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Préface

Les nouvelles définitions des infections nosocomiales,
publiées en 2007, ont marqué une avancée impor-
tante dans le dispositif de lutte contre ces infections. En
prenant désormais en compte les infections associées
aux soins, indépendamment de leur lieu de survenue,
elles ouvrent la voie a une nouvelle forme de prévention
des infections, centrée sur le patient et son parcours indi-
viduel dans la chaine des soins.

Ces évolutions ont permis d’étendre les démarches
de prévention des infections nosocomiales a des sec-
teurs initialement moins concernés: les établissements
médico-sociaux, parmi lesquels, plus particuliérement,
les établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD).

Cette orientation est désormais inscrite dans le plan stra-
tégique national de prévention des infections associées
aux soins 2009-2013. Elle se justifie d’autant plus que les
infections chez les personnes agées hébergées en institu-
tion sont fréquentes, ce que confirme I'enquéte menée en
France en 2006-2007 par I'observatoire du risque infec-
tieux en gériatrie (ORIG) dans le cadre du programme
PRIAM.

Plusieurs facteurs de risque se cumulent en effet: la vie
en collectivité tout d'abord, mais aussi le vieillissement
physiologique, associé a la fois a la dépendance et a la
meédicalisation du sujet agé, sans compter, bien sar, les
soins eux-mémes, qui imposent un contact étroit a risque
infectieux.

Ainsi, la lutte contre les infections associées aux soins
passe par l'identification des facteurs de risque, et par la
mise en place de mesures préventives, a partir de réfé-
rentiels élaborés selon des méthodologies rigoureuses.

Le présent guide, dont I'ORIG est le promoteur, offre a
ce titre un intérét majeur. Fruit d'un travail conduit par
différentes structures scientifiques et soutenu par des
partenaires financiers, il propose des recommandations,
spécifiques et éprouvées, adaptées aux infections chez
les personnes agees.

Sur le plan méthodologique, sa réalisation résulte de I'in-
vestissement de vingt-trois experts et de soixante-dix-
neuf professionnels cotateurs, et elle est conforme aux
préconisations de la Haute autorité de santé. Les mesures
de prévention retenues apres leur cotation par des profes-
sionnels du terrain sont celles qu'ils considerent comme
prioritaires et applicables.

Je tiens a remercier personnellement le Docteur Hajjar,
président du comité de pilotage du consensus formalise
d’experts PRIAM, et Madame Rothan-Tondeur, secrétaire
de ce consensus. Sans pouvoir toutes les nommer, je vou-
drais également saluer toutes les personnes qui se sont
investies dans ce travail. Leurs efforts ont permis I'élabo-
ration de ce document, dont les personnels de santé en
EHPAD avaient un besoin urgent.

Je ne doute pas que les professionnels de terrain sau-
ront s’approprier au plus vite ces recommandations, qui
sont adaptées a leurs préoccupations et a leur environ-
nement, au bénéfice direct des résidents et des patients.
L'évaluation de leur application permettra, le cas échéant,
de mettre en place des mesures correctrices pour que soit
veritablement compléte la démarche globale d’améliora-
tion de la qualité et de la sécurité des soins.

ROSELYNE BACHELOT-NARQUIN
Ministre de la Santé et des Sports
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Médecin coordinateur, EHPAD Joseph Franceschi, Tergnier

Meédecin gériatre coordonnateur, EHPAD Les jardins de Cybele, Maussane-les-Alpilles
Médecin coordinateur, EHPAD les Vitrolles, La Bastide des Oliviers

Dr Héléne Thoury Médecin coordonateur, maison de retraite publique intercommunale, Roquevaire Aurio
Dr Luis Tosti Medecin geriatre, pOle de gérontologie Saint-Maur, Marseille
CCLINs

Dr Ludwig-Serge Aho-Gléle
Dr Marie Frangoise Blech

Medecin hygiéniste et epidémiologiste, CHU, Dijon
Pharmacien biologiste et hygiéniste, ARLIN Lorraine, CCLIN est, Nancy

Est Dr Véronique Bussy-Malgrange  Praticien hygiéniste, ARLIN Champagne, CCLIN est, Reims
Dr Nathalie Floret Praticien hygiéniste, ARLIN Franche-Comté, CCLIN est, Besancon
Dr Catherine Avril Médecin hygiéniste, réseau d'hygiéne du Choletais et du Saumurois, CH, Cholet
Ouest Dr Olivier Lehiani Praticien hygiéniste, CH, Bourges
Dr Emmanuel Piednoir Praticien hygiéniste, CH, Avranches
Dr Gwenaél Rolland Jacob Praticien hygiéniste, CH, Granville
Dr Karine Blanckaert Praticien hygiéniste, CHRU, Lille
Paris-nord Dr Jeanne-Marie Germain Meédecin hygiéniste, CHU, Rouen
Dr Zoher Kadi Meédecin coordonnateur régional, CHU, Amiens
Dr Jean-Christophe Seguier Médecin hygiéniste, anesthésiste-réanimateur, CHI, Poissy—Saint-Germain-en-Laye
Dr Laurence Badrikian Praticien hygiéniste, CHU, Clermont-Ferrand
Dr Claude Bernet Praticien hospitalier, CCLIN sud-est, Saint-Genis Laval, Lyon
Sud-est Mme Claudine Bournaud Cadre de santé, EHPAD Serge Bayle, Aigueperse
Pr Jacques Fabry Praticien hospitalo-universitaire, CCLIN sud-est, Saint-Genis Laval, Lyon
Dr Denis Jamin Médecin coordonnateur, EHPAD les Papillons d’Or, Courpiére
Mme Francoise Joubert Cadre de Sant¢, EHPAD Effiat, Effiat
Dr Corinne Capponi-Guillon Médecin biologiste et hygiéniste, CH, Brive
Dr Jean-Marie Charles Médecin coordonnateur, EHPAD La Madeleine, Bergerac
Sud-ouest Mme Florence Frugier Cadre de santé, medecine-gériatrie et maison de retraite, CH, Angouléme

Mme Elisabeth Galy
Dr Isabelle Noyon-Seymour

Cadre de santé coordonateur, ARLIN Midi-Pyrénées, CCLIN sud-ouest, Toulouse

Pharmacien hospitalier, centre de gestion du risque infectieux nosocomial, CHU, Pointe-a-Pitre
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FFAMCO-EHPAD

Dr Nicole Aretz

Dr Alex Amazan

Dr Yves Carteau

Dr Alain Ebrard

Dr Carole Devisme-Darques
Dr Florence Dupart

Dr Jean-Louis Ducos

Dr Marc Nicolini

Dr Irene Raharivololona
Dr Denis Rossa

Dr Denise Strubel

Médecin coordonnateur, maison de retraite de Crécy, Crécy-la-Chapelle
Médecin gériatre, coordonnateur, EHPAD Terrevillage, Schoelcher

Meédecin gériatre coordonnateur, EHPAD Sainte-Catherine Labouré, Toulon
Médecin gériatre coordonnateur, Résidence le jardin des Provences, Pessac

Meédecin gériatre coordonnateur, EHPAD Mortcerf, Chatelet-en-Brie, Ballancourt

Médecin coordonnateur, EHPAD Le Cos Saint-Jaques, Canéjan
Medecin coordinateur, résidence Hotelia, Bordeaux

Médecin gériatre coordonnateur, EHPAD Félix Pey-André Blanc, Le Var
Médecin gériatre coordonnateur, EHPAD Notre Maison, Nancy
Médecin coordonnateur, EHPAD Coste Baills, EIne

Medecin gériatre, CHU, Nimes

SFGG

Dr Alberto Dicastri

Médecin gériatre, responsable unité mobile de gériatrie, CHU, Nimes

Pr Régis Gonthier Médecin interniste, CHU, Saint-Etienne

Pr Thierry Dantoine Meédecin geriatre, CHU, Limoges

Dr Karine Guignery-Kadri Praticien hospitalier, gériatre, CHU, Rouen
SFHH

Dr Nathalie Armand-Weil
Mme Martine Besson

Dr Frédérique Beuhorry-Sassus

Mme Marie-Pierre Blanchet
Mme Christine Chemorin
Mme Catherine Comte
Mme Catherine Faure

Dr Pascal Fascia

Dr Chantal Fauchier

Dr Jean Gamonnet

Mme Catherine Guionnet
Dr Lélia Matri

Mme Annick Phalippout
Dr Michel Troadec

Pharmacien hygiéniste inter-établissements secteur EHPAD, CH, Valence
Cadre hygiéniste, antenne Auvergne du CCLIN sud-est, Clermont-Ferrand
Pharmacien hygiéniste, hdpitaux Drome nord, Romans—Saint-Vallier
Infirmiére hygiéniste, CH, Agen

Cadre supérieur de santé, hopital Henry Gabrielle, Saint-Genis Laval, Lyon
Infirmiére hygiéniste inter-établissements secteur EHPAD, CH, Tournon
Infirmiére hygiéniste inter-établissements secteur EHPAD, CH, Valence
Praticien hospitalier hygiéniste inter-établissements, CHU, Saint-Etienne
Praticien hospitalier gériatre, CHU, Brest

Praticien hospitalier, gériatre, hopitaux Drome nord, Romans—Saint-Vallier
Cadre de santé, directeur d'EHPAD, Résidence Gérard Jirault, Jaunay-Clan
Meédecin geériatre, centre gérontologique départemental, Marseille
Conseillere ESF, CHU, Limoges

Médecin hygiéniste, CHI, Fréjus—Saint-Raphaél

SPILF

Dr Jacques Gaillat
Dr Bernard Garo

Pr Christian Michelet
Pr Jean-Luc Schmit
Dr Christophe Strady
Dr Pierre Veyssier

Praticien hospitalier, CH, Annecy
Médecin infectiologue, CHU, Brest
Meédecin infectiologue, CHU, Rennes
Meédecin infectiologue, CHU, Amiens
Meédecin infectiologue, CHU, Reims
Medecin interniste, Tracy-le-Mont
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Résumeé

Dans le cadre du programme PRIAM « Surveillance et
prévention des infections en établissements d’héber-
gement pour personnes ageées dépendantes (EHPAD) »,
une premiére enquéte nationale de prévalence a été
meneée en France en 2006-2007 par I'Observatoire du
risque infectieux en gériatrie (ORIG). Pour un total de
44870 personnes agées dans 577 EHPAD, le taux de
prévalence global, tous sites infectieux confondus, a été
estimé a 11,2 pour 100 résidents (IC 95 %: 10,9-11,5). Le
risque infectieux en EHPAD parait donc important.

A l'issue de cette enquéte, la nécessité de disposer de
recommandations de prévention applicables ciblant les
infections chez les personnes agées institutionnalisées
en EHPAD a été clairement identifiée. LORIG est le pro-
moteur de I'élaboration de ces recommandations; il s'est
adjoint des partenaires scientifiques: centres de coor-
dination de Ia Iutte contre les Infections nosocomiales
(CCLINSs), Fédération francaise des associations locales de
médecins coordonnateurs en EHPAD (FFAMCO-EHPAD),
Société francaise de gériatrie et de gérontologie (SFGG),
Société francaise d’hygiene hospitaliere (SFHH), Société
de pathologie infectieuse de langue francaise (SPILF) et
des partenaires financiers.

Pour leur élaboration, le comité de pilotage, désigné par
I'ORIG, a choisi le consensus formalisé d’experts (CFE). Le
CFE est basé sur la méthode Delphi, proposée dans les
années 1950 par la Rand Corporation (Californie) et qui
repose, d’'une part sur I'analyse et la synthése critiques
de Ia littérature médicale disponible, et, d’autre part, sur
I'avis d'un groupe multidisciplinaire de professionnels
concernés par le théme des recommandations.

Sous la direction du comité de pilotage, des chargés
d’étude ont effectué une revue de la littérature, propo-
sée a 23 experts rédacteurs (ER) dont le role était de
rédiger un argumentaire scientifique et des recomman-
dations. Argumentaire et recommandations ont été sou-
mis a 85 professionnels cotateurs (PC) qui les ont validés
en deux tours de cotations a I'aide du logiciel DSW-CFE
PRIAM, créé par I'unité UMR S-107 de I'lnserm et adopté
par I'ORIG.

