative étendue dont on sait ou soupgonne qu’elle est accompagnée
d’'une infection ou colonisation importante

éruption cutanée évocatrice de la gale®*2'%
plaie exsudative infectée lorsque I'exsudat ne peut étre contenu par le pansement®*?

varicelle ou zona disséminé (avec précautions contre la transmission par voie aérienne).

En plus des pratiques de base, les précautions visant a prévenir la transmission par
contact englobent :

a. Le port de gants et d'une blouse est nécessaire s'il faut avoir un contact étroit avec le client
ou un contact direct et fréquent avec des surfaces environnementales lorsqu’il se produit
une contamination importante de I'environnement (diarrhée non contrdlée, exsudat
abondant, desquamation excessive de la peau). Bl

b. Il faut se laver les mains apres chaque client. Bl

c. On ne posséde pas suffisamment de données pour déterminer s'il faut utiliser un
rince-mains antiseptique ou si le savon ordinaire et I'eau suffisent. C

4. Soins prodigués aux clients infectés par des MRA(218.224-226,228,336,342,343)

Il ne faudrait pas refuser I'acces a des soins adéquats en raison de la colonisation ou
d’'une infection par des MRA. Bl

Il nest pas recommandé de procéder au dépistage systématique des MRA ni d’exiger
une preuve que ce dépistage a été effectué avant de fournir le service. Alll

Lorsqu’un client est orienté vers un établissement/service de soins de santé, il faut
communiquer préalablement avec les responsables de la lutte anti-infectieuse
concernant toute infection par un MRA, et les précautions nécessaires. Bl

Il s’avére important de collaborer avec les départements de santé publique locaux et régionaux
ainsi qu'avec les professionnels en prévention des infections en vue de concevoir un
programme global de lutte. Dans certaines localités cette collaboration pourrait s’effectuer avec
le responsable des services a domicile.

Il faut prendre les précautions suivantes en plus des pratiques de base. |l peut étre nécessaire
de les adapter en fonction du type de micro-organisme ou de symptéme, ou pendant des
éclosions(®36:342.:343)
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1. Activités des clients
Le plan de soins individuel devrait étre axé sur la participation maximale aux
activités sociales et de réadaptation et sur la liberté de circulation dans la
communauté tout en réduisant au minimum le risque de transmission. Bl

2. Lavage des mains
Il faut se laver les mains apres tout contact direct avec le client, la manipulation
de sécrétions ou d’équipement ou de surfaces contaminées, aprés avoir retiré
les gants et avant de quitter le domicile du client.
On ne dispose pas de données suffisantes qui soient spécifiques au contexte
des soins a domicile pour déterminer s'’il y a lieu d'utiliser un antiseptique ou si
le savon ordinaire suffit. BlII
Lorsque les mains sont visiblement souillées, il faut les laver avec de 'eau et du
savon avant d’utiliser un rince-mains antiseptique. Si de I'’eau et du savon ne
sont pas disponibles, on peut se laver les mains avec des essuie-doigts®®®. BIII

3. Equipement et environnement
L’équipement devrait étre nettoyé et désinfecté avant de se rendre chez un
client pour étre utilisé de nouveau. BllI

4. L’éducation du travailleur de la santé et du client
Tous les employés devraient recevoir des informations générales concernant les
MRA et les risques qui y sont associés ainsi que des renseignements précis
concernant la prévention dans le cadre de leur travail.
Les clients et leur famille devraient recevoir de I'information appropriée au sujet
des MRA, des risques qui y sont associés et des mesures préventives. Des
feuillets d’information peuvent aider a fournir aux clients une information
uniforme. BlII

5. Durée des précautions

Actuellement, il n’y a pas de données a partir desquelles il est possible de faire
des recommandations pour ce qui est de la durée des précautions a prendre pour
les personnes infectées par des MRA. Il faudra élaborer des politiques au niveau
local, en tenant compte du micro-organisme particulier, du nombre de malades et
de I'expérience locale concernant la durée de la colonisation. Ces politiques
devraient étre mises a jour au fur et a mesure que les données deviennent
disponibles. Bl
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V. Responsabilité de la mise en oeuvre de
précautions additionnelles

Les pratiques de base de lutte anti-infectieuse doivent étre incorporées dans les soins
quotidiens prodigués a tous les patients. Les politiques de chaque établissement devraient
prévoir I'éducation de chague membre du personnel soignant sur les principes des précautions
de base, la fourniture de I'équipement nécessaire pour leur mise en oeuvre et les moyens de
surveiller et de vérifier I'application des précautions.

Afin de réduire au minimum le risque de transmission de l'infection, il faut évaluer a fond
chaque patient afin de déterminer la présence d’une infection ou d’une infection potentielle au
moment de I'admission et régulierement pendant leur séjour a I'établissement. Chaque
établissement devrait prendre les mesures nécessaires pour établir une procédure d’évaluation
et les résultats devraient étre communiqués aux autres membres du personnel soignant et
consignés dans le dossier du patient.

Dans les situations qui requiérent des précautions additionnelles, celles-ci doivent étre mises
en oeuvre le plus tét possible par des mécanismes comme le diagnostic, des symptémes de
I'infection, les résultats des analyses de laboratoire et/ou I'évaluation des facteurs de risque.

Il n'est pas nécessaire d’attendre un diagnostic précis ou la confirmation microbiologique avant
de mettre en oeuvre les précautions appropriées lorsque I'évaluation du patient révele
clairement la présence d’'un syndrome ou de facteurs de risque liés a une maladie
potentiellement transmissible. Dans le cas du patient qui est atteint ou qu’on soupgonne d’étre
atteint d’'une maladie nécessitant des précautions additionnelles au-dela des pratiques de base,
il est important de prendre ces précautions immédiatement. Elles peuvent étre appliquées par
n’'importe quel membre du personnel soignant dés que la maladie ou les facteurs de risque
sont soupgonnés ou définis. Cela peut étre fait en conformité de la politique établie de
I'établissement et/ou en collaboration avec le personnel responsable de la lutte anti-infectieuse.

L’établissement doit veiller a ce que les patients fassent I'objet des précautions appropriées.
Chaque établissement doit désigner clairement, dans le cadre de sa politique, les personnes
qui sont chargées au quotidien de I'application des précautions appropriées, des procédures de
notification & suivre une fois que les précautions ont été mises en oeuvre, les personnes
chargées de la modification ou de I'arrét des précautions et celles qui ont la responsabilité
ultime pour ce qui est de prendre des décisions concernant les précautions et I'attribution des
lits en cas de conflit.

Pendant des épidémies, les précautions peuvent avoir des retombées plus larges. Souvent, ce
sont les personnes responsables de gérer les situations de crise qui peuvent étre appelées a
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prendre les décisions finales. Toutefois, ces décisions devraient toujours étre prises en
collaboration avec le personnel responsable de la santé publique afin de veiller a ce qu’on ait
recours aux pratiques optimales pour prévenir la transmission.

Tous les membres du personnel (médecins, infirmieres, techniciens, étudiants, bénévoles et
autres) doivent se conformer aux précautions de base et a celles visant & prévenir la
transmission et signaler avec tact les infractions observées aux personnes qui n’ont pas
respecté les précautions. Il n’y a pas d’exceptions hiérarchiques aux précautions et chacun a la
responsabilité de contrbler sa pratique ainsi que celle des autres membres du personnel
soignant. Les précautions ne tolerent pas d’exceptions et chacun devrait précher par I'exemple.

Les patients/résidents/clients et visiteurs doivent également se conformer aux précautions, s'il y
a lieu. L'enseignement des principes de base comme le lavage des mains, le port de gants, etc.
est la responsabilité de tous les membres de I'équipe soignante.

Il importe également que les patients ne soient pas soumis a des précautions inutiles et que les
précautions soient abandonnées lorsqu’elles ne s’averent plus nécessaires.
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VI. Outils pour la mise en oeuvre des précautions

A. Définition des priorités pour les chambres a un lit

Lorsque le nombre de chambres & un lit est limité, I'établissement devrait établir un ordre de
priorité pour leur usage, d’aprés les facteurs de risque de transmission ou les issues
indésirables inhérentes au patient, au micro-organisme et a I'établissement.

Se reporter a la Partie A section IV et aux tableaux 1 et 2 afin de déterminer le risque de
transmission de maladies dans I'établissement. Il faut envisager le gravité de I'issue si la
transmission survenait.

Par exemple, en ordre de priorité décroissante :

les infections transmises par voie aérienne

la transmission par des gouttelettes si I'on ne peut maintenir une distance de plus d'un
meétre entre les patients

'influenza dans les unités a haut risque

les patients dont I'infection est transmise par contact, qui n'observent pas les consignes
et qui ne peuvent pas étre confinés au lit :
diarrhée chez les patients incontinents, non contenue par les couches

infections des voies respiratoires chez les enfants qui sont incapables de
prévenir la transmission par leurs sécrétions des voies respiratoires

exsudat de plaies infectées non contenu par les pansements.
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B.

Exemples de fiches pour les précautions additionnelles

PRECAUTIONS CONTRE LA
TRANSMISSION AERIENNE

88

Aux visiteurs : Veuillez vous présenter au poste de soins
infirmiers avant d'entrer dans la chambre.

PLACEMENT DU PATIENT MASQUE

Chambre a un lit Masque spécial de haute efficacité
Tenir la porte fermée avant d'entrer dans la chambre

LAVAGE DES MAINS TRANSPORT DU PATIENT

Avant tout contact direct
avec le patient

Apreés avoir touché des
articles contaminés
Aprés tout contact direct
avec le patient

Transport uniguement lorsque
c'est essentiel

Le patient doit porter un masque
chirurgical durant le transport
Avertir le bureau de réception
du service

Outils



PRECAUTIONS CONTRE LA
TRANSMISSION PAR GOUTTELETTES

Aux visiteurs : Veuillez vous présenter au poste de soins infirmiers
avant d'entrer dans la chambre.