Au total, 301 recommandations ont été mises a la cota-
tion, 264 recommandations ont été retenues (237 en
accord fort, 27 en accord), 37 rejetées et une supprimée.
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Synthése des recommandations

Précautions standard

EB Accidents d’exposition au sang

1 Il est recommandé de suivre les mesures régle-
mentaires de prévention pour la prévention des
AES. Accord fort

P Déchets

2 Il estrecommandé de désigner une personne de
I'établissement comme responsable de la mise
en place de la politique de tri des déchets. Accord
fort

EM Dispositifs médicaux

3 Il est fortement recommandé devant la com-
plexité des procédures et techniques de traite-
ment des dispositifs médicaux et leur difficulté de
mise en ceuvre, d'utiliser des dispositifs médicaux
stériles a usage unique a chaque fois qu'ils sont
disponibles sur le marché; il s'agira par exemple
de sets a pansement, sets a points, dispositifs de
prélevement capillaire, sondes rectales, spécu-
lums, sets a soins de bouche, kits d’aérosolthéra-
pie, kits d’humidification pour oxygénothérapie.
Accord fort

I3 Environnement

4

Il est recommandé de regrouper les procédures
dans un document accessible a tout moment et a
tous car pour étre appliquées, les procédures doi-
vent étre connues. Accord fort

Il est recommandé d'instaurer une formation
continue des professionnels responsables de I'en-
tretien des locaux. Accord fort

Il est recommandé d'effectuer la désinfection de
bas niveau par essuyage avec une lingette impré-
gnée d'un détergent/désinfectant lorsque le dis-
positif n'est pas immergeable, soit par sa taille soit
par sa constitution. Accord fort

Il est recommandé pour la désinfection de bas
niveau, d'utiliser des produits désinfectants en se
référant a la Liste positive de la SFHH (produits ins-
crits dans le chapitre « détergents-désinfectants
pour la pré-désinfection des dispositifs médi-
caux »). Accord fort

Il est recommandé pour la désinfection de niveau
intermédiaire et/ou de haut niveau, d'utiliser des
produits désinfectants en se référant a la Liste
positive de la SFHH (produits inscrits dans le cha-
pitre « désinfectants pour dispositifs médicaux
thermosensibles »). Accord fort

Il estrecommandé de limiter les risques infectieux
pour les professionnels et I'environnement en uti-
lisant un laveur désinfecteur soit thermique, soit
chimique pour le traitement des seaux de chaise,
bassins, urinaux et bocaux de prélévements.
Accord fort
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10

11

Il est recommandé de prendre un contrat d’entre-
tien et de maintenance pour ce laveur désinfec-
teur afin de s'assurer de son bon fonctionnement.
Accord fort

Il est recommandé de stocker les dispositifs sté-
riles dans un endroit spécifique et propre a l'abri
de toute contamination (projections d’eau, pous-
siéres...). Accord fort

B Gants

12

13

14

Il est fortement recommandé de réaliser une
hygiéne des mains avant de porter des gants et
apres avoir retiré les gants. Accord fort

Il est recommandé de changer les gants entre
deux résidents et, pour un méme patient, entre
deux activités de niveau d’asepsie différent.
Accord fort

Pour I'entretien ménager, le nettoyage des ins-
truments, il est fortement recommandé de por-
ter des gants de ménage tous usages, réutilisables
(exemple: néopreéne, caoutchouc, butyle) ou de
porter des gants non stériles a usage unique.
Accord fort

B Hygiene des mains

15

16

Il est fortement recommandé de se désinfecter
les mains avec un produit hydro-alcoolique dans
toutes les situations ou les mains ne portent pas
de trace visible de souillures:

- avant et apreés tout acte de soins;

« entre deux actes ou soins au méme résident si
le deuxiéme soin réclame un niveau d’hygiéne
supérieur au précédent (si le soignant passe
d’un site contaminé a un site propre) ;

« entre deux résidents lors de soins en série.

Accord fort

Il est recommandé que les responsables des
EHPAD fassent en sorte que I'hygiéne des mains
constitue une priorité dans leur établissement:

- en veillant que des distributeurs de produits
soient accessibles au moment ou les soins sont
dispensés;

en veillant que les points d’eau soient équipés
en conformité avec les recommandations: eau
pour soins standards, distributeur de savon,
essuie-mains jetables et poubelle ;

- en fournissant des produits en conditionne-
ments unitaires et non remplissables ;

« en organisant la formation et I'information des
professionnels et intervenants dans leur éta-
blissement;

« eninstaurant une politique d’hygiéne des mains
au sein de I'établissement:

- protocoles et formation des professionnels,
évaluation des pratiques;

- sensibilisation des résidents et de leurs proches.
Accord fort

Linge

17

Il est fortement recommandé que le circuit du
linge soit organisé afin que le linge propre et le
linge sale ne se rencontrent pas. Accord fort

FI Port de masque

18

19

20

Il est fortement recommandé que le masque
réponde alanorme EN 14683 et que son choix soit
fait en fonction de I'évaluation du risque de projec-
tion: soit de type | (sans couche imperméable) soit
detype IR (avec couche imperméable). Accord fort

Il est recommandé au personnel soignant de por-
ter un masque en cas de toux. Accord fort

Il est recommandé de faire porter un masque
au résident en cas de toux quand il sort de sa
chambre. Accord fort

EX Tenue professionnelle

21

22

Il est fortement recommandé de porter une sur-
blouse, des lunettes et un masque si les soins
exposent a un risque de projection ou d'aéroso-
lisation de sang, ou tout autre produit d’origine
humaine (aspiration, manipulation de matériel et
delinge souillés...). Accord fort

Il estrecommandé d’6ter la surblouse aprés le soin
aun malade et de I'éliminerimmédiatement dans
le sac adéquat (sac a linge sale ou sac a déchets).
Son port est strictement limité a I'intérieur de la
chambre. Accord fort
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Mesures générales
non spécifiques

EB Vaccination

23

24

Il est fortement recommandé de vacciner chaque
année tous les résidents contre la grippe. Accord fort

Il est recommandé de vérifier le calendrier de vac-
cination de chaque résident lors de I'admission.
Accord fort

P Incontinence - Escarres

25

26

27

28

29

30

31

Il est recommandé de prévenir les incontinences
urinaires et fécales et/ou les diarrhées car I'humi-
dité favorise la macération de la peau et le risque
de survenue d'escarres. Accord fort

Il est recommandé d'utiliser les soins spécifiques
visant aisoler les selles ou les urines pour préve-
nir 'apparition de Iésions cutanées (étui pénien,
collecteur fécal, change). Accord

Il est recommandé que la prise en charge d’'un
patient agé comprenne toujours lI'évaluation de
sa continence urinaire et de sa continence fécale.
Accord fort

Il est recommandé que la premiére mesure a
mettre en place pour la prévention de I'incon-
tinence urinaire et/ou fécale chez le sujet agé
suffisamment valide est de faciliter I'accés aux
toilettes par un environnement adapté et connu
ou une aide. Accord fort

Du fait de la morbidité associée au sondage uri-
naire a demeure (IU symptomatiques), il ne doit
pas étre la méthode systématiquement retenue
en premiére intention. Accord fort

Il est recommandé de cibler les indications de la
mise en place d’'une sonde a demeure: rétention,
aggravations de plaies, fin de vie. Accord fort

Il est recommandé de choisir la méthode de
drainage urinaire la plus adaptée par ordre de
préférence: conduite aux toilettes a intervalles
réguliers, étui pénien, changes a usage unique,
sondages itératifs. Accord fort

32

33

34

35

36

37

38

39

40

Il est recommandé de préférer I'étui pénien au son-
dage urinaire a demeure lorsqu'il est médicalement
possible car associé a un moindre risque de bactériu-
rie, d'infection urinaire et de mortalité. Accord fort

Il est recommandé, en cas de rétention urinaire
chronique chez la personne agée, de préférer le
sondage intermittent quand il est médicalement
possible au sondage a demeure. Accord

Il est recommandé de changer I'étui pénien tous
les jours. Accord fort

Il est recommandé lorsqu’un patient est porteur
d’un étui pénien de surveiller le risque d'infection
urinaire, s'il existe un résidu post-mictionnel ou si
le port de I'étui pénien est permanent sur une lon-
gue durée. Accord

Il est recommandé d'effectuer tous les jours une
toilette soigneuse permettant le dépistage des
complications locales de ce dispositif: ulcéra-
tion, macération, surinfection (mycose), phimo-
sis. Accord fort

Il est recommandé de changer les protections a
usage unique en fonction du niveau de risque
d’escarres calculé pour le patient, y compris
lorsqu’on utilise des couches a haut pouvoir d'ab-
sorption. Accord

Il est recommandé de réaliser une toilette cutanée
et muqueuse a chaque change. Accord fort

Il est recommandé de vérifier I'état de la peau
autour de la région péri-anale a la recherche
d’une excoriation. Accord fort

Il est recommandé de prévenir et de surveiller
I'apparition d’escarres et de les traiter rapide-
ment. Accord fort

m Dénutrition

41

42

43

Il est recommandé de lutter contre la malnutrition
protéique en EHPAD. Accord fort

Il est recommandé d'identifier les résidents dénu-
tris. Accord fort

Il est recommandé d’identifier les résidents a
risque de dénutrition (difficultés pour se nourrir,
déglutir, ou s’hydrater). Accord fort
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I3 Hygiéne dentaire

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

Il est recommandé d'inclure I'hygiéne bucco- den-
taire dans la toilette. Accord fort

Il est recommandé de favoriser une consultation
dentaire annuelle. Accord fort

Il est recommandé d'inclure I'hygiéne bucco-den-
taire dans la toilette du résident dans le but d’évi-
ter la survenue d’infections respiratoires et les
candidoses oro-pharyngées. Accord fort

Il est recommandé pour les résidents en fin de vie
d’effectuer des soins de bouche a la compresse.
Accord fort

Il est recommandé de pratiquer un examen bucco-
dentaire. Accord fort

Il est recommandé de changer de brosse a dents
tous les deux mois. Accord

Il est recommandé de brosser les dents et les
mugqueuses idéalement aprés chaque repas ou a
défaut deux fois par jour (le matin et le soir avant
le coucher). Accord fort

Il est recommandé de brosser les dents et les
mugqueuses avec une brosse a dents trés souple,
a petite téte et avec du dentifrice fluoré. Accord

Il est recommandé d’éliminer avec soin I'ad-
hésif des prothéses sous peine d’ulcérations
mugqueuses. Accord fort

Il est recommandé de nettoyer les prothéses en
dehors de la bouche aprés chaque repas. Accord

Il est recommandé de réaliser I'entretien des pro-
théses avec une brosse a prothése ou a défaut une
brosse a ongles dédiée et du savon doux liquide, en
frottant toutes les faces de la prothése, puis de rincer
abondamment a I'eau courante en brossant I'appa-
reil (importance de I'action mécanique). Accord

Il est recommandé de conserver les prothéses au
sec dans un boitier nominatif facile a nettoyer et
a désinfecter, quand elles ne sont pas portées,
notamment la nuit. Accord fort

EB Hygiene corporelle

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

Il est préférable de placer dans une chambre a un
lit dotée d'installations sanitaires privées, les rési-
dents porteurs d’incontinence ou de plaies exsu-
datives pour lesquelles on ne peut pas assurer
une bonne hygiéne. Accord fort

Il est recommandé de faire une toilette compléte
tous les jours quel que soit le niveau d’autonomie
de la personne. Accord

Il est recommandé, le cas échéant, que la toilette
précéde les soins aseptiques. Accord fort

Il est recommandé d'inciter chaque résident a
faire sa toilette en veillant a maintenir son niveau
d’autonomie. Accord fort

Il est recommandé d'effectuer la toilette du plus
propre au plus sale. Accord fort

Il est recommandé en dehors de la toilette d’assu-
rer I'hygiéne des mains du patient aussi souvent
que nécessaire. Accord fort

Il est recommandé de ne pas partager entre les
résidents les objets de toilette (exemple: lotions,
crémes, savonnettes, rasoirs, peignes). Accord fort

Il est recommandé d'adapter le type de toilette au
degré de dépendance en privilégiant la douche
ou la toilette en chariot-douche. Accord fort

Il est recommandé de privilégier la douche ou,
pour les résidents dépendants, la douche en cha-
riot-douche. Accord

Il est recommandé de ne pas contre-indiquer la
douche en cas de plaie (escarre, ulcére) ou de
sonde urinaire. Accord

Il est recommandé d’éliminer les protections dans
la filiere DASRI, pour les patients en isolement
septique (précautions complémentaires). Accord
fort

Il est recommandé que les changes chez le patient
incontinent soient réalisés quatre a six fois par
jour en fonction du niveau de risque d’escarres.
Accord

~ ETI PREVENTION DES INFECTIONS EN ETABLISSEMENTS D'HEBERGEMENT POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES - HYGIENES - VOLUME XVIII - N°1



68

69

Il est recommandé que les changes associés a la
prévention des escarres et aux mobilisations sys-
tématiques soient bien organisés car il s'agit de
soins en série a haut risque de transmission croi-
sée. Accord fort

Il est recommandé d’apporter une attention
particuliére a la désinfection des équipements
sanitaires entre chaque patient quand ils sont
communs (chariot-douche, baignoire a hauteur
variable, élévateur...). Accord fort

[ Troubles de la déglutition

70

71

72

73

74

75

76

Il est recommandé de dépister les troubles de la
déglutition. Accord fort

Il est recommandé de dépister des troubles de
déglutition devant la survenue d’une pneumo-
pathie. Accord fort

Il est recommandé de dépister des troubles de
déglutition dans les suites d'un accident vascu-
laire cérébral. Accord fort

Il est recommandé de dépister des signes d'alerte
de troubles de la déglutition (refus de s’alimenter,
stase alimentaire...). Accord fort

Il est recommandé d’évaluer la sévérité des
troubles de la déglutition. Accord fort

Il est recommandé d’adapter la texture des ali-
ments déglutis chez un résident avec troubles de
la déglutition. Accord fort

Il est recommandé d’adapter la quantité des ali-
ments déglutis chez un résident avec troubles de
la déglutition. Accord fort

Troubles de I'hydratation

77

78

79

Il est recommandé de veiller a une bonne hydra-
tation. Accord fort

Il est fortement recommandé de dépister les
troubles de I'hydratation. Accord fort

Il est recommandé de réaliser une réhydratation
par hypodermoclyse plutét que par voie intravei-
neuse. Accord fort

Mesures spécifiques liées
aux soins

KB sondage urinaire

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

20

Sondage urinaire a demeure

Il est fortement recommandé de préférer, quand
il est possible, le sondage intermittent en alter-
native au sondage a demeure chez la personne
agée. Accord

Il est fortement recommandé de préférer I'étui
pénien en alternative au sondage a demeure
lorsqu’il est médicalement possible. Accord fort

Il est fortement recommandé de préférer I'écho-
graphie sus-pubienne au sondage pour mesurer
le résidu vésical. Accord fort

Il est fortement recommandé de ne pas utiliser les
cathéters enduits d’antibiotiques (minocycline-
rifampicine). Accord fort

En I'absence d’arguments bibliographiques, il
n’est pas possible de proposer une recomman-
dation concernant l'utilisation de sondes impré-
gnées d’argent. Accord fort

Il est recommandé de ne pas instiller des antisep-
tiques dans les sacs de recueil des urines. Accord
fort

Il est recommandé de ne pas ajouter un « antimi-
crobien » au lubrifiant pour l'insertion de la sonde.
Accord fort

Il est recommandé d'avoir un protocole de pose et
de maintenance des sondes urinaires. Accord fort

Il est fortement recommandé de disposer de pro-
fessionnels formés pour la pose et le changement
de sonde urinaire. Accord fort

Il est recommandé d’assurer une tracabilité de la
pose de la sonde dans le dossier patient: date de
pose, date d'ablation, taille de la sonde, opéra-
teur. Accord fort

Il est recommandé d’assurer une tragabilité des
soins et des éventuels incidents dans le dossier
de soins du patient. Accord fort
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92

93

94

95

96

97

98

29

100

101

102

103

104

Il est fortement recommandé d’adapter aseptique-
ment la sonde sur un dispositif de drainage stérile
avant de l'introduire dans I'urétre. Accord fort

Il est fortement recommandé avant de poser la
sonde vésicale de réaliser une hygiéne des mains
par friction désinfectante a I'aide d’un produit
hydro-alcoolique ou par lavage avec un savon
antiseptique. Accord fort

Il est recommandé de poser la sonde a demeure
de maniére aseptique (hygiéne des mains, gants
stériles, matériels stériles). Accord fort

Il est recommandé de procéder a un nettoyage et
a une antisepsie du méat avant l'insertion de la
sonde. Accord fort

Il est recommandé d’utiliser une huile stérile non
minérale pour lubrifier la sonde. Accord

Il est recommandé de fixer le dispositif sonde-
sac collecteur pour éviter les risques de tractions
et de déconnexion et faciliter I'écoulement des
urines. Accord fort

Il est fortement recommandé de respecter le sys-
téme clos. Accord fort

Il est recommandé de pratiquer une toilette quo-
tidienne au savon doux liquide. Accord fort

Il est recommandé de pratiquer une toilette au
savon doux liquide chaque fois qu'il existe des
souillures. Accord fort

Il est fortement recommandé de pratiquer une
hygiéne des mains chaque fois qu'il y a des mani-
pulations sur le dispositif de sondage. Accord fort

Il est fortement recommandé de porter des gants
a usage unique non stériles chaque fois qu'ily a
un risque de contact avec les urines (précautions
standard). Accord fort

Il est recommandé de vidanger les urines asepti-
quement. Accord fort

Il est recommandé de maintenir le sac en position
déclive, en dessous du niveau de la vessie. Accord fort

Il est fortement recommandé de ne pas pratiquer
de lavage de vessie hors indication urologique.
Accord fort

105

106

107

108

109

110

112

Il est fortement recommandé, devant une infec-
tion urinaire, de retirer la sonde urinaire ou de la
changer lorsque le drainage est indispensable.
Accord fort

Il est fortement recommandé de considérer
chaque jour la nécessité de maintien de la sonde.
Accord fort

Hétérosondage

Il est fortement recommandé de préférer, quand
il est possible, le sondage intermittent en alterna-
tive au sondage a demeure. Accord

Il est recommandé d'utiliser pour I'hétérosondage
itératif des sondes a usage unique. Accord fort

Il est fortement recommandé de pratiquer une
hygiéne des mains avant un hétérosondage ité-
ratif. Accord fort

Il est recommandé pour I'hétérosondage ponc-
tuel de respecter les mémes régles d’asepsie que
pour le sondage a demeure. Accord fort

Bandelette urinaire et examen
cytobactériologique des urines
chezle patient sondé

Il est fortement recommandé de ne pas pratiquer
de bandelette urinaire chez le patient sondé.
Accord

Il est fortement recommandé d'utiliser le site de
prélévement sur le dispositif de drainage pour
effectuer les préléevements d’urines. Accord fort

FI Oxygénothérapie -

113

114

Aérosolthérapie
Oxygénothérapie

Il est fortement recommandé d’utiliser de l'eau
stérile pour I'humidification lors de I'oxygéno-
thérapie. Accord fort

Il est recommandé d’utiliser des réservoirs d'eau
stériles préts a 'emploi a usage unique (systéme
clos). Accord fort
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116

118

119

120

121

122

123

124

125

Il est recommandé quotidiennement de vider,
nettoyer avec un détergent ou un détergent-
désinfectant pour dispositifs médicaux, rincer a
I'eau stérile et sécher les systéemes d’humidifica-
tion a usage multiple. Accord fort

Il est recommandé, lorsque le réservoir d’un sys-
téme a usage multiple est presque vide, de jeter
le liquide restant avant de procéder a un nouveau
remplissage. Accord

Il est fortement recommandé de respecter les
modalités d’utilisation des matériels d’'oxygéno-
thérapie et d’aérosolthérapie a patient unique.
Accord fort

Il est recommandé de stocker le systéme de dis-
tribution de I'oxygéne de maniére a éviter toute
contamination en cas d’administration disconti-
nue. Accord

Il est fortement recommandé de changer le sys-
téme de distribution de l'oxygéne lorsqu'il est
visiblement souillé ou ne fonctionne plus correc-
tement. Accord fort

Il est recommandé de définir pour chaque maté-
riel une fréquence de changement minimale.
Accord fort

Aérosolthérapie

Il est fortement recommandé de pratiquer une
hygiéne des mains (friction avec un soluté hydro-
hydroalcoolique ou lavage simple) avant la prépa-
ration des aérosols. Accord fort

Il est fortement recommandé d'utiliser des solutés
stériles pour la préparation des aérosols. Accord fort

Il est fortement recommandé de respecter les
régles d’asepsie pour la préparation des aérosols.
Accord fort

Il est recommandé de privilégier I'utilisation
d’unidoses ou de respecter les recommandations
des fabricants pour la préparation et le stockage
des flacons multidoses. Accord fort

Il est fortement recommandé de vider et nettoyer
les cuves de nébulisation entre deux utilisations
(nettoyage avec détergent ou détergent-désin-
fectant pour dispositifs médicaux, rincage a l'eau
stérile et séchage). Accord fort

126

127

128

129

130

131

132

133

Il est fortement recommandé de vider et nettoyer
les cuves de nébulisation a patients multiples
entre deux patients (nettoyage avec détergent
ou détergent-désinfectant pour dispositifs médi-
caux, rincage a l'eau stérile et séchage). Accord
fort

Il est fortement recommandé d’utiliser des
tubulures et interface patient (embout buccal,
masque) a patient unique. Accord fort

Il est recommandé de stocker, entre deux adminis-
trations, dans la chambre du patient, le systéme
de nébulisation (générateur, cuve, tubulures et
interface patient) de maniére a éviter toute conta-
mination. Accord fort

Il est recommandé de définir au sein de chaque
structure une fréquence minimale de change-
ment de I'ensemble du systéme de nébulisation
pour un méme résident (cuve, tubulures et inter-
face patient). Accord fort

Il est recommandé de changer au minimum tous
les sept jours 'ensemble du systéme de nébulisa-
tion (cuve, tubulures et interface patients). Accord
fort

Il est recommandé de réaliser un nettoyage et une
désinfection des générateurs entre chaque rési-
dent selon les données du fabricant. Accord fort

Il est recommandé d’assurer une vérification
du fonctionnement du générateur entre deux
patients et une maintenance annuelle. Accord fort

Il est recommandé de tracer I'utilisation des géné-
rateurs a patients multiples. Accord fort

EB Cathéters vasculaires

134

périphériques
et sous-cutanés

Recommandations générales

Seuls les médecins et les infirmiers diplomés
d’état sont habilités a la pose de cathéters veineux
périphériques et de dispositifs de perfusion sous-
cutanés. Accord fort
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136

137

138

139

140

141

142

143

144

Il est fortement recommandé d’avoir un person-
nel soignant formé sur les indications de la pose
des cathéters intra-vasculaires et de la perfusion
sous-cutanée, les procédures de pose et de main-
tien des cathéters intra-vasculaires et des disposi-
tifs de perfusion sous-cutanée, et sur les mesures
appropriées de prévention des infections nosoco-
miales pour prévenir les infections liées aux cathé-
ters et a la perfusion sous-cutanée. Accord fort

Il est recommandé d’assurer une tracabilité de
la pose du cathéter et du dispositif de perfusion
sous-cutanée dans le dossier patient: date de
pose, date d’ablation, taille du cathéter, site de
pose, opérateur. Accord fort

Il est fortement recommandé d’élaborer un pro-
tocole écrit concernant la pose, I'entretien, la
surveillance et I'ablation des cathéters veineux
périphériques et des dispositifs de perfusion
sous-cutanée. Accord fort

Il est fortement recommandé d’informer le patient
durisque infectieux lié aux cathéters veineux péri-
phériques et a la perfusion sous-cutanée. Accord

Il est recommandé d’associer le patient et ses
proches a la prévention et a la détection d'infec-
tions liées aux cathéters veineux périphériques ou
au dispositif sous-cutané par une démarche édu-
cative adaptée. Accord fort

Il est fortement recommandé d’exercer une sur-
veillance clinique au moins quotidienne de l'état
du patient et du site d'insertion du cathéter ou du
dispositif de perfusion sous-cutanée. Accord fort

Il est fortement recommandé de ne jamais utili-
ser un soluté qui a une turbidité visible, des fuites,
des fissures ou des particules de matiere ou dont
la date limite d’utilisation est dépassée. Accord
fort

Il est recommandé d'utiliser des ampoules mono-
doses pour les additifs parentéraux ou les traite-
ments lorsque cela est possible. Accord fort

Il est fortement recommandé de ne pas garder le
reste du contenu d’'une ampoule a usage unique
pour un usage ultérieur. Accord fort

Il est recommandé de mettre au réfrigérateur les
flacons multidoses aprées ouverture si cela est
recommandé par le fabriquant. Accord fort

145

146

147

148

149

150

151

152

153

154

Il est fortement recommandé de nettoyer le bou-
chon des flacons multidoses avec de l'alcool a
70 % avant d’insérer un matériel dans le flacon.
Accord fort

Il est fortement recommandé d’utiliser un maté-
riel stérile pour ponctionner les flacons multi-
doses. Accord fort

Il est recommandé, dans le cadre d’'un programme
de prévention du risque infectieux lié aux cathé-
ters veineux périphériques et aux perfusions
sous-cutanées, d'évaluer régulierement les pra-
tiques des professionnels chargés de la pose et de
I'entretien des cathéters veineux périphériques et
des dispositifs de perfusion sous-cutanée. Accord
fort

Il est fortement recommandé de se débarrasser
d’un flacon multidoses si sa stérilité est compro-
mise. Accord fort

Cathéters veineux périphériques

Il est recommandé, pour prévenir le risque infec-
tieux, d'utiliser soit des cathéters en polyuréthane
ou en polymeéres fluorés, soit des dispositifs épi-
craniens en acier inoxydable. Accord

Il est fortement recommandé d'utiliser des cathé-
ters veineux périphériques sécurisés, dans le
cadre de la protection des professionnels vis-a-vis
du risque infectieux et de former les profession-
nels a l'utilisation de ces matériels. Accord fort

Il est recommandé d'utiliser une configuration du
dispositif de perfusion la plus simple pour I'uti-
lisation prévue du cathéter (nombre minimal de
raccords et de voies d'acces). Accord fort