PLACEMENT DU PATIENT MASQUE

Maintenir une distance d'au
moins1 métre (3 pieds) entre
les patients

On peut laisser la porte ouverte

Masque chirurgical a moins d'un
(1) métre (3 pieds) du patient

LAVAGE DES MAINS TRANSPORT DU PATIENT

Avant tout contact direct
avec le patient

Aprés avoir touché des
articles contaminés
Aprés tout contact direct
avec le patient

Transport uniquement lorsque
c'est essentiel

Le patient doit porter un masque
chirurgical durant le transport
Averttir le bureau de réception
du service
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PRECAUTIONS CONTRE LA
TRANSMISSION PAR CONTACT

Aux visiteurs : Veuillez vous présenter au poste de soins infirmiers

avant d'entrer dans la chambre.

PLACEMENT DU PATIENT

Maintenir une distance d'au
moins 1 métre (3 pieds)

entre les patients

On peut laisser la porte ouverte

MATERIEL

BLOUSE

Utiliser uniquement pour un
patient ou désinfecter
aprés usage

S'il y a risque de contamination
ou de souillure

GANTS

LAVAGE DES MAINS

TRANSPORT DU PATIENT

En entrant dans la chambre
du patient ou en arrivant
a son chevet

Aprés avoir retiré les gants
Aprés avoir touché a des
articles contaminés

Transport uniquement lorsque
c'est essentiel

Avertir le bureau de réception
du service

90
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PRECAUTIONS CONTRE LA TRANSMISSION
PAR CONTACT / GOUTTELETTES

Aux visiteurs : Veuillez vous présenter au poste de soins infirmiers
avant d'entrer dans la chambre.

PLACEMENT DU PATIENT

Maintenir une distance
d'au moins 1 meétre
(3 pieds) entre les

)

MATERIEL

MASQUE

patients
On peut laisser la porte
ouverte

Utiliser uniquement
pour un patient ou
désinfecter aprés usage

qui tousse

Masque chirurgical a
moins d'un (1) métre
(3 pieds) d'un patient

BLOUSE

S'il y a risque de
contamination

GANTS

LAVAGE DES MAINS

En entrant dans la chambre
du patient ou en arrivant
a son chevet

Aprés avoir retiré les gants
Apreés avoir touché a des
articles contaminés

TRANSPORT DU PATIENT

Transport uniquement lorsque
c'est essentiel

Le patient doit porter un masque
chirurgical durant le transport
Avertir le bureau de réception
du service

Outils
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C. Tableaux récapitulatifs sur la transmission

Ces tableaux résument des renseignements sur des caractéristiques de transmission de la
plupart des maladies infectieuses.

Le tableau 6 fournit des caractéristiques de transmission et des précautions empiriques qui
doivent étre prises vis-a-vis des signes cliniques particuliers dont le micro-organisme en cause
n’'est pas connu.

Le tableau 7 donne des caractéristiques de transmission et des précautions qui doivent étre
prises vis-a-vis des infections causées par des micro-organismes particuliers.

Les tableaux 6 et 7 doivent servir dans les établissements de soins actifs. Si vous désirez vous
en servir pour d'autres établissements, veuillez y apporter les modifications appropriées (se
reporter au texte).
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TABLEAU 6. Caractéristiques de transmission et précautions empiriques selon le tableau clinique : recommandations pour les établissements de soins actifs

Observations
cliniques

Agents pathogénes
potentiels

Précautions
empiriques

Matériel infectieux

Mode de
transmission

Durée des
précautions

Observations

Choc toxique
(syndrome de)

Staphylococcus aureus,
Streptococcus gr. A

Pratiques de base*

*Voir abceés si écoulement
ou exsudat cutané

Colite
pseudo-membraneuse

Clostridium difficile

Contact

Selles

Contact direct et indirect
(fécal/oral)

Jusqu'a ce que les selles
soient normales

Conjonctivite

Adénovirus, entérovirus,
chlamydia,
gonococcoque, autres
bactéries

ADULTES : pratiques de
base

ENFANTS : contacts

Ecoulement oculaire

Contact direct et indirect

Durée de la maladie a
moins d'avoir exclus une
cause virale

Pratiques de base si elle
n'est pas virale

Croup

Parainfluenza, influenza,
VRS, adénovirus

ADULTES : pratiques de
base

ENFANTS : gouttelettes
et contacts

Sécrétions respiratoires

Grosses gouttelettes,
contact direct et indirect

Durée de la maladie a
moins d'avoir exclus une
cause infectieuse

On peut constituer des
cohortes si les patients
sont infectés par le méme
virus.

Limiter I'exposition des
patients
immunodéprimés, des
enfants souffrant de
maladies cardiaques ou
pulmonaires chroniques
et des nouveau-nés.

Dermatite
Voir abces

Nombreux (bactéries,
virus, champignons)

Contact

Exsudats de la peau

Contact direct et indirect

Durée de la maladie a
moins d'avoir exclus une
cause infectieuse

Si elle est évocatrice de la
galle, prendre les
précautions qui
s'imposent jusqu'au
moment du diagnostic.

Desquamation étendue
Voir abcés

Staphylococcus aureus

Contact

Exsudats de la peau

Contact direct et indirect

Jusqu'a ce que les
exsudats cutanés soient
contenus a moins d'avoir
exclus une cause
infectieuse

Appliquer les précautions pédiatriques pour les enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour se conformer aux exigences relatives au lavage des mains, qui sont incapables de manipuler ou
d'éliminer convenablement les sécrétions des voies respiratoires, les écoulements purulents et les exsudats cutanés ou de laisser les pansements en place. Dans le cas des enfants plus agés qui sont
continents et qui sont en mesure de se conformer aux précautions applicables aux sécrétions respiratoires et aux lésions cutanées, on peut appliquer les précautions recommandées pour les adultes.
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TABLEAU 6. Caractéristiques de transmission et précautions empiriques selon le tableau clinique : recommandations pour les établissements de soins actifs

Observations
cliniques

Agents pathogénes
potentiels

Précautions
empiriques

Matériel infectieux

Mode de
transmission

Durée des
précautions

Observations

Eruption
maculopapuleuse avec
fievre et coryza

Rougeole

Aérienne

Sécrétions respiratoires

Par voie aérienne

Si confirmé, jusqu'a 4
jours aprés l'apparition de
I'éruption

Voir rougeole, tableau 7.

Eruption (pétéchiale/
purpurique) avec fievre

Neisseria meningitidis

ADULTES : gouttelettes si
Neisseria meningitidis
soupgonné autrement
pratiques de base

ENFANTS : gouttelettes

Sécrétions respiratoires

Grosses gouttelettes,
contact direct

Si N. meningitidis
confirmé, jusqu'a ce que
24 heures d’'une
antibiothérapie appropriée
soient complétées

Eruption (vésiculaire)

Varicelle

Aérienne et contact

Sécrétions respiratoires,

Par voie aérienne, contact

Si confirmé, jusqu'a ce

Voir varicelle, tableau 7.

avec fievre exsudat cutané direct et indirect que toutes les lésions
soient séches, si une
varicelle est confirmée
Erysipéle Streptococcus gr. A Pratiques de base

Erythrodermie bulleuse
avec épidermolyse

Voir Staphylococcus
aureus, tableau 7

Escarre de décubitus,
infectée

Voir abces

Fievre d'origine
inconnue, fiévre sans
foyer infectieux (aigué)

Entérovirus
(juin-décembre)

ADULTES : pratiques de
base*

ENFANTS : contact

Selles, sécrétions
respiratoires

Contact direct ou indirect
(fécal/oral)

Durée de la maladie a
moins d'avoir exclus une
infection a entérovirus

*Si les résultats évoquent
une infection
transmissible précise,
prendre les précautions
pour cette infection
jusqu'au diagnostic.

Fiéevre hémorragique
contractée dans une
région ou ce type de
maladie est endémique

Ebola, Lassa, Marburg et
autres*

Contact plus gouttelettes
(aériennes plus contact si
pneumonie)

Sang et liquides
organiques contenant du
sang, sécrétions
respiratoires

Contact direct et indirect;
peut étre aérienne si
pneumonie

Durée de la maladie a
moins d'avoir exclus une
fievre hémorragique virale

Il faut informer
immédiatement la
direction de la santé
publique locale et
régionale et le LLCM.

*Se reporter au Plan
canadien d'intervention
d'urgence en cas de
fievres hémorragiques
virales et autres maladies
connexes®,

Appliquer les précautions pédiatriques pour les enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour se conformer aux exigences relatives au lavage des mains, qui sont incapables de manipuler ou
d'éliminer convenablement les sécrétions des voies respiratoires, les écoulements purulents et les exsudats cutanés ou de laisser les pansements en place. Dans le cas des enfants plus agés qui sont
continent et qui sont en mesure de se conformer aux précautions applicables au sécrétions respiratoires et aux lésions cutanées, on peut appliquer les précautions recommandées pour les adultes.
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TABLEAU 6. Caractéristiques de transmission et précautions empiriques selon le tableau clinique : recommandations pour les établissements de soins actifs

Observations
cliniques

Agents pathogénes
potentiels

Précautions
empiriques

Matériel infectieux

Mode de
transmission

Durée des
précautions

Observations

Kawasaki (maladie de)

(syndrome
cutanéo-muqueux et
ganglionnaire)

Inconnus

Pratiques de base

Ne serait pas
transmissible.

Mains-pieds-bouche

Entérovirus

ADULTES : pratiques de

Selles, sécrétions

Contact direct et indirect

Durée de la maladie

Neisseria meningitidis,
Haemophilus influenzae
type b, Streptococcus
pneumoniae,
Streptococcus gr B,
Listeria monocytogenes,
E. coli et autres bacilles
Gram négatifs

Neisseria meningitidis est
soupgonné, autrement
pratiques de base

ENFANTS : gouttelettes*

d’une antibiothérapie
appropriée soient
complétées

(maladie de) base respiratoires (fécal/oral)
ENFANTS : contact
Méningite Bactériens : ADULTES : gouttelettes si | Sécrétions respiratoires Grosses gouttelettes Jusqu'a ce que 24 heures | *Enfants : précautions

pour les infections
bactériennes et virales
jusqu'a ce que la cause
ait été établie.

Tuberculose

Pratiques de base*

*Ecarter la possibilité
d'une tuberculose
pulmonaire sous-jacente.