Il est recommandé de privilégier un dispositif de
perfusion permettant de limiter la manipulation
de I'embase du cathéter, notamment par l'utilisa-
tion d'un prolongateur. Accord fort

Il est fortement recommandé, chez I'adulte, de
choisir un site d’'insertion au membre supérieur
plutét qu’au membre inférieur. Accord fort

Il est recommandé de ne pas insérer un cathéter
enregard d’une articulation. Accord fort
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155

156

157

158

159

160

161

162

163

164

165

Il est fortement recommandé de ne pas insérer un
cathéter sur un membre sur lequel un curage gan-
glionnaire ou une radiothérapie ont été réalisés,
ou sur lequel une tumeur maligne a été diagnos-
tiquée. Accord fort

Il est fortement recommandé de ne pas insérer un
cathéter sur un membre avec une fistule artério-
veineuse. Accord fort

Il est fortement recommandé de ne pas insérer
un cathéter a proximité de lésions cutanées infec-
tieuses suintantes. Accord fort

Il est recommandé de ne pas insérer un cathéter
sur un membre avec une prothése orthopédique
ou sur un membre paralysé. Accord fort

Il est recommandé de ne pas adopter de mesure
particuliere concernant la tenue de I'opérateur
(notamment le port d’une blouse stérile, d'un
masque et d'une charlotte), s'agissant spécifique-
ment de la prévention du risque infectieux lié au
cathéter veineux périphérique. Accord fort

Il est fortement recommandé de réaliser, avant
I'insertion du cathéter, un traitement hygiénique
des mains, soit par friction désinfectante a l'aide
d’un produit hydro-alcoolique, soit par lavage
avec un savon antiseptique. Accord fort

Il est recommandé de porter des gants stériles si
le site d'insertion doit faire I'objet d’'une palpation
apreés l'antisepsie cutanée. Accord fort

Il est recommandé de privilégier la tonte si la dépi-
lation est indispensable. Accord fort

Il est recommandé de réaliser une détersion (net-
toyage avec un savon antiseptique, suivi d'un
rincage et d'un séchage) avant lI'application de
I'antiseptique. Accord fort

Il est recommandé, en I'absence de savon anti-
septique de la méme famille que I'antiseptique,
d'utiliser un savon doux liquide pour la phase de
détersion. Accord fort

Il est fortement recommandé de réaliser une anti-
sepsie cutanée avant l'insertion d’un cathéter vei-
neux périphérique. Accord fort

166

167

168

169

170

171

172

173

174

175

176

177

Il est recommandé pour réaliser I'antisepsie d'uti-
liser la chlorhexidine alcoolique ou la polyvidone
iodée alcoolique. Accord fort

Il est recommandé de ne pas utiliser la chlorhexi-
dine en solution aqueuse (0,05 %) ou l'alcool iodé.
Accord fort

Il est recommandé d’attendre le séchage spon-
tané de I'antiseptique utilisé. Accord fort

Il est recommandé d’utiliser, pour un méme
patient, la méme famille antiseptique lors de la
pose du cathéter et de I'entretien du dispositif de
perfusion. Accord fort

Il est recommandé de ne pas appliquer d’acétone.
Accord fort

Il est recommandé, lors de I'application d’un
topique anesthésique, d'utiliser une présentation
monodose ou une présentation réservée a un seul
patient. Accord fort

Il est fortement recommandé, lors de I'application
d’un topique anesthésique, de faire précéder I'an-
tisepsie d'une phase de détersion. Accord fort

Il est recommandé de couvrir le site d’insertion
du cathéter et de fixer le cathéter en utilisant un
pansement stérile semi-perméable transparent
en polyuréthane pour permettre la surveillance
du point d’insertion. Accord fort

Il est recommandé d’utiliser un pansement adhé-
sif stérile avec compresse en cas de saignement
ou d’exsudation. Accord fort

Il est possible d’utiliser des bandelettes adhésives
stériles pour fixer le cathéter, sous réserve du res-
pect des regles d’asepsie. Accord fort

Il est recommandé de ne pas appliquer de pom-
mades antiseptiques ou antibiotiques sur le site
d’insertion. Accord fort

Il est recommandé de protéger temporairement
le pansement avec un matériau imperméable lors
de la douche ou d’une exposition a I'eau. Accord
fort
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179

180

181

182

183

184

185

186

187

188

Il est recommandé, avant toute manipulation du
cathéter et de I'ensemble des éléments consti-
tuant le dispositif de perfusion, de réaliser un
traitement hygiénique des mains soit par friction
désinfectante a I'aide d’un gel ou d’une solution
hydro-alcoolique soit par lavage hygiénique des
mains avec un savon antiseptique. Accord fort

Il est recommandé de désinfecter les embouts et
les robinets avant leur manipulation a I'aide d’'une
compresse stérile imprégnée de chlorhexidine
alcoolique ou de polyvidone iodée alcoolique ou
d’alcool a 70°. Accord fort

Il est recommandé de mettre en place un nouveau
bouchon stérile chaque fois que I'accés ou le robi-
net est ouvert. Accord fort

Il est recommandé de tenir les rampes a distance
de toute source de contamination (literie, plaie,
stomie par exemple). Accord fort

Il est possible d'utiliser des connecteurs de sécu-
rité sous réserve de les désinfecter avant tout
accés au systeme. Accord

Il est recommandé de ne pas faire de verrou anti-
biotique pour la prévention des infections liées
aux cathéters veineux périphériques. Accord fort

Il est recommandé de respecter les regles d’asep-
sie en cas d’utilisation d’un verrou héparine,
d’une héparinisation en continu, d’un verrou au
sérum physiologique ou d'un obturateur. Accord
fort

Il est recommandé, en cas d'utilisation d’un obtu-
rateur, de mettre en place un nouvel obturateur
stérile aprés chaque nouvel acces au cathéter.
Accord fort

Il est fortement recommandé de retirer le cathéter
veineux périphérique dés que celui-ci n'est plus
utile. Accord fort

Il est fortement recommandé d’examiner le site
d’insertion du cathéter au moins une fois par jour
alarecherche de signes locaux. Accord fort

Il est fortement recommandé d’enlever le cathéter
en cas de complication locale ou de suspicion d’in-
fection systémique liée au cathéter. Accord fort

189

190

191

192

193

194

195

196

197

198

199

Il est fortement recommandé, en cas de suspicion
d’'infection, de procéder a I'ablation de maniére
aseptique de I'extrémité distale du cathéter et de
I'adresser au laboratoire pour un examen micro-
biologique. Accord fort

Il est recommandé de changer dés que possible
un cathéter qui n’aurait pas été posé dans des
conditions d'asepsie correctes. Accord fort

Il est recommandé de ne pas laisser en place un
cathéter plus de 96 heures. Accord fort

Il est possible de laisser en place le cathéter pour
une durée plus longue chez le patient au capital
veineux limité, sous réserve d'une surveillance
attentive du site d’insertion et en I'absence de
complications. Accord fort

Il est fortement recommandé, avant la manipula-
tion du pansement, de pratiquer une hygiéne des
mains soit par friction désinfectante a I'aide d'un
produit hydroalcoolique soit par lavage hygié-
nique des mains avec un savon antiseptique.
Accord fort

Il est recommandé de procéder a la réfection du
pansement uniquement s'il est décollé ou souillé
ou si une inspection du site est nécessaire, et ce
dans les mémes conditions que celles de la pose.
Accord fort

Il est fortement recommandé de terminer la per-
fusion des produits contenant des lipides dans les
24 heures qui suivent la préparation. Accord fort

Il est fortement recommandé de terminer la per-
fusion d’émulsions lipidiques dans les 12 heures
qui suivent le début de la perfusion. Si le volume
aadministrer requiert plus de temps, la perfusion
doit étre terminée dans les 24 heures. Accord fort

Il est recommandé de terminer la perfusion de
produits sanguins labiles dans les 4 heures qui
suivent le début de I'administration. Accord fort

Il est recommandé de remplacer les tubulures uti-
lisées aprés chaque administration de produits
sanguins labiles et dans les 24 heures suivant I'ad-
ministration d’émulsions lipidiques. Accord fort

Il est recommandé de changer le dispositif de per-
fusion (tubulures et annexes) a chaque change-
ment de cathéter. Accord fort
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201

202

203

204

205

206

207

Il est recommandé de changer le dispositif de per-
fusion (tubulures et annexes) toutes les 96 heures
si le cathéter est laissé en place au-dela de ce
délai. Accord fort

Il est fortement recommandé, en cas de suspi-
cion d'infection, d’'obtenir au moins deux hémo-
cultures séparées, une a partir du cathéter et une
autre par voie percutanée, pour la culture avant
de démarrer une antibiothérapie. Accord fort

Cathéters sous-cutanés

Il est fortement recommandé, dans le cadre de la
protection des professionnels vis-a-vis du risque
infectieux d'utiliser un dispositif qui ne laisse pas
en place une aiguille métallique a savoir un cathé-
ter court. Accord fort

Il est fortement recommandé d’utiliser du maté-
riel sécurisé dans le cadre de la protection des
professionnels vis-a-vis du risque infectieux et
de former les professionnels a l'utilisation de ces
matériels. Accord fort.

Il est recommandé de tenir compte des capacités
d’absorption du tissu sous-cutané pour le choix
du site d'insertion du dispositif de perfusion sous-
cutanée. Par ordre décroissant (parois latérales de
I'abdomen en dehors de la zone péri-ombilicale,
zone antéro-externe des cuisses a la jonction des
tiers moyen et inférieur, face latérale antérieure
du thorax, région sous-claviculaire a trois travers
de doigt au-dessous du milieu de la clavicule,
dans la région sous-scapulaire du dos, lorsque
le patient est agité ou la face externe du bras).
Accord fort

Il est recommandé de ne pas adopter de mesure
particuliere concernant la tenue de I'opérateur
s’'agissant spécifiquement de la prévention du
risque infectieux lié a la perfusion sous-cutanée.
Accord fort

Il est fortement recommandé pour la pose d’'une
perfusion sous-cutanée de pratiquer un trai-
tement hygiénique des mains soit par friction
désinfectante a I'aide d’un gel ou d’une solution
hydro-alcoolique soit par lavage hygiénique des
mains avec un savon antiseptique. Accord fort

Il est recommandé de réaliser une détersion du
site d’insertion avant lI'application de l'antisep-
tique. Accord fort

208

209

210

211

212

213

214

215

216

217

218

Il estrecommandé de réaliser une antisepsie cuta-
née avant l'insertion d’un dispositif de perfusion
sous-cutanée. Accord fort

Il est recommandé de respecter des mesures
d’asepsie identiques a celles de la pose d’'un
cathéter veineux périphérique. Accord fort

Il est recommandé d’appliquer un pansement
adhésif stérile transparent pour faciliter la sur-
veillance du site de perfusion. Accord fort

Il est recommandé, avant toute manipulation du
cathéter et de I'ensemble des éléments consti-
tuant le dispositif de perfusion, de réaliser un
traitement hygiénique des mains soit par friction
désinfectante a I'aide d'un gel ou d’une solution
hydro-alcoolique soit par lavage hygiénique des
mains avec un savon antiseptique. Accord fort

Il est recommandé de désinfecter les embouts et
les robinets avant leur manipulation a I'aide d’'une
compresse stérile imprégnée de chlorhexidine
alcoolique ou de polyvidone iodée alcoolique ou
d’alcool a 70°. Accord fort

Il est recommandé de mettre en place un nouveau
bouchon stérile chaque fois que I'accés ou le robi-
net est ouvert. Accord fort

Il est recommandé de changer dés que possible
un cathéter qui n’aurait pas été posé dans des
conditions d'asepsie correctes. Accord fort

Il est recommandé de ne pas laisser en place un
cathéter plus de 96 heures. Accord fort

Il est recommandé de changer le dispositif de per-
fusion sous-cutanée et le site d’insertion en cas
de souillure du pansement par des liquides biolo-
giques, de rougeur locale, de fuite ou de présence
de sang dans la tubulure. Accord fort

Il est recommandé de changer le dispositif de per-
fusion (tubulures et annexes) a chaque change-
ment de cathéter. Accord fort

Il est recommandé de changer le dispositif de per-
fusion (tubulures et annexes) toutes les 96 heures
si le cathéter est laissé en place au-dela de ce
délai. Accord fort
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B Gastrostomie

219

220

221

222

223

224

225

226

227

228

229

Formation, éducation, tracabilité

Il est recommandé d’informer le patient et sa
famille sur le risque infectieux lié a la nutrition
entérale en particulier par gastrostomie. Accord
fort

Il est recommandé de former les familles pouvant
prendre en charge le patient porteur de gastros-
tomie. Accord fort

Il est recommandé de former le personnel a la
prise en charge des patients porteurs de gastros-
tomie. Accord fort

Il est recommandé de noter sur le dossier du
patient toutes les informations données. Accord
fort

Il est recommandé de noter sur le dossier du
patient toutes les références relatives a la sonde
de gastrostomie (nature de la sonde, systéme de
fixation...). Accord fort