Viral : entérovirus

ADULTES : pratiques de
base*

ENFANTS : contact*

Selles, sécrétions
respiratoires

Contact direct ou indirect

Jusqu'a ce qu'on ait
écarté un entérovirus

*Peut étre associée a :
rougeole, oreillons,
varicelle, HSV.

Si oui, prendre les
précautions appropriées
pour la maladie
sous-jacente.

Champignons

Pratiques de base

Ostéomyélite

Haemophilus influenzae
type b possible chez un
nourrisson non immun
agé de < 2 ans;
Staphylococcus aureus,
autres bactéries

ADULTES : pratiques de
base

ENFANTS : gouttelettes
si Haemophilus
influenzae type b
possible; autrement
pratiques de base

Pendant 24 heures aprés
le début d’'une
antibiothérapie
appropriée, a moins
d'avoir exclus
Haemophilus influenzae
type b

Otite purulente
Voir abcés

Appliquer les précautions pédiatriques pour les enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour se conformer aux exigences relatives au lavage des mains, qui sont incapables de manipuler ou
d'éliminer convenablement les sécrétions des voies respiratoires, les écoulements purulents et les exsudats cutanés ou de laisser les pansements en place. Dans le cas des enfants plus agés qui sont
continents et qui sont en mesure de se conformer aux précautions applicables aux sécrétions respiratoires et aux lésions cutanées, on peut appliquer les précautions recommandées pour les adultes.
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TABLEAU 6. Caractéristiques de transmission et précautions empiriques selon le tableau clinique : recommandations pour les établissements de soins actifs

Observations
cliniques

Agents pathogénes
potentiels

Précautions
empiriques

Matériel infectieux

Mode de
transmission

Durée des
précautions

Observations

Syndrome
hémolytique-urémique

Peut étre associé a E. coli
0157

ADULTES : pratiques de
base*

ENFANTS : contact

Selles

Contact direct et indirect
(fécal/oral)

Jusqu’a ce que E. coli
0157 ait été écartée

*Envisager les
précautions contre la
transmission par contact
pour les adultes
incontinents si les selles
ne peuvent étre
contenues ou pour les
adultes ayant une
mauvaise hygiéne qui
contaminent leur
environnement.

Toux, fiévre, infection
aigué des voies
respiratoires
supérieures

Rhinovirus, VRS,

parainfluenza, influenza,
adénovirus, coronavirus,
coqueluche, mycoplasme

ADULTES : pratiques de
base*

ENFANTS : gouttelettes
et contact

Sécrétions respiratoires

Grosses gouttelettes,
contact direct et indirect

Durée de la maladie a
moins d'avoir exclus une
cause infectieuse

On peut constituer des
cohortes si les patients
sont infectés par le méme
virus.

Réduire I'exposition des
patients
immunodéprimés, des
enfants atteints de
maladies cardiaques ou
pulmonaires chroniques
et des nouveau-nés.

Envisager une infection
virale chez les enfants de
< 2 ans présentant une
fievre et de I'asthme.

Toux, fiévre, infiltrats

pulmonaires chez des
personnes arisque de
tuberculose

Mycobacterium
tuberculosis

Aérienne

Sécrétions respiratoires

Par voie aérienne

Jusqu'a ce gqu'on ait exclu
la tuberculose ou que le
patient ait regu un
traitement efficace d'au
moins deux semaines et
affiche une amélioration
clinique et trois frottis des
expectorations prélevés a
au moins 24 heures
d'intervalle soient négatifs
pour les BAAR.

Si tuberculose
multirésistante, jusqu'a la
négativité des cultures.

Voir Lignes directrices
pour la lutte
antituberculeuse dans les
établissements de soins
et autres établissements
au Canada®.

Appliquer les précautions pédiatriques pour les enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour se conformer aux exigences relatives au lavage des mains, qui sont incapables de manipuler ou
d'éliminer convenablement les sécrétions des voies respiratoires, les écoulements purulents et les exsudats cutanés ou de laisser les pansements en place. Dans le cas des enfants plus agés qui sont
continents et qui sont en mesure de se conformer aux précautions applicables aux sécrétions respiratoires et aux lésions cutanées, on peut appliquer les précautions recommandées pour les adultes.
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TABLEAU 7. Caractéristiques de la transmission et précautions selon I'étiologie précise : recommandations pour les établissements de soins actifs

- Période - G
. . o , . Matériel Mode de . Période de Durée des .
Micro-organisme | Tableau clinique | Précautions . . o d'incu- L . : Observations
infectieux |transmission bation contagiosite précautions
Actinomycose Infection Pratiques de base Variable Pas de Flore normale; infection habituellement
(Actinomyces sp.) cervico-faciale, transmission secondaire a un traumatisme.
thoracique ou interpersonnelle
abdominale
Adénovirus Infection des voies | ADULTES : Sécrétions Grosses 2al4jours | Jusqu'ala Durée de la Des souches différentes sont
Souches respiratoires pratiques de base respiratoires | gouttelettes; disparition des maladie responsables des maladies respiratoires
pulmonaires ENFANTS : contact direct et symptomes et gastro-intestinales.
gouttelettes et indirect Limiter I'exposition des patients
contact immunodéprimés, des enfants souffrant
- de maladies cardiaques ou pulmonaires
Conjonctivite ADULTES : Ecoulement | Contact direct et chroniques et des nouveau-nés.
pratiques de base oculaire indirect
ENFANTS : contact
Souches entériques | Diarrhée ADULTES : Selles Contact directet | 3a 10 jours | Jusqu'a la Jusqu'a ce que Envisager les précautions contre la
pratiques de base indirect disparition des les selles soient transmission par contact pour les
ENFANTS : contact symptomes normales adultes incontinents si les selles ne
peuvent étre contenues ou pour les
adultes ayant une mauvaise hygiéne
qui contaminent leur environnement.
Amibiase Dysenterie ADULTES : Selles Contact direct et | Jours a Durée de Durée de la
(Entamoeba pratiques de base indirect semaines I'excrétion des maladie
histolytica) ENFANTS : contact (fécal/oral) kystes
Abcés Selles, pus
Ankylostome Habituellement Pratiques de base 436 Aucune Les larves doivent éclore dans le sol
(Necator asymptomatique semaines transmission pour devenir infectieuses.
americanus interpersonnelle
Ancyclostoma
duodénale)
Anthrax Lésions cutanées, Pratiques de base Exsudat des 1a7jours Aucune Contracté par suite de contacts avec

(Bacillus anthracis)

pneumonie

lésions

transmission
interpersonnelle

des animaux infectés et des produits
d'origine animale.

Appliquer les précautions pédiatriques pour les enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour se conformer aux exigences relatives au lavage des mains, qui sont incapables de manipuler ou
d'éliminer convenablement les sécrétions des voies respiratoires, les écoulements purulents et les exsudats cutanés ou de laisser les pansements en place. Dans le cas des enfants plus agés qui sont
continents et qui sont en mesure de se conformer aux précautions applicables aux sécrétions respiratoires et aux lésions cutanées, on peut appliquer les précautions recommandées pour les adultes.
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TABLEAU 7. Caractéristiques de la transmission et précautions selon I'étiologie précise : recommandations pour les établissements de soins actifs

Micro-organisme

Tableau clinique

Précautions

Matériel
infectieux

Mode de
transmission

Période
d'incu-
bation

Période de
contagiosité

Durée des
précautions

Observations

Brucellose
(Brucella sp.)

Fievre ondulante

Pratiques de base

Lésions
suppurantes

Contact*

Suppura-
tions des
lésions

ouvertes

Peut-étre par
contact direct

Semaines a
mois

Acquise par suite d'un contact avec des
animaux infectés ou des aliments
infectés.

Rares cas de
transmission
interpersonnelle

Jusqu'a ce qu'il
n'y ait plus
d'écoulement

*Les précautions contre la transmission
par contact sont nécessaires seulement
si I'écoulement des plaies ne peut étre
contenu par les pansements.

Burkholderia
cepacia

Exacerbation des
maladies
pulmonaires
chroniques chez
les patients atteints
de fibrose kystique
(FK)

Pratiques de base

Expector-
ations

Eviter de placer dans la méme chambre
qu'un patient atteint de FK qui n'est pas
infecté ou colonisé par Burkholderia
cepacia.

A Pintérieur d’un établissement, les
contacts avec patients atteints de FK qui
ne sont pas infectés ou colonisés
doivent étre limités.

Les personnes atteintes de FK qui
rendent visite et qui ne sont pas
infectées ou colonisées par B. cepacia
peuvent décider de porter un masque
lorsqu'elles se trouvent a moins de 1
métre d'un patient colonisé ou infecté
qui tousse ou subit une physiothérapie
thoracique.

Calicivirus
(Calicivirus,
Norwalk, autres
petits virus ronds)

Diarrhée

ADULTES :
pratiques de base*

ENFANTS : contact

Selles

Contact direct et
indirect
(fécal/oral)

12 heures a
4 jours

Toute la durée de
I'excrétion virale

Lorsque selles
normales

*Envisager les précautions contre la
transmission par contact pour les
adultes incontinents si les selles ne
peuvent étre contenues ou pour les
adultes ayant une mauvaise hygiéne qui
contaminent leur environnement.

Campylobacter
jejuni

Diarrhée

ADULTES :
pratiques de base*

ENFANTS : contact

Selles

Contact direct et
indirect
(fécal/oral)

1a7jours

Durée de
I'excrétion

Lorsque selles
normales

*Envisager les précautions contre la
transmission par contact pour les
adultes incontinents si les selles ne
peuvent étre contenues ou pour les
adultes ayant une mauvaise hygiéne qui
contaminent leur environnement.

Le traitement avec des antibiotiques
efficaces réduit la période de
contagiosité.