Il est recommandé de noter dans le dossier du
patient les soins réalisés, I'état cutané local et du
systeme de fixation. Accord fort

Soins et surveillance de la gastrostomie

Il est fortement recommandé de respecter les
précautions standard, lors de la manipulation de
la sonde (hygiéne des mains par frictions avant
et apres le geste, port de gants non stériles...).
Accord fort

Il estrecommandé de surveiller le site d'insertion
de la sonde tous les jours par du personnel quali-
fié (IDE) capable de repérer les éventuelles com-
plications. Accord fort

Il est recommandé de pratiquer un nettoyage de
la stomie a I'eau et au savon quotidiennement et
de sécher délicatement. Accord fort

Il est recommandé de protéger la stomie avec une
compresse stérile en veillant au dégagement de la
collerette sur la peau. Accord fort

Il est recommandé de réaliser des soins buccaux
quotidiens. Accord fort

230

231

232

233

234

235

Utilisation de la gastrostomie

Il est fortement recommandé d'installer le patient
en position semi-assise pendant la nutrition et
pendant les deux heures suivantes. Accord

Il est fortement recommandé d’utiliser des pro-
duits de nutrition préts a I'emploi pour limiter les
manipulations et les risques de contamination.
Accord fort

Il est recommandé d'utiliser des systéemes d’admi-
nistration des produits sans contact pour limiter
les manipulations et les risques de contamination.
Accord fort

Il est recommandé de changer le dispositif d’ad-
ministration (tubulure) au minimum toutes les
24 heures. Accord

Il est fortement recommandé d'appliquer les pré-
cautions standard lors des manipulations des sys-
temes d’administration des produits alimentaires
et de la connexion a la sonde. Accord fort

Il est recommandé d'utiliser de I'eau embouteillée
pour rincer la sonde de gastrostomie (entre 5 et
10 ml), aprés administration de I'alimentation et
de médicaments. Accord fort

Mesures organisationnelles

EB surveillance des BMR

236

237

238

239

Il est recommandé de faire une convention avec
le ou les laboratoires d’analyse médicale pour une
identification des prélevements microbiologiques
sur lesquels sont isolées les bactéries multi-résis-
tantes (SARM, EBLSE, ERG, PARC, ABRC). Accord
fort

Il n‘est pas recommandé de réaliser un dépistage
systématique des porteurs de SAMR dans les
EHPAD ni a I'entrée ni au cours du séjour. Accord
fort

Il est recommandé d’organiser le suivi des patients
porteurs de BMR. Accord fort

Il est recommandé de mettre en place une signali-
sation pour les patients/résidents nécessitant des
mesures complémentaires d’hygiéne. Accord fort
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FI surveillance

240

241

242

des maladies infectieuses

Il est recommandé de mettre en place une sur-
veillance des infections a potentiel épidémique
(grippe, tuberculose, infections invasives a
pneumocoque, infections a Clostridium difficile,
conjonctivite virale, gale...). Accord fort

Il est recommandé que I'établissement définisse
son programme annuel de lutte et prévention
des infections associées aux soins, comportant
trois volets: formation, évaluation, surveillance.
Accord fort

Il est recommandé de réaliser un signalement
aupres de I'antenne régionale du CCLIN de toute
maladie infectieuse a déclaration obligatoire.
Accord fort

EX Formation du personnel

243

244

245

246

Il est recommandé que le personnel bénéficie
d’une formation spécifique a la prévention des
infections associées aux soins. Accord fort

Il est recommandé d'identifier un « correspondant
hygiéne » au sein de chaque EHPAD. Accord fort

Il est recommandé de valider ses connaissances
par des évaluations des pratiques profession-
nelles. Accord

Il est recommandé que l'organisation des forma-
tions a la prévention des infections en EHPAD se
fasse en lien avec des professionnels de I'hygiéne
hospitaliére. Accord fort

I3 Politique antibiotique en EHPAD

247

248

Mise a disposition
de recommandations
de pratique clinique

llestrecommandé de rédiger, de diffuser un guide de
bon usage des antibiotiques en EHPAD. Accord fort

Consultation téléphonique
d’aide a la prescription antibiotique

Il est recommandé que 'EHPAD identifie son réfé-
rent en antibiothérapie. Accord fort

I Gestion d’épidémies

249

250

251

252

253

254

255

256

Mesures organisationnelles

Il est recommandé d’identifier au sein de I’'EH-
PAD, une personne chargée de la cellule de crise.
Accord fort

Il est recommandé que tout soignant ayant
connaissance d’infection a potentiel épidémique
lors de son activité informe la personne référente.
Accord fort

Il est recommandé que le directeur de I'établisse-
ment ou le médecin coordonnateur signale aux
tutelles (DDASS) et a I'antenne régionale du CCLIN
toute situation épidémique avérée (grippe, infec-
tion invasive a pneumocoque, gale, infection a
Clostridium difficile, légionellose, tuberculose,
etc.). Accord fort

Mesures préventives

Il est recommandé de mettre en place un pro-
gramme annuel d'incitation forte a la vaccina-
tion contre la grippe aupres des professionnels
de santé et des résidents, en amont de la période
épidémique habituelle en concertation avec la
direction et la médecine du travail. Accord fort

Il est recommandé de rappeler aux professionnels
de santé et au personnel s'occupant de personnes
arisque que la vaccination antigrippale annuelle
est la mesure de prophylaxie essentielle. Accord
fort

Il est recommandé de mettre en place une poli-
tique de vaccination contre les infections a pneu-
mocoque des résidents ayant une indication a
cette vaccination avec un rappel tous les cinq ans
etun rattrapage a I'admission si la vaccination n'a
pas été réalisée avant ou si elle date de plus de
cing ans. Accord fort

Il est recommandé que tout professionnel présen-
tant un syndrome respiratoire porte un masque
chirurgical (précautions standard). Accord fort

Il est recommandé d’assurer une formation au cor-
respondant en hygiéne, abordant la prévention
des maladies infectieuses, des infections asso-
ciées aux soins et la gestion des situations épidé-
miques. Accord fort
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257

258

259

260

Il est recommandé d’inclure dans le classeur d’hy-
giéne les documents relatifs aux procédures et
conduites a tenir en cas de situation épidémique
(grippe, infection invasive a pneumocoque, gale,
tuberculose, etc.). Accord fort

Mesures de controle

Il est recommandé, en cas de situation épidé-
mique avérée et confirmée par le médecin coor-
donnateur, de mettre en place une cellule d'alerte,
coordonnée par le directeur de I'établissement ou
le médecin coordonnateur. Accord fort

Il est recommandé que la cellule d’alerte réunisse
au moins le directeur de I'établissement, la per-
sonne référente en hygiéne, le médecin coor-
donnateur, le médecin du travail et la personne
concernée par la logistique. L'antenne régionale
du CCLIN ou une EOH peuvent étre éventuelle-
ment sollicitées en cas de difficultés particulieres.
Accord

Il est recommandé de définir les missions de la
cellule d'alerte: établir la définition de cas, défi-
nir les mesures de controle, évaluer les besoins
humains et matériels, suivre I'évolution de I'épi-
démie (nombre de nouveaux cas, gravité des cas).
Accord fort

261

262

263

264

Il est recommandé, en cas d’épidémie, de ren-
forcer les mesures d’hygiéne standard et de pro-
poser les mesures complémentaires adaptées.
Accord fort

Il est recommandé, en cas d’épidémie, de limiter
les visites et les regroupements dans des lieux
communs de vie au sein de 'EHPAD, en mainte-
nant si possible les résidents malades dans leur
chambre. Accord fort

Il est recommandé d'organiser la communica-
tion interne aupres des résidents, des familles, du
personnel de I'établissement, et éventuellement
la communication extérieure (tutelles, médias...).
Accord fort

Il est recommandé de mettre en place une infor-
mation sur les mesures a prendre auprés des pro-
fessionnels de santé, des résidents et des familles
et de la médecine du travail. Cette information se
fera par écrit. En cas de transfert, les structures
d’accueil doivent étre informées de la situation.
Accord fort
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Introduction

rivés ou publics, rattachés ou non a un hopital, les

EHPAD sont des structures ou les personnes agees,
souvent dépendantes, vivent en collectivité pour de lon-
gues périodes, souvent jusqu'a leur déces [1]. Le taux
d’infections endémiques est élevé et le risque épideé-
mique est permanent [2]. Les maladies infectieuses repré-
sentent donc un probléme majeur dans ces institutions
gériatriques [3]. En effet, la vie en collectivité, 'immu-
nosénescence, la dénutrition [4-6], le vieillissement phy-
siologique et les altérations fonctionnelles [7] sont des
facteurs favorisants bien connus d’infections bactériennes
et virales.

EB Infections en nursing homes
et EHPAD

Aux Etats-Unis, 1,5 million d’infections sont dénombrées
chaque année dans les Long-Term Care Facilities (LTCF)’
et causeraient 27 % a 63 % des hospitalisations en nur-
sing homes [8-11]. Le coGt annuel associé a ces hospita-
lisations varie de 673 millions de dollars (533 millions
d’euros) a 2 billions de dollars (1,6 billion d’euros) [11].
Ces infections sont associées a une morbidité et une mor-
talité importantes [8]. En France, trés peu d’études ont
exploré le risque infectieux en EHPAD bien que 443765
personnes agées y soient institutionnalisées en 2006.
Une enquéte nationale de prévalence des infections en
EHPAD a été réalisée par I'ORIG en 2006-2007 portant
sur 44 870 personnes agées dans 577 EHPAD. Le taux
de prévalence global des infections tous sites confon-
dus (communautaires et acquises en maison de retraite)
était estimé a 11,2 pour 100 résidents (IC 95 %: 10,9-
11,5). Les infections respiratoires hautes et basses repré-
sentaient le premier site infectieux (41 %), suivies des
infections urinaires symptomatiques (24 %). En ana-
lyse multivariée (Odd Ratio ajusté ou ORa), les infections
étaient associées:

+a la dépendance: GIR < 2 versus GIR >2 (ORa 1,3;
IC95%: 1,2-1,4);

« au sondage urinaire (ORa 3,4; 1C 95 %: 3,0-4,0);

« a la présence d’escarres (ORa 2,6; 1C 95 %: 2,3-2,9);

+a la période de I'étude: hiver versus été (ORa 1,7;
IC95 %: 1,5-1,9).

Infections respiratoires

Une revue de la littérature a montré que les pneumonies
et autres infections respiratoires basses sont frequem-
ment observées chez les résidents hébergés en maisons
de retraite [12-15] et que le taux d’hospitalisation da a ces
infections peut atteindre 50 %. Lhospitalisation peut étre
associée a une diminution de la qualité de vie, une dégra-
dation de I'état général, des chutes et autres complications
[16-18]. En I'absence de recommandations concernant
la vaccination des personnes agées contre le pneumo-
coque, le taux de vaccination anti-pneumococcique reste
assez bas d'apres certaines études [19]. La vaccination
antigrippale des résidents semble cependant étre assez
importante en nursing homes [19], mais la vaccination du
personnel doit étre encouragée dans ces structures car il
s’agit d'une stratégie préventive importante [20].

Infections urinaires
Dans la littérature, le taux de prévalence varie de 0,6 %
a 21,8 %, ce qui correspond a une incidence de 0,1 a
2,4 infections urinaires pour 1000 patients-jour [21].
Il est cependant nécessaire de préciser que certains
auteurs ne disent pas clairement s’ils ont inclus ou non
les bactériuries asymptomatiques. En effet, les bactériu-
ries asymptomatiques sont fortement associées a la pre-
sence d'incontinence fécale ou urinaire et a la démence
[22]; comme pour l'infection urinaire, elles sont égale-
ment associées, chez une proportion non négligeable de
personnes agées [7,22], a des changements mécaniques
ou a des modifications au niveau de I'épithélium urétral,
a I'hypertrophie prostatique chez 'homme et a des modifi-

1- Ce terme inclut les hopitaux de maladies chroniques, les maisons de retraite, les centres de réhabilitation et les longs séjours.
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cations hormonales chez la femme (pénurie d’cestrogenes
en post-ménopause). Les infections urinaires causeraient
20 % des hospitalisations en nursing homes [23].

Infections gastro-intestinales

Leur incidence varie de 0,04 a 0,9 pour 1000 patients-
jour [21]. Elles sont le plus souvent associées a des épidé-
mies dues a Escherichia coli 0157, Salmonella sp. et aux
calicivirus (virus de Norwalk). Les épidémies a Escherichia
coli 0157 et Salmonella sp. étaient associées a une mor-
talité importante en nursing homes [2], contrairement a
ce qui a été rapporté pour le virus de Norwalk. Linfection
gastro-intestinale est due a plusieurs facteurs: diminution
de l'acidité gastrique et de la motilité intestinale (due a
l'usage de médicaments anticholinergiques notamment),
modification de la flore intestinale et usage, souvent abu-
sif, d’antibiotiques a large spectre d'activite.