Appliquer les précautions pédiatriques pour les enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour se conformer aux exigences relatives au lavage des mains, qui sont incapables de manipuler ou
d'éliminer convenablement les sécrétions des voies respiratoires, les écoulements purulents et les exsudats cutanés ou de laisser les pansements en place. Dans le cas des enfants plus agés qui sont
continents et qui sont en mesure de se conformer aux précautions applicables aux sécrétions respiratoires et aux lésions cutanées, on peut appliquer les précautions recommandées pour les adultes.
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TABLEAU 7. Caractéristiques de la transmission et précautions selon I'étiologie précise : recommandations pour les établissements de soins actifs

- Période - G
. . - , . Matériel Mode de . Période de Durée des .
Micro-organisme | Tableau clinique | Précautions . . o d'incu- L . : Observations
infectieux |transmission . contagiosite précautions
bation
Clostridium Diarrhée, colite Contact Selles Contact direct et | Variable Durée de Lorsque selles Les spores bactériennes persistent dans
difficile pseudo- indirect I'excrétion normales I'environnement. Accorder une attention
membraneuse (fécal/oral) pendant spéciale au nettoyage.
72 heures
Clostridium Toxi-infection Pratiques de base Aliments 6az24 Aucune
perfringens alimentaire heures transmission
interpersonnelle
Gangréne gazeuse, | Pratiques de base Aucune Présent dans la flore intestinale normale
abceés, myonécrose Variable transmission et dans le sol. L'infection est liée a des
interpersonnelle tissus dévitalisés.
Coccidioidomy- Pneumonie, lésions | Pratiques de base l1a4 Aucune Contractée par contact avec des spores
cose exsudatives semaines transmission dans le sol, la poussiére.
(Coccidioides interpersonnelle
immitis)
Coqueluche Coqueluche; Goulttelettes Sécrétions Grosses 6 a 20 jours | Jusqu'a 3 3 semaines aprés | Les contacts étroits peuvent avoir
(Bordetella infection non respiratoires | gouttelettes semaines apres I'apparition des besoin d'une chimioprophylaxie.
pertussis) mb.mo:_ncm nmm . __mavm%_o: des . quintes nm toux si
voies respiratoires quintes de toux si | la maladie n'est
chez les la maladie n'est pas traitée; ou
nourrissons pas traitée 5 jours d'une
antibiothérapie
appropriée soient
complétées
Coronavirus Rhume ADULTES : Sécrétions Contact directet | 2 a4 jours Jusqu'a la Durée de la
pratiques de base respiratoires | indirect disparition des maladie
ENFANTS : Peut-étre par de symptomes
gouttelettes et grosses
contact gouttelettes

Coxsackievirus
Voir entérovirus

Appliquer les précautions pédiatriques pour les enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour se conformer aux exigences relatives au lavage des mains, qui sont incapables de manipuler ou
d'éliminer convenablement les sécrétions des voies respiratoires, les écoulements purulents et les exsudats cutanés ou de laisser les pansements en place. Dans le cas des enfants plus agés qui sont
continents et qui sont en mesure de se conformer aux précautions applicables aux sécrétions respiratoires et aux lésions cutanées, on peut appliquer les précautions recommandées pour les adultes.
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TABLEAU 7. Caractéristiques de la transmission et précautions selon I'étiologie précise : recommandations pour les établissements de soins actifs

- Période - p
. . - , . Matériel Mode de . Période de Durée des .
Micro-organisme | Tableau clinique | Précautions . . o d'incu- L . : Observations
infectieux |transmission bation contagiosite précautions
Diphtérie Cutanée (Iésion Contact Ecoulement | Contactdirectou | 2 a5 jours Si non traité, Jusqu'a *Les cultures doivent étre effectuées a
i ulcérative des lésions indirect 2 semaines a I'obtention de au moins 24 heures d'intervalle et au
(Corynebacterium
i i caractéristique lusieurs mois deux cultures* moins 24 heures aprés l'arrét de
diphtheriae) q p p
négatives des I'antibiothérapie.
lésions cutanées | gl est impossible d'effectuer une
3 L . . culture, garder les précautions au moins
Pharyngée Goulttelettes wm.oﬁm:o:m Grosses 2 a5 jours ,Emgcm 2 semaines apres le début du traitement
(membrane rhino- gouttelettes, I'obtention de approprié.
adhérente grisatre) pharyngées | contacts directs deux cultures* o . .
Aot Les contacts étroits devraient recevoir
négatives des . S
sécrétions du nez | Une prophylaxie antibiotique.
et de la gorge
Ebola Fiévre Contact plus Sang et Contact directet | 2 a4 21 jours | Inconnue, Jusqu'a la Il faut informer immédiatement la
hémorragique gouttelettes liquides indirect; peut-étre disparition des direction de la santé publique locale et
(contact plus organiques possibilité de plusieurs symptomes régionale et le LLCM.
aérienne en cas de | contenant transmission semaines Se reporter au Plan canadien
pneumonie) du sang, aerienne en cas d'intervention d'urgence en cas de
secretions de pneumonie fievres hémorragiques virales et autres
respiratoires maladies connexes®?,
Précautions spéciales pour la
manipulation des cadavres.
Echinococcose Kystes dans divers | Pratiques de base Mois a Aucune Acquis par suite de contact avec des
; organes année transmission animaux infectés.
(Hydatidose) 9 o i
. interpersonnelle
(Echinococcus P
granulosis,
Echinococcus
multilocularis)
Echovirus
Voir entérovirus
Ecthyma Lésions cutanées Pratiques de base Variable Aucune Contracté par suite d'une exposition a
infectiosum transmission des animaux infectés.
(poxvirus) interpersonnelle
Entérobiase Prurit périanal Pratiques de base Oeufs dans | Contact direct 1 a 2 mois Il peut étre nécessaire de traiter les
(Enterobius la région contacts vivant sous le méme toit.
vermicularis, périanale

oxyurose, oxyure)

Appliquer les précautions pédiatriques pour les enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour se conformer aux exigences relatives au lavage des mains, qui sont incapables de manipuler ou
d'éliminer convenablement les sécrétions des voies respiratoires, les écoulements purulents et les exsudats cutanés ou de laisser les pansements en place. Dans le cas des enfants plus agés qui sont
continents et qui sont en mesure de se conformer aux précautions applicables aux sécrétions respiratoires et aux lésions cutanées, on peut appliquer les précautions recommandées pour les adultes.
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TABLEAU 7. Caractéristiques de la transmission et précautions selon I'étiologie précise : recommandations pour les établissements de soins actifs

- Période - p
. . - , . Matériel Mode de . Période de Durée des .
Micro-organisme | Tableau clinique | Précautions . . o d'incu- L . : Observations
infectieux |transmission . contagiosite précautions
bation
Fiévre pourprée Fiévre, éruption Pratiques de base Tique 2 a 14 jours | Aucune
des montagnes pétéchiale transmission
rocheuses encéphalite interpersonnelle
Rickettsia rickettsii
Fievre Q Pneumonie, fievre Pratiques de base 14 439 Aucune Contractée par suite d'une exposition a
(Coxiella burnetii) jours transmission des animaux infectés ou a du lait cru.
interpersonnelle
Gale Eruption Contact* Acariens Contact directet | 4a6 Jusqu'a 24 Jusqu'a 24 *Pour la gale étendue ou gale
(Sarcoptes scabiei) prurigineuse indirect semaines. heures apres le heures apres le norvégienne (crolteuse) seulement.
Si . debut d'un debut d'un Pour la gale ordinaire : pratique de base,
réinfection, | traitement traitement plus gants et blouse pour contacts
la4jours. | approprie approprie directs avec le patient.
Appliguer un acaricide en suivant les
instructions sur I'étiquette. Laver les
vétements et la literie dans de I'eau
chaude, nettoyer a sec ou placer dans
un sac en plastique fermé et ranger
pendant une semaine. Les contacts
domestiques devraient étre traités.
Giardia
Voir Lambliase
Gonocoque Ophtalmie du Pratiques de base De la mére au 2a7jours
(Neisseria nouveau-né, nouveau-né
gonorrhoeae) blennorragie, Transmission
arthrite, syndrome sexuelle
inflammatoire
pelvien
Granulome Ulcéres génitaux Pratiques de base Transmission 8 a4 20 jours
inguinal sans douleur; sexuelle
(donovanose) ulcéres et nodules
inguinaux
(Calymmato- 9
bacterium

granulomatis)

Appliquer les précautions pédiatriques pour les enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour se conformer aux exigences relatives au lavage des mains, qui sont incapables de manipuler ou
d'éliminer convenablement les sécrétions des voies respiratoires, les écoulements purulents et les exsudats cutanés ou de laisser les pansements en place. Dans le cas des enfants plus agés qui sont
continents et qui sont en mesure de se conformer aux précautions applicables aux sécrétions respiratoires et aux lésions cutanées, on peut appliquer les précautions recommandées pour les adultes.
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TABLEAU 7. Caractéristiques de la transmission et précautions selon I'étiologie précise : recommandations pour les établissements de soins actifs

- Période - G
. . - , . Matériel Mode de . Période de Durée des .
Micro-organisme | Tableau clinique | Précautions . . o d'incu- L . : Observations
infectieux |transmission . contagiosite précautions
bation
Herpés simplex Encéphalite Pratiques de base
Néonatale Contact Lésions Contact direct Naissance Durée de la Les précautions contre la transmission
cutanées ou a6 maladie par contact sont également indiquées
muqueuses; semaines pour les bébés nés par voie vaginale (ou
peut-étre par césarienne si la rupture des eaux est
toutes les survenue plus de 4 & 6 heures
sécrétions auparavant) des méres atteintes d'une
et les infection génitale active jusqu'a ce
excrétions qu'une infection néonatale ait été
corporelles écartée.
Cutanéo- Contact Lésions Contact direct 2 jours a Pendant que les Jusqu'a la
muqueuse : cutanées ou 2 semaines | lésions sont guérison des
disséminée ou muqueuses présentes lésions
primaire et étendue
Récurrente Pratiques de base
Herpés virus
humain 6 (HHV-6)
Voir Roséole
Histoplasmose Pneumonie, Pratiques de base Variable Aucune Contracté par inhalation de spores dans
(Histoplasma adénopathie, fievre transmission le sol.
capsulatum) interpersonnelle
Influenza Infection des voies | ADULTES : Sécrétions Grosses 1a3jours 7 jours Pendant toute la Bien qu'il semble que l'influenza soit
respiratoires gouttelettes et respiratoires | gouttelettes, (I'excrétion peut durée de la transmise par les gouttelettes et par
contact contact direct et étre plus longue maladie contact, la nécessité de précautions
(optionnelle) indirect chez les additionnelles est controversée.
ENFANTS : (peut-étre nourrissons) S'il est impossible d'avoir une chambre a
gouttelettes et transmission un lit, envisager de regrouper les
contact aerienne) patients en cohorte pendant une

épidémie.