P Antibiotiques et résistance
bactérienne en nursing homes

Selon des études anglo-saxonnes, les antibiotiques consti-
tuent la classe médicamenteuse la plus prescrite en LTCF
[24]. Ils sont prescrits approximativement chez 7 a 10 %
des résidents des LTCF, frequemment pour une période
de temps assez longue [25-27]. Une étude concernant
22 structures de type LTCF, a estimé I'incidence de la
prescription d'antibiotiques a 2,9 a 13,9 pour 1000 rési-
dents-jour [28]. Plusieurs études ont remis en question
ces pratiques [25-27], l'usage non justifié des antibio-
tiques chez des sujets agés étant susceptible d’avoir des
conséquences indésirables: induction de résistances aux
antibiotiques [29-32], effets indésirables médicamen-
teux [28], interactions médicamenteuses assez graves
[33] et surco(its associés aux soins. Cette surconsomma-
tion d'antibiotiques reléve en partie de I'incapacité a dis-
tinguer l'infection de la colonisation (a titre d’exemple:
une culture positive d’'un prelévement au niveau d’'une
escarre ou une culture urinaire montrant une bactériurie
sans signe ou symptome clinique évoquant un état infec-
tieux) et le traitement de cette colonisation par des anti-
biotiques. Le diagnostic est souvent difficile a poser en
raison de la sémiologie particuliére du sujet agé: signes
cliniques non spécifiques, résident inapte a exprimer les
symptomes (troubles cognitifs, auditifs et phasiques).
Les antibiotiques sont le plus souvent prescrits de
maniere empirique en nursing homes, en l'absence de
fievre, de preuve microbiologique ou d’examen clinique
[34] et 22 % a 89 % des prescriptions sont méme inap-
propriées [35].

Plusieurs études se sont intéressées a la transmission des
bactéries multi-résistantes (BMR) en LTCF (entérobactéries
multi-résistantes, entérocoques résistants aux glycopep-

tides, Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline)
[31,36,37]. A titre d’exemple, il a été retrouvé un taux
de prévalence de colonisation par le Staphylococcus
aureus résistant a la méticilline (SARM) de 23,3 % pour
les résidents et de 7,5 % chez les personnels de nursing
homes [38]. Les sujets agés hébergés dans ces institu-
tions gériatriques sont a risque élevé de colonisation qui
pourrait persister pour de longues périodes [39], ce qui
peut s’expliquer par la durée de séjour élevée des rési-
dents dans ces structures (4 + 5 ans dans les EHPAD en
France, selon 'étude PRIAM2, ORIG, 2006-2007), le par-
tage de chambres a plusieurs lits [40] et par I'age avancé
de la plupart des résidents [38]. Notons que les résidents
infectés et les résidents colonisés sont tous deux sources
de BMR dans les LTCF [41].

Les infections a BMR ont été associées a une augmenta-
tion de la morbidité, de la mortalité et des colts liés aux
soins [42,43] bien que la morbidité, la mortalité et les
colits attribuables a ces BMR ne soient pas encore clai-
rement définis.

EX Prévention des infections
en EHPAD

La diminution de I'incidence des infections en EHPAD

passe par la mise en place d’un programme de préven-

tion des infections [8,44]. Plusieurs auteurs ont discuté les

composantes d’un tel programme en LTCF [21,41,45-47].

Ces programmes se basent sur des mesures réglemen-

taires et sur des mesures de base comme I'hygiéne des

mains [48] par extrapolation de programmes hospitaliers.

Les modalités de mise en place sont cependant profon-

dément affectées par les ressources assez limitées de la

plupart des LTCF [21].

De nombreux auteurs pensent qu'un programme de pré-

vention des infections devrait inclure la surveillance des

infections, la conduite a tenir pour la gestion des épidé-

mies, la politique de formation du personnel et des audits

des pratiques. Le programme doit également prendre en

compte la sécurité du résident, I'environnement, la sur-

veillance de I'antibiothérapie, I'évaluation des ressources,

et le signalement des infections.

Ce type de programme, adapté a la population particu-

liere hébergée en EHPAD, aurait des finalités qui lui sont

propres [21]:

« diminuer la morbidité et la mortalité attribuables aux
infections [19,49];

« prévenir et controler les épidémies;

* prévenir la transmission des infections au personnel;

« [imiter les colits des soins attribuables aux infections;

« limiter I'usage des antibiotiques;

* maintenir un bon statut fonctionnel du résident;

* maintenir un bon environnement social pour le résident.
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Justification - Objectifs

Le risque infectieux en EHPAD est important, confirme
par la prévalence des infections en EHPAD en France
estimée entre 11,2 % et 12,8 % en période hivernale
d’aprés la premiere enquéte nationale (PRIAM). Cette
enquéte a également montre:

+ un taux d’hospitalisation lié directement ou indirecte-
ment a une infection a 8,3 % (dont un taux d’hospitali-
sation de 17,1 % lié aux infections respiratoires basses et
de 12,83 % pour les infections urinaires);

+ un taux de létalité imputable directement ou indirecte-
ment a une infection a 1,5 %. Il s'agissait essentiellement
d’infections respiratoires avec une létalité de 57,50 %
pour les pneumopathies.

Ces infections engendrent des couts non négligeables en
termes de soins, de médicaments et d’hospitalisations.
Ce constat justifie la mise en place d’'un programme de
prévention dont I'objectif final est la diminution de ces
infections. Mais un EHPAD constitue un domicile pour
le résident dans lequel il est hébergé pour des mois ou

méme des années et tout programme de prévention doit
prendre en compte cet aspect.

De nombreuses recommandations pour la prévention des
infections spécifiques au systéme hospitalier ont déja été
largement publiées, notamment en France; cependant
elles sont difficilement applicables en EHPAD, en raison
de différences fondamentales entre ces deux types de
structures, justifiant I'élaboration de recommandations
adaptées a ces institutions.

Le nombre important de mesures préventives concernant
le domaine des infections en EHPAD se heurte au manque
de preuves scientifiques permettant de les valider, d'ou
le choix d'un CFE? pour leur élaboration. Les objectifs du
CFE, fixés par le promoteur (ORIG) et ses partenaires scien-
tifiques (CCLINs, FFAMCO-EHPAD, SFGG, SFHH, SPILF),
étaient de rédiger et diffuser un guide de recommanda-
tions pour la prévention des infections chez les résidents
en EHPAD en France, dans lequel le niveau d'accord pour
chaque recommandation proposee était préciseé.

2- Une des méthodes préconisées par la HAS pour I'élaboration des recommandations professionnelles.
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Méthodologie

EB Type de méthode

Différentes méthodes sont proposées par la Haute Auto-
rité de Santé (HAS) pour rédiger des recommandations
professionnelles (conférence de consensus, consensus
formalisé d’experts, recommandation pour la pratique
clinique). La méthode retenue est le CFE qui consiste a
elaborer des recommandations « a partir de I'avis et de
I'expérience pratique d'un groupe de professionnels, les
conclusions de I'analyse de la littérature étant généra-
lement insuffisantes et a I'origine d'une hétérogénéité
des pratiques ». Lavis des professionnels (experts du sujet
ou professionnels ayant une pratique réguliére dans ce
domaine) est formalisé en utilisant une échelle visuelle
numérique discontinue, graduée de 1 a 9, et le degré
d’accord ou de désaccord entre les professionnels est
mesuré. Les régles de conservation des recommanda-
tions a retenir sont fixées a priori et les propositions de
recommandations sont préalablement rédigées par un
autre groupe d’experts du theme a traiter3.

Le CFE est particulierement adapté au contexte de la pre-
vention des infections en EHPAD du fait des nombreuses
questions a traiter et du peu de preuves scientifiques de
niveau éleve.

Promoteur
L'ORIG, charge par le ministére des personnes agées de
mettre en ceuvre le programme PRIAM (Figure 1), est le
promoteur du CFE PRIAM. Ses missions, dans le cadre de
I"élaboration du CFE étaient les suivantes:
« rechercher et fournir les moyens financiers nécessaires;
« définir la stratégie d'élaboration en accord avec le
comité de pilotage;

3- HAUTE AUTORITE DE SANTE. Bases méthodologiques pour I'éla-
boration des recommandations professionnelles par consen-
sus formalisé. Janvier 2006. [http://www.has-sante.fr/portail/
upload/docs/application/pdf/base_methodo_CFE.pdf]

« organiser les modalités pratiques d’élaboration, de
rédaction et de cotation des recommandations;
« établir le calendrier de travail et veiller a son respect.

Partenaires scientifiques
L'ORIG a associé les sociétés savantes et groupements
professionnels ayant une expertise dans ce domaine. La
liste des partenaires scientifiques et la date de leur accord

METHODOLOGIE

sont présentées dans le tableau I.

Tableau | - Liste des partenaires scientifiques.

Partenaires Date d’accord
Société francaise d’hygiéne hospitaliere .
(SFHH, partenaire principal) Aott 2007
Centre de coordination de lutte contre .
les infections nosocomiales — Est (CCLIN est) Gl U
Centre de coordination de Lutte contre les
Infections Nosocomiales — Ouest (CCLIN ouest) Sl AU
Centre de coordination de lutte contre
les infections nosocomiales — Paris-nord Aout 2007
(CCLIN Paris-nord)
Centre de coordination de lutte contre les
infections nosocomiales — Sud-est (CCLIN sud-est) Sl AU
Centre de coordination de lutte contre
les infections nosocomiales — Sud-ouest Aout 2007
(CCLIN sud-ouest)
Fédération francaise des associations
de médecins coordonnateurs en EHPAD Aolt 2007
(FFAMCO-EHPAD)
Hopital Charles Foix, Assistance publique — .
Hopitaux de Paris (AP-HP) il A0
Institut national de la santé et de la recherche
meédicale INSERM) S 200
Societé francaise de gériatrie et de gérontologie Septembre 2007
(SFGG)
Societé de pathologie infectieuse Octobre 2007

de langue frangaise (SPILF)
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Figure 1 - Programme PRIAM « Surveillance et prévention des infections en EHPAD ».

Réflexion
sur les définitions

Enquéte régionale de prévalence

Enquéte nationale de prévalence

Outils
et
echeances CFE PRIAM Classification .
Consensus des infections envirglrilr?eement
formalise d’experts dans les EHPAD
[ |
MELISSA
. ENLIL S ;
gk Eranite des S
infections en EHPAD et de la prévention
|
Etude Validation par Actes
randomisée en cluster des experts a risque
ANGITA
Prévention-
antibiotiques
1511 Partenaires financiers Tableau Il - Liste des partenaires financiers.

L programme PRIAM est compose deplsieurs axes e [ aienares " Nomaucomad

recherche (dont le CFE PRIAM) auxquels la plupart des Caisse nationale d'assurance-maladie

partenaires financeurs (Tableau II) ont souhaité partici- des travailleurs salariés (CNAMTS) Pr Lallemand
per. Le programme PRIAM a éte présente aux partenaires " cajsse nationale de solidarité pour Iautonomie (CNSA) Mme Delpit
financiers en février-mars 2008. Conseil général du Val de Marne M. Peyraud
WM Comité de pil Fondation REUNICA Mme Duval
Pour des r;:)‘r::;ra:qzle?ﬁ)gfﬁc a défini un comité de Fondat.ion Calsses d’épargng pour. 'a solidarite or Fav.ier

. . AP | Garantie mutuelle des fonctionnaires (GMF) M. Bain
pilotage de taille réduite et comprenant un représentant Laboratoire Meda Pharma Mme latcheva
de deux sociétés savantes: la SFHH et la SFGG. Le comité Laboratoire Pall Medical Mme Vezole
de pilotage a choisi en son sein un président n'apparte- Laboratoire Pfizer i —
nant pas au conseil d'administration de I'ORIG et ayant - - -
déja une expérience du CFE. Laboratoire Roche Mme Pecking
Le comité de pilotage a eu pour role de: Laboratoire Sanofi Pasteur MSD M. Hessel
« délimiter les champs et sous-champs a traiter ; Laboratoire Wyeth Mme Schadtler-Law
- définir la stratégie de recherche bibliographique; Mutuelle nationale des hospitaliers (MNH) Mme Blain
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« valider le travail de recherche bibliographique effectué
par les chargés d'étude;

« trouver, valider et présenter des outils d'aide a la rédac-
tion des recommandations pour les experts rédacteurs
(tableaux synthétiques, fiches d’analyse d‘articles);

« trouver, valider et présenter des outils d'aide a la cota-
tion pour les professionnels cotateurs (tableaux synthé-
tiques, logiciel de cotation, etc.).

Le comité de pilotage s’est réuni autant de fois que néces-
saire pour la préparation du CFE PRIAM avec les experts
rédacteurs.