Les patients ne doivent pas partager
une chambre avec des patients a haut
risque.

Limiter I'exposition des patients
immunodéprimés, des enfants souffrant
de maladies cardiagues ou pulmonaires
chroniques et des nouveau-nés.

Appliquer les précautions pédiatriques pour les enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour se conformer aux exigences relatives au lavage des mains, qui sont incapables de manipuler ou
d'éliminer convenablement les sécrétions des voies respiratoires, les écoulements purulents et les exsudats cutanés ou de laisser les pansements en place. Dans le cas des enfants plus agés qui sont
continents et qui sont en mesure de se conformer aux précautions applicables aux sécrétions respiratoires et aux lésions cutanées, on peut appliquer les précautions recommandées pour les adultes.
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TABLEAU 7. Caractéristiques de la transmission et précautions selon I'étiologie précise : recommandations pour les établissements de soins actifs

- Période - G
. . - , . Matériel Mode de . Période de Durée des .
Micro-organisme | Tableau clinique | Précautions . . o d'incu- L . : Observations
infectieux |transmission . contagiosite précautions
bation
Lymphogranu- Ulceéres génitaux, Pratiques de base Transmission Variable
lomatose vénérien | adénopathie sexuelle
(Chlamydia inguinale
trachomatis)
Malaria Fiévre Pratiques de base Sang Moustique Variable Habituellement Peut étre transmis par transfusion
(paludisme) pas de sanguine.
Pl di transmission
(Plasmodium sp.) interpersonnelle
Marburg (virus de) | Fiévre Contact plus Sang et Contact directet | 349 jours Durée d'excrétion | Durée de la Il faut informer immédiatement la
hémorragique gouttelettes; liquides indirect; du virus maladie direction de la santé publique locale et
(contact plus organiques peut-étre régionale et le LLCM.
aérienne en cas de | contenant aérienne en cas Se reporter au Plan canadien
pneumonie) du sang; de pneumonie d'intervention d'urgence en cas de
secretions figvres hémorragiques virales®?.
respiratoires . . o
Précautions spéciales pour la
manipulation de cadavres.
Mélioidose Pneumonie, fiévre Pratiques de base Variable Inconnu L'organisme est présent dans le sol du
(Pseudomonas Sud-Est asiatique. Rares cas de
pseudomallei) transmission interpersonnelle.
Méningocoque Méningococcemie, | Gouttelettes Sécrétions Grosses Habituelle- | Jusqu'a Jusqu'a 24 Les contacts étroits peuvent nécessiter
(Neisseria méningite, respiratoires | gouttelettes, ment 2 & 10 | 24 heures aprés heures apres le une chimioprophylaxie.
meningitidis) pneumonie contact direct jours le début d’'une début d'une
antibiothéapie antibiothérapie
appropriée appropriée
Micro-organismes Infection ou Contact* Sécrétions, Contact direct et | Variable Variable Selon les Englobe SARM, ECRYV, bacilles Gram
résistant aux colonisation de excrétions indirect instructions du négatifs résistants et autres organismes
antimicrobiens n'importe quel site infectées ou professionnel en | selon le PPI .
(MRA) du corps colonisées .na<m.2_o: des *(Voir Partie B, section 1B4).
infections (PPI)
Molluscum Papules Pratiques de base Contenu des | Contact direct 2 semaines | Inconnue La transmission se produit par suite d'un
contagiosum ombiliquées papules a 6 mois contact intime personnel direct.
Mucormycose Peau, blessure, Pratiques de base Variable Aucune Contractée par suite d'une exposition
(Phycomycose) infection transmission aux spores dans la poussiére, le sol.
rhino-cérébrale interpersonnelle
(Mucor,
Zygomycetes)

Appliquer les précautions pédiatriques pour les enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour se conformer aux exigences relatives au lavage des mains, qui sont incapables de manipuler ou
d'éliminer convenablement les sécrétions des voies respiratoires, les écoulements purulents et les exsudats cutanés ou de laisser les pansements en place. Dans le cas des enfants plus agés qui sont
continents et qui sont en mesure de se conformer aux précautions applicables aux sécrétions respiratoires et aux lésions cutanées, on peut appliquer les précautions recommandées pour les adultes.
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TABLEAU 7. Caractéristiques de la transmission et précautions selon I'étiologie précise : recommandations pour les établissements de soins actifs

- Période - G
. . - , . Matériel Mode de . Période de Durée des .
Micro-organisme | Tableau clinique | Précautions . . o d'incu- L . : Observations
infectieux |transmission . contagiosite précautions
bation
Mycoplasma Pneumonie ADULTES : Sécrétions Grosses l1a4 Inconnu Durée de la
pneumoniae pratiques de base respiratoires | gouttelettes, semaines maladie
ENFANTS : contact direct
gouttelettes

Neisseria
gonorrhoeae
Voir gonocoque
Neisseria
meningitidis
Voir méningocoque
Nocardiose Fiévre, infection Pratiques de base Inconnu Aucune Contractée par suite d'une exposition
(Nocardia sp.) pulmonaire ou du transmission aux organismes dans la poussiére, le

SNC interpersonnelle sol.
Norwalk
Voir Caliciviruses
Oreillons Oedéme des Goulttelettes Salive Grosses 12425 De 2 jours avant Jusqu'a 9 jours Les patients réceptifs exposés devraient

glandes salivaires, gouttelettes, jours a 9 jours aprés le | aprés 'apparition | faire I'objet de précautions pour les

orchite contact direct début de la de la parotidite gouttelettes & compter de 10 jours aprées

maladie le premier contact jusqu'a 26 jours aprées
la derniére exposition.

Oxyure Pratiques de base
Voir entérobius
Parainfluenza Infection des voies | ADULTES : Sécrétions Contact directet | 2 & 6 jours 1 & 3 semaines Durée de la On peut regrouper les patients en
(virus de) respiratoires pratiques de base respiratoires | indirect, grosses maladie cohorte s'ils sont infectés par le méme

ENFANTS : contact
et gouttelettes

gouttelettes

virus.

Limiter I'exposition des patients
immunodéprimés, des enfants souffrant
de maladies cardiagues ou pulmonaires
chroniques et des nouveau-nés.

Appliquer les précautions pédiatriques pour les enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour se conformer aux exigences relatives au lavage des mains, qui sont incapables de manipuler ou
d'éliminer convenablement les sécrétions des voies respiratoires, les écoulements purulents et les exsudats cutanés ou de laisser les pansements en place. Dans le cas des enfants plus agés qui sont
continents et qui sont en mesure de se conformer aux précautions applicables aux sécrétions respiratoires et aux lésions cutanées, on peut appliquer les précautions recommandées pour les adultes.
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TABLEAU 7. Caractéristiques de la transmission et précautions selon I'étiologie précise : recommandations pour les établissements de soins actifs

- Période - G
. . - , . Matériel Mode de . Période de Durée des .
Micro-organisme | Tableau clinique | Précautions . . o d'incu- L . : Observations
infectieux |transmission . contagiosite précautions
bation
Poux (pédiculose) Prurit du cuir Pratiques de base, Pou Contact directet | 6 a 10 jours | Jusqu'a Jusqu'a 24 Appliquer des pédiculicides en suivant
(Pediculus chevelu ou de la plus gants indirect I'application d'un heures apres la les instructions sur I'étiquette. Si on
humanus. Phthirus peau, éruption seulement pour traitement mise en route trouve des poux vivants apres le
pubis) prurigineuse contact direct avec efficace pour tuer | d'un traitement traitement, traiter de nouveau.
le patient les poux et les approprié Téte : Laver les chapeaux, les peignes,
oeufs les taies d'oreiller, les serviettes avec de
I'eau chaude, ou faire nettoyer a sec, ou
placer dans un sac en plastique fermé et
ranger pendant 10 jours.
Corps : Comme ci-dessus, pour tous les
vétements exposés et la literie.
Pseudomonas
cepacia
Voir Burkholderia
cepacia
Psittacose Pneumonie, fiévre Pratiques de base 7 a 14 jours | Aucune Acquis par suite d'une exposition a des
(Chlamydia psittaci) .:m:mB_mm_o: oiseaux infectés.
. interpersonnelle
(ornithose)
Rage Rage Pratiques de base Salive Exposition 5jours a La transmission Acquis par suite d'un contact avec des
muqueuse ou plusieurs interpersonnelle animaux infectés.
percutanée ala | mois n'a pas eté Une prophylaxie post-exposition est
salive documentée recommandée pour la contamination
percutanée ou muqueuse par de la
salive d'un animal ou d'un patient
infecté.
Rhinovirus Infection des voies | ADULTES : Sécrétions Contact directet | 2 a 3 jours Jusqu'a la Durée de la
respiratoires, pratiques de base respiratoires | indirect, disparition des maladie
rhume banal ENFANTS : contact peut-étre grosses symptémes
et gouttelettes gouttelettes
Rickettsiose Fiévre, éruption Pratiques de base Acarien 9 a 14 jours | Aucune Transmis par des acariens portés par

varicelliforme
Rickettsia akari

transmission
interpersonnelle

les souris.

Ritter (maladie de)

Voir Staphylococcus
aureus

Appliquer les précautions pédiatriques pour les enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour se conformer aux exigences relatives au lavage des mains, qui sont incapables de manipuler ou
d'éliminer convenablement les sécrétions des voies respiratoires, les écoulements purulents et les exsudats cutanés ou de laisser les pansements en place. Dans le cas des enfants plus agés qui sont
continents et qui sont en mesure de se conformer aux précautions applicables aux sécrétions respiratoires et aux lésions cutanées, on peut appliquer les précautions recommandées pour les adultes.
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TABLEAU 7. Caractéristiques de la transmission et précautions selon I'étiologie précise : recommandations pour les établissements de soins actifs

Sporothrix schenckii

disséminées

transmission
interpersonnelle

. . - , . Matériel Mode de _u_m.:_oam Période de Durée des .
Micro-organisme | Tableau clinique | Précautions . . o d'incu- L . : Observations
infectieux |transmission . contagiosite précautions
bation
Rubéole Rubéole Goulttelettes et Sécrétions Contact direct et Excrétion Jusqu'a I'age de
Congénitale congénitale contact respira- indirect; grosses prolongée dans 1 an, a moins
toires, urine | gouttelettes les voies d’avoir des
respiratoires et cultures
I'urine; peut durer | négatives des
jusqu'a 1 an sécrétions
rhino-pharyngées
et de l'urine
aprés I'age de 3
mois.
Salmonellose Diarrhée, fiévre ADULTES : Selles Contact Diarrhée : Variable Lorsque selles *Envisager les précautions contre la
(y compris m:a:.acm_ fievre pratiques de base* Aﬂnm_\oqm_v_ 6a72 normales :mzma_w.w_o: par oo:ﬁoﬁ pour les
Salmonella typhi) typhoide ENFANTS : contact aliments :mcﬂmm“ adultes incontinents si les selles ne
fievre peuvent étre contenues ou pour les
entérique adultes ayant une mauvaise hygiéne qui
32460 jours contaminent leur environnement.
Shigella Diarrhée ADULTES : Selles Contact directet | 1 a7 jours Habituellement Lorsque selles *Envisager les précautions contre la
pratiques de base* indirect 4 semaines en normales transmission par contact pour les
ENFANTS : contact (fécal/oral) I'absence de adultes incontinents si les selles ne
traitement peuvent étre contenues ou pour les
adultes ayant une mauvaise hygiéne qui
contaminent leur environnement.
Le traitement avec des antibiotiques
efficaces réduit la période de
contagiosité.
Sodoku Fiévre, arthralgies Pratiques de base S. monili Aucune S. moniliformis : rats et autres animaux,
Streptobacillus formis : 3& | transmission lait contaminé.
moniliformis; 21 jours; interpersonnelle S. minus : rats, souris seulement.
. . S. minus :
Spirillum minus 7 a 21 jours
Sporotrichose Lésions cutanées Pratiques de base Variable Aucune Contracté au contact de spores dans le

sol, sur la végétation.

Appliquer les précautions pédiatriques pour les enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour se conformer aux exigences relatives au lavage des mains, qui sont incapables de manipuler ou
d'éliminer convenablement les sécrétions des voies respiratoires, les écoulements purulents et les exsudats cutanés ou de laisser les pansements en place. Dans le cas des enfants plus agés qui sont
continents et qui sont en mesure de se conformer aux précautions applicables aux sécrétions respiratoires et aux lésions cutanées, on peut appliquer les précautions recommandées pour les adultes.
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TABLEAU 7. Caractéristiques de la transmission et précautions selon I'étiologie précise : recommandations pour les établissements de soins actifs

Colorado (fievre a)
Voir arbovirus

transmission
interpersonnelle

- Période - G
. . - , . Matériel Mode de . Période de Durée des .
Micro-organisme | Tableau clinique | Précautions . . o d'incu- L . : Observations
infectieux |transmission . contagiosite précautions
bation
Streptocoque Scarlatine, ADULTES : Sécrétions Grosses 2 a5jours 10 & 21 jours Pendant les 24 Voir observations de la page précédante
gr. A (suite) pharyngite pratiques de base respiratoires | gouttelettes heures apres le
ENEANTS : début d'une
gouttelettes m::c_oEwEu_m
appropriée

Syndrome du choc | Pratiques de base

toxique
Streptocoque gr. B | Septicémie, Pratiques de base Variable Flore normale.

méningite
(Streptococcus
agalactiae)
Streptococcus Multiples Pratiques de base Variable Flore normale.
pneumoniae
Strongyloides Habituellement Pratiques de base Larves dans Inconnu Rarement Larves infectieuses dans le sol.
(Strongyloides asymptomatique les selles transmission Peuvent étre la cause d'une infection
stercoralis) interpersonnelle disséminée chez un patient

immunodéprimé.

Syphilis Lésions génitales, Pratiques de base Sécrétions Sexuelle, de la 10490 La transmission nécessite un contact
(Treponema cutanées ou génitales, mére au foetus jours personnel direct intime.
pallidum) muqueuses, exsudat des | ou au

maladie |ésions nouveau-né

disséminée
Teigne Teigne, pied Pratiques de base Organisme Contact direct Inconnu Tant que la Iésion Peut étre acquis par suite d'une
(dermatophytes) d'athléte, pityriasis dans la est présente exposition & des animaux, a un contact
Trichoohvt versicolor peau ou les interpersonnel étroit, au partage de

richopnyton, cheveux peignes, de brosses et de draps.
Microsporum,
Epidermophyton,
Malassezia furfur
Tétanos Tétanos Pratiques de base 2 jours a Aucune Acquis par suite d'une exposition aux
Clostridium tetani 2 mois transmission spores dans la terre qui germent dans
interpersonnelle les plaies et les tissus dévitalisés.

Tiques du Fiévre Pratiques de base Tiques 3 a6 jours Aucune

Appliquer les précautions pédiatriques pour les enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour se conformer aux exigences relatives au lavage des mains, qui sont incapables de manipuler ou
d'éliminer convenablement les sécrétions des voies respiratoires, les écoulements purulents et les exsudats cutanés ou de laisser les pansements en place. Dans le cas des enfants plus agés qui sont
continents et qui sont en mesure de se conformer aux précautions applicables aux sécrétions respiratoires et aux lésions cutanées, on peut appliquer les précautions recommandées pour les adultes.

ann

TAaklan.. 7




vo v

L e

‘'sa)npe sa| JInod sagpurwwWOodal suoiinedald sa| Janbijdde 1nad uo ‘sagueind suoisg| xne 18 sallolelidsal suongIdgs xne sajqedldde suonnesgd xne JaWIoU0D 8S 9P 8INSaW U JUOS Inb 18 slUBURUOD
juos Inb sabe snid syuejua sap seo 9| sueq "ade|d ua sjuswasued Sa| JasSIe| 9P NO SURIND SIEPNSXa S9| 13 Slud|NINd SIUBWSIN0IY SI| ‘Sallolelidsal SII0A SaP SUOIIDIIDS S| JUBWS|RUSAUOD JBuIWID,p
no Ja|ndiuew ap sajqedesur Juos Inb ‘surew sap abeae| ne saAie|al saduabixa xne Jawiojuod as Jnod saunal dody No susunRUOJUI JUOS Inb sjuejua s3] Jnod sanbuleipad suonnedald sa| Janbijddy

B||SUOW[eS JIOA
aploydAyelted

/aproydAy
a||auuosiadiaiu siuownaud (sisuareim
'$9199Jul XNewiue uoissiwisue.) ‘alyredougpe e|jesioueld)
Sap 2aAR 10€1U0D un,p 31Ns Jed sinboy aunany | sinolTzert aseq ap sanbneid ‘21A314 alwge|ny
sIsojnaJagn)
wiNLIa10eqooAN JIOA
aso|noJaqny
(sireuiben
ajlenxas seuowoyou])
sinolgzey uoissiwsuel | aseq ap sanbneid anuiben asejuowoyoli|
eINIYOL] SUNYOU
a|jsuuosiadiaiul agyueIp (BINILOLE SUNYILLL)
"xnanoajul 819 Inod uoissiwisue.) ‘sleulwopqe (esounyain)
|OS 8] SUEP 310|393 JUBAIOP SIN30 Sa] aunany nuuoou| aseq ap sanbneid inanoqg | sasofeydasoyolil
a|jsuuosiadiaiul
"99109JUl SpUBIA uoissiwsuel) saurewas soyureip | (Steaids ejlauiyoul)
3p uoITeWWOosuod B| ap auns Jsed sinboy aunaony zerT aseq ap sanbneid ‘uondnig ‘ainalg asoulyoll
siewoyoen
eipAweyo JI0A
awoyoel]
ajenuabuod
uonosul
‘awiidapounwiwi
snaoy s10u.
"99UIWLIU0D NE3,| NO SQUIWLIU0D ne aJaw e| ap zayd m::.mcn_wocm
snJo sawnBy| sa| ‘anio apueiA sed 9| suep Jnes sHungy
3p UoIeWWOoSUO | ‘suljg) sap Jed a|jsuuosiadiaiul "aiyredougpe
99UIWLIUO0D 3119 B] 9P NO S9109Ul SUI|9} uoissiwisue.) ‘ainay no | (puob ewsejdoxo])
Sap J9AE 10B1U0I Uun,p alns Jed sinboy aunony | sinolTze aseq ap sanbneid anbiewoidwAsy asowse|doxo
Teyo/uaiyo
ap
a||auuosiadiaul SJUBWIRIOXD aljiydouisos _ (red eresoxo L
‘S]eyd Sap No sualyd uolssiwsue.) s9| ‘uondnie SIUed BJEI0X0 L)
Sap 2aA. 10€1U0D un,p a1Ns Jed sinboy aunany nuuoou| suep sjneQ | aseq ap sanbield ‘JUBWBIIIS ‘BIN3I- 3se1IR20X0 ]
uolleq
suolineosalid 911so16ejuod : uoIssiwsueIl| XNnaloajul
SUO0IIBAIBSUO : U -naul,p N : : suollnedald | anbiuljo nesjqel | sawsiuebio-0ldIN
: sap 89.ind 9p apoliad muo:.wa 9p apoiN [91191eIN : C ’ :

$J1}9® SUI0S AP S)UIWASSI[qR]}Y SI] Anod suorjepueWIWOIAI : 3s1991d 318ojony3 | uopas suorneagad 39 uoissiwsuel} [ 3p sanbysugRIe) ) NVITIVL




TABLEAU 7. Caractéristiques de la transmission et précautions selon I'étiologie précise : recommandations pour les établissements de soins actifs