Chargés d'étude
Sous la direction du comité de pilotage, quatre chargés
d'étude ont eu pour mission de:
« effectuer la revue de littérature;
* préparer I'argumentaire bibliographique;
 mettre en place les tours de cotation avec le logiciel
adapté;
« valider les calculs statistiques apres les tours de cota-
tion;
« organiser les réunions des différents groupes ;
* préparer les communications.
Ces activités ont été réalisées dans le cadre d’'un travail
académique confié aux chargés d’étude (thése de méde-
cine, these de sciences, master, etc.).
Pour la recherche bibliographique nécessaire a la rédac-
tion de I'argumentaire scientifique, les chargés d'étude
ont été formés par Mme Sophie Lesieur de I'Inserm et
Mme Gaélle Fanelli de I'HAS.

Experts rédacteurs

Le groupe des experts rédacteurs comprenait vingt-trois
professionnels de santé: gériatres, hygiénistes, infectiolo-
gues, médecins coordonnateurs d’EHPAD, infirmiers(eres).
lIs ont été désignés par les partenaires scientifiques du
CFE PRIAM.
La composition du groupe a tenu compte de la repré-
sentativité des partenaires, des types d'expertises et des
régions frangaises.
Les experts rédacteurs étaient intégrés dans quatre
équipes animées par un pilote, chaque équipe s'intéres-
sant a I'un des champs délimités par le comité de pilo-
tage.
Les pilotes étaient charges de:
* Sassurer du respect du planning;
« intervenir dans la documentation;
* rendre compte au comité de pilotage de I'avancement

du travail.
Les experts rédacteurs devaient, en se basant sur la revue
de littérature, proposer des recommandations, accompa-
gnées d'un argumentaire scientifique, soumises ensuite
aux professionnels cotateurs.

Professionnels cotateurs

Le comité de pilotage, en raison de I'ampleur du sujet,
avait décidé de réunir plus de cent professionnels cota-
teurs en favorisant une représentation des régions et des
catégories professionnelles.

Les professionnels cotateurs ont été en partie désignés
par les partenaires scientifiques et en partie tirés au sort
dans la base de données de I'enquéte nationale de pré-
valence des infections dans les EHPAD 2006-2007 ; le
tirage au sort a été effectué au sein de 50 établissements
(30 établissements principaux et 20 autres établisse-
ments qui venaient en remplacement d’un établissement
principal ne pouvant donner suite a la sollicitation de par-
ticipation). Dans la figure 2 est présenté le diagramme
des flux des professionnels cotateurs: 105 ont été propo-
sés par les partenaires scientifiques dont 85 ont participe
au premier tour de cotation et 79 au second tour de cota-
tion, selon les régles préétablies par le comité de pilotage.
Le role de ces professionnels était de coter les recomman-
dations qui leur avaient été soumises, sur une échelle dis-
continue graduée de 1 a 9, conformément a la méthode
Delphi. La cotation s’est effectuée a distance et sans que
les professionnels cotateurs n‘aient été a aucun moment
réunis.

Tableau Il - Représentation des professionnels

cotateurs.
Provenance Effectif
BASE PRIAM 32
CCLIN est 5
CCLIN ouest 5
CCLIN Paris-nord 4
CCLIN sud-est 6
CCLIN sud-ouest 5
FFAMCO-EHPAD 14
SFGG 10
SFHH 15
SPILF 09
TOTAL 105

Relecteurs

Le comité de pilotage a désigné Mme le Dr Anne Simon,
médecin hygiéniste aux Cliniques universitaires Saint-Luc
de Bruxelles, comme expert relecteur avec pour role de
relever une insuffisance ou une erreur importante ayant
échappé aux différents groupes successifs, sans remettre
en question la méthode ou les recommandations rete-
nues.

Des relecteurs de forme ont été adjoints par le comité
de pilotage.
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Figure 2 - Diagramme des flux des professionnels cotateurs.

Nombre de cotateurs
nommes
105

20 cotateurs
exclus

85 cotateurs connectés
au premier tour

81 cotateurs ayant coté au moins o

10 % des recommandations

exclus

au premier tour

80 cotateurs connectés | @alEtEwr &l

au deuxieme tour

79 cotateurs ayant coté

1 cotateur exclu

90 % des recommandations

au deuxieme tour

_ Méthodologie proprement dite

Détermination des champs

Aprés l'analyse d'une revue préliminaire de Ia littée-
rature, le comité de pilotage a délimité les champs et
sous-champs concernés par les recommandations
(Tableau IV).

Lenvironnement dans ses aspects relatifs a I'air, I'eau et
aux surfaces a eté exclu de la liste des champs, et fera
ultérieurement 'objet d’'un guide technique spécifique.

Processus

de recherche bibliographique
Des bases de données bibliographiques électroniques ont
été utilisées pour la recherche d'une part, des guides de
recommandations et de revues systématiques, nationaux
et internationaux et d'autre part, des articles originaux
publiés entre le 1°" juin 1997 et le 31 décembre 2007
(Figure 3).
2.2.1 Premiére étape:identification des guides
de recommandations et des revues
systématiques
Pour chaque champ et sous-champ, une recherche biblio-
graphique a été réalisée pour l'identification de guides de
recommandations et de revues systématiques en consul-
tant prioritairement les bases de données suivantes:

Tableau IV - Liste des champs et sous-champs du CFE.

Champs Sous-champs
Précautions Hygiéne des mains, port de masques, blouses
standard et gants, traitement déchets médicaux
(sécurité)
Mesures générales  Broncho-pneumopathie chronique obstructive
non spécifiques (BPCO)
Incontinence
Dépendance
Dénutrition

Hygiéne corporelle/hygiene dentaire

Troubles de déglutition

Déshydratation

Sondage urinaire

Mesures spécifiques

liées aux soins Oxygeénothérapie, aérosolthérapie

Cathéter vasculaire et sous-cutané

Gastrostomie

RS TS Politique d’antibiothérapie

organisationnelles Surveillance des infections

Politique de formation du personnel

Ratio personnel/résidents

Recommandations aux visiteurs
et a la famille

Gestion d'épidémie (détection d'une
épidémie, cellule de crise, conduite a tenir)
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Figure 3 - Organigramme de sélection des guides de recommandations

e
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Listing des
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+ Cochrane Library;

* National Guideline Clearinghouse;

* National Electronic Library of Health;

« National Institute for Health and Clinical Excellence;
« Guidelines International Network ;

* Nosobase;

« CDC (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta);
* PubMed (Medline);

« Department of Health (UK);

« NIH (National Institute of Health)

« WHO (World Health Organization).

Seuls les guides en langues frangaise et anglaise, publiés
aprés 1998, ont été retenus pour analyse. Les recom-
mandations, suivies de leur niveau de preuve et de leur
grade de recommandation (Tableau V) provenant de
chaque document sélectionné, étaient listées en fonc-
tion des champs et sous-champs. Il s'agissait essentiel-
lement de recommandations concernant les mesures
d’hygiene a adopter (spécifiques ou non a la prise en
charge des personnes agées) a I'hopital ou en long séjour
(LTCF). Une traduction vers le francais était réalisée pour
toutes les recommandations anglo-saxonnes. Le MeSH
(Medical Subject Headings) bilingue (développé par I'IN-
SERM) a été utilisé pour la traduction de certains mots-
clés. Ces documents ont servi de base pour la rédaction
des recommandations spécifiques aux personnes agees
institutionnalisées.

2.2.2 Deuxiéme étape:recherche de preuves
supplémentaires

Afin d’apporter des preuves supplémentaires, une revue
systématique de la littérature a été réalisée pour chaque
théme. Les bases de données suivantes ont été consul-
tées:

* Medline;

* The Cochrane Library,;

» Embase.

La recherche a été construite en utilisant des termes
appropriés du MeSH et des mots du texte (Free-text terms).
Les termes utilisés sont fournis dans le tableau VI. Cer-
tains mots-clés frangais ont été traduits en anglais en pas-

Tableau V - Niveaux de preuves et grades de recommandation.
Niveau de preuve scientifique (Niveau I a IV) - HAS*

I-  Preuves obtenues par au moins un essai comparatif randomisé
111 - Preuves obtenues au moyen d’essais comparatifs non
randomises

112 - Preuves obtenues par des etudes de cohorte ou des cas-
témoins de préférence multicentriques

113 - Preuves obtenues par des comparaisons de series non
contemporaines

-  Avis d’experts, Etudes descriptives

Force de recommandations (Niveau A a E) - HAS

Niveau 1

- Essais comparatifs randomisés de grande puissance
(risques alpha et béta faibles)

- Méta-analyses

Grade A

Niveau 2
- Essais comparatifs randomisés peu puissants (risques
alpha et béta élevés)

Grade B

Niveau 3
- Essais comparatifs contemporains non randomises
- Etudes de cohorte
Niveau 4
- Essais comparatifs avec serie historique
Niveau 5
- Séries de cas
Faisabilité (2 Niveaux) - ORIG®
FA - Facilement applicable
DA - Difficulté pour I'application en EHPAD
NA - Non applicable

Grade C

4- AGENCE NATIONALE D’ACCREDITATION ET D'EVALUATION EN SANTE. Guide d'analyse
de la littérature et gradation des recommandations. Janvier 2000.[ http://
www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/analiterat.pdf]

5- ROTHAN-TONDEUR M. Infection en gériatrie : création d’'un Observatoire du
risque infectieux en gériatrie. Thése Paris. Université de Paris 7, 2001.
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sant par le MeSH bilingue développé par I'INSERM. Au
cas ou la traduction n'était pas disponible, une naviga-
tion dans I'arborescence du MeSH bilingue a été néces-
saire. Ces termes ont été utilisés soit seuls, soit croisés
a deux ou a plusieurs, en utilisant OR, AND et/ou NOT.
Les recherches ont été associées a des limites de date
(du 1°" janvier 1997 au 31 décembre 2007) et de langue
(francais et anglais).

Les articles ont été sélectionnés par deux chargés d'étude
(un médecin et un pharmacien) selon la procédure décrite
dans la figure 4.

SELECTION SUR LETITRE

Une lecture préliminaire des titres a permis d'identifier et
de sélectionner tous les articles traitant un ou plusieurs
des thémes listés.

SELECTION SUR LE RESUME

Une lecture des résumeés a permis d’identifier et de
seélectionner tous les articles traitant un ou plusieurs des
thémes listés. Quand le résumé n’était pas disponible et
que le titre faisait allusion a I'un de ces thémes, I'article
était retenu.

Tableau VI - Listes de mots-clés (MeSH) pour la recherche de preuves supplémentaires.

Termes MeSH
communs a tous Termes MeSH spécifiques
Champs Sous-champs 5
les champs a chaque sous-champ
et sous-champs
Hygiéne des mains,
Précautions port des masques, blouses,
standard gants, traitement déchets
médicaux (sécurité)
Broncho-pneumopathie Bronchitis; Bronchitis, Chronic; Pulmonary Disease, Chronic Obstructive;
chronique obstructive Lung Diseases, obstructive; Asthma
. Urinary Incontinence; Urinary Incontinence, Urge; Urinary Incontinence,
Incontinence . . .
Stress; Diurnal Enuresis; Nocturnal Enuresis
. Vulnerable population; Homebound persons; Activities of Daily Living;
l\{les'ur:as DEpETERNES Residential facilities; Disabled persons
noﬁiggg‘ﬁzsues Dénutrition Malnutrition; Nutrition disorders;, Wasting syndrome; Nutritional status
Déshydratation Dehydration, Water-Electrolyte Imbalance
Escarres Pressure Ulcer
Hz‘g;gﬁ:g;prz::f/ Hygiene; Oral Hygiene; Skin Care
Troubles digestifs Dehydration; Water-Electrolyte Imbalance
Sondage urinaire Urinary Bladder; Urinary Catheterization
Aérosolthérapie/ Infection Control;  Oxygen Inhalation Therapy NOT Hyperbaric Oxygenation; Aerosols;
Mesures Oxygenotherapie Cross Infection; ~Administration, Inhalation; Nebulizers and Vaporizers
spécifiques Cathéter vasculaire Disease Catheterization, Peripheral NOT Catheterization, Swan-Ganz, Perfusion
liées aux soins . Transmission;  Home Infusion Therapy; Infusions, Parenteral; Infusions, Intravenous;
et sous-cutané q L
Universal Injections, Subcutaneous
Gastrostomie Precautions  Enteral Nutrition; Gastrostomy
Anti-Bacterial Agents; Antibiotics, Antifungal; Anti-Bacterial Agents; Anti-
Politique d'antibiothérapie Infective Agents; Antibiotic Prophylaxis; Drug and Narcotic Control;
Organizational Policy; Guideline Adherence;
surveillance des infections Data Collection; Health Care Surveys; Health Surveys,; Aged,; Housing for
the Elderly; Aged, 80 and over; Homes for the Aged; Geriatrics
Politique de formation Education, Professional NOT Education, Dental NOT Education, Graduate
Mesures . o . . .
.. du personnel NOT Education, Veterinary, Curriculum; Teaching
organisationnelles

Ratio personnel/résidents
Recommandations aux
personnels, visiteurs et famille
Gestion des épidémies
(détection d'une épidémie,
cellule de crise, conduite a tenir)

Personnel Downsizing; Workload;, Personnel Management

Visitors to Patients; Family Relations; Spouses; Caregivers

Disease Outbreaks; Guidelines; Health Planning Guidelines; Practice
Guidelines; Guideline [Publication Type]; Standards[Subheading]; Nursing
Homes; Geriatric Nursing
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Figure 4 - Processus de sélection des preuves supplé-
mentaires.
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SELECTION SUR LE TEXTE INTEGRAL

Une lecture rapide des textes intégraux retenus initiale-
ment a permis de répertorier les articles a analyser. La
liste des articles sélectionnés était importée sur End-Note
par théme abordé et tous themes confondus. Les dou-
blons étaient éliminés automatiquement.