. . - , . Matériel Mode de _u_m.:_oam Période de Durée des .
Micro-organisme | Tableau clinique | Précautions . . o d'incu- L . : Observations
infectieux |transmission . contagiosite précautions
bation
Typhus Fiévre, éruption Pratiques de base Insectes 6 a 14 jours Endémique - puces.
(Rickettsia typhi, Epidémique - poux.
Rickettsia
prowazekii)
Varicelle Fievre avec Aérienne et contact | Exsudat des | Contact directet | 10 a 21 2 jours avant Jusqu'a ce que Les compagnons de chambre et le
(virus éruption vésiculaire |ésions, indirect; jours I'éruption et toutes les lésions | personnel soignant doivent avoir une
varicelle-zona) sécrétions transmission jusqu'a formation | soient séches et immunité a I'égard de la varicelle.
respiratoires | aérienne de croltes sur les | recouvertes d'une
|ésions cro(te
Contact réceptif Aérienne Sécrétions Potentiellement A partir de 8 jours | Les contacts réceptifs & haut risque
respiratoires transmissible aprés le premier devraient recevoir des VZIG le plus tot
durant les contact jusqu'a possible, au plus tard 96 heures aprés
2 derniers jours 21 jours aprés le | I'exposition. Les VZIG peuvent prolonger
de la période dernier contact la période d'incubation a 28 jours.
d'incubation avec I'éruption Les précautions contre la transmission
(28 jours si le aérienne sont également indiquées pour
patient regoit les nouveau-nés de méres qui ont la
limmuno- varicelle avec début 5 jours ou moins
globuline [VZIG]) | avant 'accouchement.
Vibrio Diarrhée, infections | Pratiques de base Aliments Diarrhée : Probablement
parahaemolyticus de plaies 5a92 pas de
heures transmission
interpersonnelle
Virus de I'immuno- | Asymptomatique, Pratiques de base Sang et Exposition Semaines & | Deés le début de Les pratiques de base englobent les
déficience nombreux tableaux certains muqueuse ou années I'infection précautions contre les agents
humaine (VIH) cliniques autres percutanée a des pathogénes transmis par le sang.
liquides liquides *Se reporter & : Prévention des
organiques* | organiques infections transmissibles par le sang
infectieux dans les établissements et les services
publics®Y.
Virus lymphotrope | Asymptomatique Pratiques de base Sang et Exposition Semaines & | Deés le début de Les pratiques de base englobent les
humain a certains muqueuse ou années I'infection précautions contre les agents
cellules T autres percutanée a des pathogénes transmis par le sang.
(HTLV 1, 1) liquides liquides *Se reporter & : Prévention des
organiques* | organiques infections transmissibles par le sang
infectieux

dans les établissements et les services

publics®Y.

Appliquer les précautions pédiatriques pour les enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour se conformer aux exigences relatives au lavage des mains, qui sont incapables de manipuler ou
d'éliminer convenablement les sécrétions des voies respiratoires, les écoulements purulents et les exsudats cutanés ou de laisser les pansements en place. Dans le cas des enfants plus agés qui sont
continents et qui sont en mesure de se conformer aux précautions applicables aux sécrétions respiratoires et aux lésions cutanées, on peut appliquer les précautions recommandées pour les adultes.
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TABLEAU 7. Caractéristiques de la transmission et précautions selon I'étiologie précise : recommandations pour les établissements de soins actifs

. . - , . Matériel Mode de _u_m.:_oam Période de Durée des .
Micro-organisme | Tableau clinique | Précautions . . o d'incu- L . : Observations
infectieux |transmission . contagiosite précautions
bation
Zona (suite) Lésions cutanées Aérienne et contact | Exsudat Contact direct et Jusqu'a ce que Jusqu'a 24 Un zona localisé peut se répandre chez
Localisé : hote vésiculaires le long cutané indirect, aérienne toutes les lésions | heures aprés le un héte immunodéprimé non traité.
immunodéprimé d'un dermatome soient séches et début d'un
recouvertes d'une | traitement
crolte antiviral; ensuite
voir zona localisé
chez I'héte
normal
Localisé : Pratiques de base Exsudat Contact direct et *Envisagé dans le cas d'un zona localisé
hote normal ou aérienne et cutané indirect, étendu qui ne peut étre couvert, lorsqu'il
contact* peut-étre y a des patients réceptifs a la varicelle.
aérienne

Appliquer les précautions pédiatriques pour les enfants qui sont incontinents ou trop jeunes pour se conformer aux exigences relatives au lavage des mains, qui sont incapables de manipuler ou
d'éliminer convenablement les sécrétions des voies respiratoires, les écoulements purulents et les exsudats cutanés ou de laisser les pansements en place. Dans le cas des enfants plus agés qui sont
continents et qui sont en mesure de se conformer aux précautions applicables aux sécrétions respiratoires et aux lésions cutanées, on peut appliquer les précautions recommandées pour les adultes.
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TAaklan.. 7
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Annexe I
Systeme de classification des recommandations

A. Ancien systeme de classification des recommandations

La série de Guides de prévention des infections du Laboratoire de lutte contre la maladie
(LLCM) utilisait autrefois un systeme de classification des recommandations fondé sur la
qualité des preuves 45346,

B. Systeme actuel de classification des recommandations

Un systéme de classification plus complexe a été proposé pour le LLCM en 1994447, Ce
systeme comporte cing catégories, fondées sur une évaluation de la qualité des preuves, qui
permettent de recommander (catégories A-C) ou de déconseiller (D-E) une intervention. Il
comprend en outre trois classes de preuves, faisant état de la qualité des études a I'appui. Il
s’inspire d’'une approche de la médecine fondée sur les preuves, qui met I'accent sur I'examen
des données provenant de la recherche, en particulier les études randomisées, et accorde
moins de valeur a l'intuition ou aux expériences évoquées par les spécialistes.

Dans le présent document, nous avons utilisé ce nouveau mode de classification, auquel une
seule modification a été apportée, et nous avons ajouté des précisions sur les preuves décrites
dans le texte. La modification a été apportée a la catégorie C : dans le texte anglais, le mot
«insufficient» remplace le mot «poor», qui figurait dans la version initiale; le texte demeure
inchangé en francais. Ce systeme est présenté au tableau 8.
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TABLEAU 8. Fermeté et qualité des preuves relatives aux recommandations

Catégories visant la fermeté de chaque recommandation

CATEGORIE DEFINITION
A Preuves suffisantes pour recommander I'utilisation
B Preuves acceptables pour recommander I'utilisation
C Preuves insuffisantes pour recommander I'utilisation
D Preuves acceptables pour déconseiller I'utilisation
E Preuves suffisantes pour déconseiller I'utilisation

Catégories visant la qualité des preuves sur lesquelles se fondent les recommandations

CLASSE DEFINITION

| Données obtenues dans le cadre d’au moins un essai comparatif
convenablement randomisé

1] Données obtenues dans le cadre d’au moins un essai clinique bien congu,
sans randomisation, d’études de cohortes ou d'études cas-témoins, réalisées
de préférence dans plus d'un centre, a partir de plusieurs séries
chronologiques, ou résultats spectaculaires d’expériences non contrblées

1l Opinions exprimées par des sommités dans le domaine et reposant sur
I'expérience clinique, des études descriptives ou des rapports de comité
d’experts
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Agent antimicrobien

Antiseptique

Cohorte de patients

Cohorte de personnel

Colonisation

Contagieux

Contamination

Eclosion

Annexe Il

Annexe II
Glossaire

Produit qui empéche le développement des micro-organismes ou qui
les détruit.

Produit ayant une activité antimicrobienne qui est utilisé sur la peau ou
d’autres tissus superficiels et qui détruit la flore transitoire et résidente.
Le terme est utilisé pour les préparations appliquées sur les tissus
vivants.

Regroupement de deux ou plusieurs patients colonisés ou infectés par
le méme micro-organisme qui sont isolés physiquement (p. ex., dans
une chambre, une unité ou sur un étage distinct) des autres patients
qui ne sont pas colonisés ni infectés par ce micro-organisme.

Affectation spécifique d’'une partie du personnel qui sera chargée de
ne prendre soin que des patients connus pour étre colonisés ou
infectés par le méme micro-organisme. Ces membres de I'équipe
soignante ne dispenseront pas de soins aux patients qui ont obtenu

une culture négative pour ce micro-organisme®**3,

Présence de micro-organismes dans un héte ou sur un héte qui se
développent et se multiplient sans envahir les tissus ni altérer les
cellules.

Capable de se transmettre d’'une personne a l'autre; synonyme
d’«infectieux» et de «transmissible».

Présence de micro-organismes sur des objets inanimés (p. ex.,
vétements, instruments chirurgicaux) ou transport transitoire de
micro-organismes sur des surfaces du corps, telles que les mains, ou
dans des substances (p. ex., eau, aliments, lait).

Taux anormal d’incidence d’'une maladie dans une région
géographique donnée durant une période déterminée, synonyme
d’épidémie.
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Etablissement de
soins actifs

Etablissement de
soins prolongés

Immunodéprimé

Infectieux

Infection

Infection
communautaire

Infection nosocomiale

Isolement

Maladie

Mesures de barriére
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Hopital ou les durées moyennes de séjour sont inférieures a 30 jours
et qui offre divers services, dont la chirurgie et les soins intensifs.

Etablissement offrant divers types et niveaux de soins a des clients
qui ne peuvent plus vivre & la maison (p. ex., parce que leurs
médicaments doivent étre pris sous surveillance, qu’ils ont besoin
d’'une surveillance 24 heures sur 24, d’'une aide pour les repas, de
services professionnels de soins infirmiers ou de surveillance). La
terminologie varie selon les provinces, p. ex., centre de traitement des
maladies chroniques, unité de soins de longue durée, centre
d’accueil®*9,

Se dit d’'un sujet qui présente une susceptibilité (réceptivité) accrue a
l'infection. Dans le présent document, se rapporte aux sujets atteints
d’'une immunodéficience congénitale ou acquise ou d’'une
immunodéficience attribuable a des agents chimiothérapeutiques ou a
des cancers hématologiques.

Causé par une infection ou capable d’étre transmis.

Pénétration et multiplication d’'un agent infectieux dans les tissus de
I'hote

infection inapparente (asymptomatique, infraclinique) : processus
infectieux qui évolue de la méme facon qu’une maladie clinique
sans se manifester par des symptémes cliniques

infection apparente (symptomatique, clinique) : infection qui se
manifeste par des signes et des symptémes cliniques (maladie).
Infection d’origine extra-hospitaliere.
Infection d’origine hospitaliére.

Procédure consistant a séparer les personnes infectées de celles qui
ne le sont pas pendant la période de contagiosité d’une maladie
donnée.

Expression clinique d’une infection; signes et/ou symptémes produits.

Isolement de patients dans des chambres a un lit, port de gants, de
masques, de blouses dans les établissements de soins pour prévenir
la transmission de micro-organismes.
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Organismes résistants

aux agents

antimicrobiens Il s’agit des micro-organismes qui ont développé une résistance a
I'action de plusieurs agents antimicrobiens et qui sont d’une
importance sur les plans clinique ou épidémiologique. Les organismes
qui font partie de ces groupes sont le SARM, le ERV, les
pneumocoques pénicillino-résistants, certains bacilles Gram-négatifs
résistants a la pénicilline et a la céphalosporine et la Mycobacterium
tuberculosis résistant a divers médicaments. D’autres
micro-organismes peuvent étre ajoutés a cette liste si leur résistance
aux antibiotiques est jugée importante dans un établissement de santé
particulier ou chez la population patiente, a la discrétion des
programmes de contrdle des infections ou des autorités locales,
régionales ou nationales.

Porteur Personne qui est colonisée de fagon persistante (culture positive) par
un micro-organisme donné, dans une ou plusieurs localisations, mais
qui ne présente aucun signe ou symptéme d’infection.

Précautions Interventions visant a réduire le risque de transmission de
micro-organismes d’un patient a I'autre, d’un patient & des travailleurs
de la santé et de travailleurs de la santé a des patients.

Transmissible Capable de se transmettre d’'une personne a l'autre; synonyme
d’«infectieux» et de «contagieux».

Tuberculose

contagieuse Une tuberculose est dite contagieuse lorsque les facteurs suivants
sont présents. Ces facteurs associés au patient favorisent la
transmission et déterminent le degré de contagiosité du patient :

maladie intéressant les poumons, les voies aériennes ou le larynx

présence de bacilles acidorésistants a I'examen direct de frottis
d’expectorations au microscope

présence de cavernes, maladie étendue ou infiltrats pulmonaires a
la radiographie

intervention qui peut provoquer la toux ou causer la projection dans
I'air de bacilles tuberculeux

toux, éternuements ou autres manoeuvres expiratoires forcées et
brutales chez un patient atteint de tuberculose pulmonaire®.
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Annexe 111
Techniques

Désinfection terminale (nettoyage final)

Lorsgu’un patient recoit son congé, la chambre, I'alcéve ou I'espace de lit, le lit,
I'équipement de chevet et les surfaces avoisinantes devraient étre nettoyés completement
avant I'admission d’'un autre patient.

a.

Le nettoyage final devrait étre dirigé principalement vers les instruments qui ont
été en contact direct avec le patient ou avec les excrétions, les sécrétions, le sang
ou les liquides organiques de celui-ci.

Le personnel d’entretien devrait prendre les mémes précautions en matiére de
protection lors du nettoyage final que lors du nettoyage de base. Le port d’'un
masque n’est pas requis a moins que la chambre n’ait été occupée par un patient
ayant fait I'objet de mesures de protection contre la transmission par voie aérienne
et qu’'une période de temps insuffisante ne se soit écoulée pour permettre le
nettoyage de I'air des organismes aérogenes potentiels.

Tous les instruments jetables doivent étre mis au rebut.

Les instruments réutilisables qui ont été en contact direct avec le patient ou avec
les excrétions, les sécrétions, le sang ou les liquides organiques de celui-ci
devraient étre traités a nouveau, selon les procédures propres a I'instrument.
Consulter le Guide de prévention des infections : Lavage des mains, nettoyage,
désinfection, stérilisation et antisepsie dans les établissements de santé pour les
recommandations relatives au traitement®?,

Les tables de chevet, les barres latérales de lit, les siéges d'aisance, les
couvre-matelas et toutes les surfaces horizontales de la chambre devraient étre
nettoyés. Consulter le Guide de prévention des infections : Lavage des mains,
nettoyage, désinfection, stérilisation et antisepsie dans les établissements de
santé, pour obtenir des recommandations sur I'entretien. Ces recommandations
comprennent cette phrase importante : «Les détergents sont acceptables pour le
nettoyage des surfaces dans la plupart des endroits. Il est peut-étre préférable
d’utiliser un désinfectant ayant une activité faible ou intermédiaire, souvent appelé
détergent germicide, pour le nettoyage dans les pouponnieres, les services
pédiatriques, les services de soins intensifs, les unités de soins aux brllés, les
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salles d’'urgences, les blocs opératoires, les services de la greffe de moelle
osseuse et les surfaces des machines a dialyse»®®2.

f. Les moquettes qui sont visiblement souillées par les excrétions, les sécrétions, le
sang ou les liquides organiques du patient devraient étre shampouinées.

g. Le lavage courant des tables, des stores et des rideaux n’est pas indiqué. Ces
articles ne devraient étre nettoyés que s’ils sont visiblement souillés.

h. Les rideaux des alcOves devraient étre changés.

i. Lanébulisation n’est pas une méthode satisfaisante pour décontaminer I'air et les
surfaces et il ne faut pas y avoir recours.

2. En général, aucune technique spéciale de nettoyage n’est requise dans les chambres de
patients faisant I'objet de précautions additionnelles.

a. En présence d’éclosion, il peut étre indiqué d’adopter des procédures spéciales
pour le nettoyage final pour certains organismes, p. ex., C. difficile ou
I'entérocoque. Dans de tels cas, il faut procéder au nettoyage et a la désinfection
complets avec un produit désinfectant connu comme efficace contre I'organisme
en cause. Il faudrait porter une attention aux surfaces touchées régulierement par
le patient telles que les poignées de porte, les sonnettes d’appel, les poignées de
robinet et les surfaces du mur.

b. Les autorités sanitaires locales ou le médecin-hygiéniste régional et le LLCM
devraient étre consultés au sujet du nettoyage de la chambre d’un patient atteint
des virus de Lassa, d’Ebola, de Marburg ou de toute autre fiévre virale
hémorragique.

B. Port de la blouse

Il est recommandé de suivre les consignes suivantes touchant le port de la blouse :

les blouses devraient étre placées a un endroit commode
il faut se laver les mains avant d’enfiler la blouse

la blouse doit étre assez longue pour couvrir les vétements, et les manches doivent
couvrir tout le bras jusqu’a I'attache du poignet

la blouse est enfilée de telle sorte que I'ouverture se trouve a l'arriére, les deux
panneaux se chevauchant et couvrant ainsi le plus possible les vétements

la blouse est attachée a la taille et au cou

Annexe Il 155



il faut dénouer les attaches au cou et a la taille sans toucher les vétements, puis
retourner la blouse sur elle-méme, la rouler et la placer dans le panier a linge

les mains doivent ensuite étre lavées

idéalement, les blouses ne sont portées qu’une seule fois. Pour les soins de base, il est
possible de porter une blouse plus d’une fois si on l'utilise pour un seul patient et elle
doit étre jetée lorsqu’elle est mouillée, souillée ou a la fin du quart de travail de I'employé

il faut enlever immédiatement les blouses mouillées afin de prévenir I'imbibition par
capillarité qui favorise la pénétration des micro-organismes a travers le tissu.

C. Port du masque

De facon générale, on recommande le port du masque pour prévenir la transmission d’agents
infectieux par voie aérienne.

Les masques protegent contre I'inhalation :

de petites particules aérosolisées (micro-gouttelettes) qui demeurent en suspension
dans I'air et peuvent ainsi étre transportées sur de plus longues distances. Des masques
spéciaux tres efficaces contre la poussiére et les gouttelettes servent a protéger le
personnel contre ce genre d’exposition. Ils doivent étre bien ajustés de fagcon que I'écran
facial soit étanche. Les travailleurs de la santé devraient étre équipés d’'un masque et
recevoir une formation concernant la bonne fagon de le porter pour que I'écran facial soit
étanche®?. Ces masques peuvent servir pour la période indiquée par le fabriquant, a
moins qu’ils soient mouillés ou souillés.

de grosses particules (gouttelettes) qui sont transmises par contact étroit et qui sont en
général transportées sur de courtes distances seulement (environ un metre). Les
masques chirurgicaux assurent une protection contre ces particules.

Le port d’'un masque peut également prévenir I'acquisition de certaines infections qui se
propagent par contact direct avec les muqueuses, car les masques peuvent dissuader les
soignants de se toucher les muqueuses des yeux, du nez et de la bouche avant de s'étre lavé
les mains et d’avoir enlevé le masque.

Si l'infection se transmet par des gouttelettes formées de grosses particules, le port du
masque est recommandé seulement pour les proches du patient. Si I'infection peut étre
propagée par voie aérienne sur de plus longues distances, le masque est recommandé
pour toutes les personnes qui pénétrent dans la chambre.

Conseils au sujet de I'utilisation des masques chirurgicaux :

les masques ne devraient étre utilisés qu’une seule fois et remplacés une fois
mouillés (parce gu’ils deviennent inefficaces lorsqu’ils sont humides)
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les masques devraient couvrir le nez et la bouche
il faut éviter de toucher le masque lorsqu’on le porte

les masques doivent étre jetés dans le contenant approprié lorsqu’on n’en a plus
besoin

les masques ne devraient pas rester pendus autour du cou

il faut se laver les mains aprés avoir enlevé le masque.

D. Lavage des mains et port de gants

Pour obtenir plus d’informations et des recommandations concernant le lavage des mains et
l'usage de gants, se reporter aux documents de Santé Canada intitulés : Guide de prévention
des infections : Lavage des mains, nettoyage, désinfection et stérilisation dans les
établissements de santé®? et Prévention des infections transmissibles par le sang dans les
établissements de santé et les services publics®V.
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