EVALUATION DE LA QUALITE METHODOLOGIQUE

DES ETUDES

L'évaluation de la qualité méthodologique des études
incluses était faite a partir du procédé développé par le
Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN) et adapté
par I'ORIG. Vu le nombre assez restreint d'articles sur le
sujet, les études n'ont malheureusement pas été évaluées
en double aveugle. Des tableaux de synthése ont éte
construits a partir de I'évaluation de la qualité de I'étude
et de son résumé.

Rédaction des recommandations

Les experts rédacteurs, divisés en quatre groupes ani-
mes chacun par un pilote en fonction des quatre champs
décrits, ont été chargés d'élaborer les argumentaires et
les recommandations.

lIs ont été réunis pour la préparation et la répartition du
travail (avec mise a disposition sur clé USB des docu-
ments issus de la recherche bibliographique), puis pour
I'analyse du premier tour de cotation et Ia révision de cer-
taines recommandations.

Cotation

2.4.1 Objectif dela cotation

La cotation permet de sélectionner les recommanda-
tions faisant I'objet d’'un consensus professionnel, a par-
tir d’'une liste de recommandations établie par les experts
rédacteurs et accompagneée d'un argumentaire. La cota-
tion a éte realisée par les professionnels cotateurs selon
des modalités techniques simplifiées grace a I'utilisation
conviviale du logiciel DSW-CFE PRIAM.

24.2 Logiciel de cotation

Une application dynamique DSW (pour Delphi Survey
Web), concue par I'lnserm (Unité 707) et entierement
revue et adaptée par I'ORIG, configurable pour étre aise-
ment utilisable lors de la réalisation des enquétes selon
la méthode Delphi, a été utilisée.

L'application est écrite en PHP et Java Script. Elle emploie
MYSQL comme base de données afin de stocker la des-
cription des pages, les droits des administrateurs, des pro-
fessionnels cotateurs et des résultats.

L'administrateur est un chargé d’étude de I'ORIG qui a
créé les fiches de cotation des professionnels cotateurs.
L'administrateur contréle I'enquéte en indiquant la fin
d’un tour de cotation et le début d’un autre tour.

Un générateur de requétes SQL permet d’extraire les don-
nées afin de réaliser les analyses statistiques souhaitées.
Deux types d’analyses sont possibles:

« I'analyse simple pour les professionnels cotateurs qui
disposent pour les tours de cotation successifs des résul-
tats globaux simples (valeurs dispersées et tendances
centrales) pour chaque recommandation ainsi que leur
propre position au tour précédent;

* une analyse plus sophistiquée pour I'administrateur et
le comité de pilotage.

2.4.3 Reéglesde cotation

Les professionnels cotateurs remplissent tous les items.

Chaque professionnel cotateur attribue a chaque recom-

mandation proposée une valeur allant de 1 a 9 selon

I'échelle suivante (Figure 5):

« 1: représente une recommandation a écarter absolu-
ment,

* 9: représente une recommandation a garder absolu-
ment,

« 5: représente l'incertitude du cotateur.

2.4.4 Déroulementde la cotation

Pour chacun des deux tours de cotation, les profession-
nels cotateurs se sont connectés, a I'aide d’un identifiant
et d'un mot de passe qui leur ont été fournis, sur le lien du
logiciel de cotation DSW-CFE PRIAM (https://webs.u707.
jussieu.fr/cfe_priam/index.html). Sur chaque rubrique du
logiciel sont présentés la recommandation, I'argumen-
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Figure 5 - Echelle de cotation.

Désaccord fort Incertitude Accord fort
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Zone de désaccord Zone d’incertitude Zone d’accord
taire (en lien), I'échelle de cotation et les résultats du pre- Analyse statistique

mier tour lors du second tour de cotation.

La figure 6 représente I'interface du logiciel pour un
exemple de cotation d’'une recommandation au deu-
xiéme tour.

2.4.5 Reglesd’analyse de la cotation

Elles sont schématisées dans I'organigramme deécision-
nel respectivement pour le premier tour (Figure 7) et le
second tour (Figure 8).

Al'issue du deuxieéme tour de cotation, le comité de pilo-
tage s'est réuni pour analyser les résultats du deuxiéme
tour de cotation, ce qui I'a conduit a abaisser a 80 % le
pourcentage de professionnels cotateurs ayant coté dans
la zone [7-9]. Ainsi quatorze recommandations ont été
cotées en « Accord » au lieu de « Rejet ».

Figure 6 - Interface du logiciel de cotation.
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La cotation des recommandations et le recueil des don-
nées ont été effectués, comme cela a été mentionné, a
I'aide du logiciel DSW-CFE.

Les résultats de la cotation des deux tours ont été expor-
tés et traités a partir des fichiers Excel.

Les analyses statistiques ont été effectuées avec Excel,
Visuel Basic, et SPSS, selon les modalités décrites ci-
dessous et des extraits de cette analyse sont fournis en
annexe |.

2.,5.1 Analyse descriptive

Une analyse descriptive des valeurs manquantes a été
réalisée dans un premier temps dans le groupe des pro-
fessionnels cotateurs, et pour 'ensemble des recomman-
dations.

Une description des différentes valeurs de médiane attri-
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Figure 7 - Organigramme décisionnel de la cotation au premier tour.
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Accord fort A recoter
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Si moins de 90 %
des cotateurs
ont coté dans

la zone [5-9]
|

A recoter Rejet

A recoter

buées aux recommandations, ainsi que les tendances de
la cotation a été établie.

Un classement par tour de cotation des recommanda-
tions a été réalisé afin de sélectionner respectivement
celles avec accord fort, accord, incertitude et rejet.

2.5.2 Analyse univariée

Une analyse univariée a été effectuée pour chaque
recommandation et chaque tour de cotation grace aux
mesures de position et de dispersion, ainsi qu’'une repre-
sentation graphique (diagramme en batons).

Une analyse spécifique des valeurs extrémes a permis de
vérifier leur influence sur la décision de chaque recom-
mandation.

Le théoréme des valeurs extrémes a été appliqué, dans
un premier temps pour écarter les 10 % de ces valeurs
(10 % de 1, et 10 % de 9), et dans un deuxieme temps,
pour écarter la valeur extréme isolée si elle existe (le 1
oule9).

Résultats de la cotation
A l'issue des deux tours de cotation, 264 recommanda-
tions ont été retenues (237 en accord fort, 27 en accord),
présentées par champ et par sous-champ, accompagnées
de leur argumentaire et de ses références. Trente-sept ont
été rejetées et une supprimee, présentées en annexe Il.

Relecture et diffusion

Un groupe de relecteurs a été chargé de rechercher les
incohérences entre les recommandations.

La diffusion s’effectue selon quatre modes:

* une version « complete » qui comprend la méthodolo-
gie, 'argumentaire, les recommandations, les références
bibliographiques par champ et sous-champ ainsi que I'en-
semble de I'analyse statistique ; cette version est mise en
ligne sur le site de I'ORIG, de la SFHH, des CCLINs de la
FFAMCO-EHPAD, de la SFGG et de la SPILF;

* une version «revue » sous la forme d'un thématique
qui comporte la méthodologie, I'argumentaire, les recom-
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Figure 8 - Organigramme décisionnel de la cotation au second tour.
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mandations et les références bibliographiques par champ
et sous-champ; cette version est publiée par la revue
Hygiénes ;

« une version « livret », éditée par PM Editions, qui com-
porte la méthodologie résumée, I'argumentaire, les
recommandations et les références bibliographiques par
champ et sous-champ;

* une version « synthétique », éditée par PM Editions, qui
comporte les recommandations compilées et regroupées
sous trois rubriques: pour les patients, pour le personnel
soignant, pour l'institution.
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Recommandations

Précautions standard

Les précautions d’hygiéne regroupées sous le terme de
précautions standard ont pour objectif d’assurer une pro-
tection systématique du personnel et des patients vis-a-
vis des risques infectieux liés au contact avec le sang, les
liquides biologiques, qu'ils soient souillés ou non par du
sang, tout produit d’origine humaine, la peau lésée ou les
muqueuses. Ces mesures doivent étre appliquées a I'en-
semble des patients quel que soit leur statut infectieux.
Les précautions standard s'associent aux mesures d’hy-
giéne de base pour constituer le minimum de qualité des
soins qu'un établissement de santé doit pouvoir assurer.
Ces mesures concernent en particulier I'hygiéne des mains,
les techniques de soins, I'hygiéne du patient, la gestion du
matériel, la maitrise de I'environnement, I'organisation des
soins et la tenue vestimentaire des personnels.

EB Accidents d’exposition au sang

Argumentaire

Siles infections professionnelles par le virus de I'immuno-
déficience humaine (VIH) ont pratiquement disparu (une
présumée en 2000 et 2001, une documentée en 2004),
il nen est pas de méme pour le virus de I'népatite C
(VHQ) ou le chiffre reste constant entre deux et cinq par
an entre 1997 et 2004. Seuls trois quarts des patients-
source étaient connus pour cette infection virale et 8 %
de ces contaminations sont survenues en geriatrie. Ces
données confirment I'importance de la prévention pri-
maire des accidents d’exposition au sang et le dépistage
des heépatites et du VIH chez les patients-source d’'un AES.
Concernant I'népatite B, il existe une obligation vaccinale
pour le personnel de santé depuis 1991 et le probleme
ne se pose théoriquement pas.

L'objectif est de réduire I'incidence des AES et de mettre
en place une conduite a tenir appropriée en cas de
contact avec le sang ou un produit biologique conta-
miné par du sang, comportant une effraction cutanée
(piqare, coupure) ou une projection sur muqueuse (yeux,
bouche) ou peau lésée. Cette procédure permet d’'évi-
ter les contaminations professionnelles des soignants
par AES et en conséquence la transmission des agents
infectieux soignant-soigné tout en assurant la qualité
des soins.

Recommandation

1 Il est recommandé de suivre les mesures régle-
mentaires de prévention pour la prévention des AES.
Accord fort

Références

1- INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE. Contaminations professionnelles par
le VIH, le VHC et le VHB chez les professionnels de santé en France.
septembre 2006. [http://www.invs.sante.fr/publications/2006/
contaminations_prof_vih_vhc_vhb/rapport.pdf]

2- MINISTERE DE L'EMPLOI ET DE LA SOLIDARITE. Circulaire DGS/DH
Nn°98/249 du 20 avril 1998 relative a la prévention de la transmission
d’agents infectieux véhiculés par le sang ou les liquides biologiques
lors des soins dans les établissements de santé. BO du Ministére
de I'Emploi et de la Solidarité n°98/19, p153, texte n°1227. [http://
www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/contamination/98_249t.htm]

_ Déchets

Argumentaire

Les activités de soins générent une quantité croissante
de déchets. Il n‘existe pas de méthode objective pour
déterminer le risque infectieux associé aux déchets; il est
donc nécessaire de réglementer I'élimination des déchets
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que I'on soupgonne de contenir des agents pathogénes

capables de causer des maladies.

Du fait de I'existence de filiéres d'élimination spécifiques,

les déchets doivent étre triés des leur production en:

* DAOM: déchets assimilables aux ordures ménageres
(emballages, papier...);

* DASRI: déchets d'activités de soins a risque infectieux
(déchets mous, déchets piquants, coupants, tranchants,
déchets liquides...).

Le producteur de déchets a la responsabilité d’identifier
les déchets qui doivent suivre la filiere d'élimination des
DASRI.
L'établissement est tenu d’informer son personnel concer-
nant les mesures pour I'élimination de ces déchets (tri,
emballage et protection lors d’éventuelles manipulations)
et des risques liés a leur manipulation.
Pour que les filieres de tri des déchets soient respectées, il
faut que le personnel qui réalise le tri soit formé réguliere-
ment et qu'il dispose de supports (procédures, protocoles)
lui indiquant les informations nécessaires a la réalisation
de ce tri. Létablissement doit donc mettre en ceuvre une
formation sur ce théme et s’assurer des connaissances
du personnel par des évaluations réguliéres. Des audits
sur la qualité du respect des filieres devront également
étre réalisés en particulier sur la qualité du remplissage
et de I'utilisation des boites pour objets piquant, coupant
ou tranchant (OPTC) dans le cadre de la prévention des
accidents d’exposition au sang.
ALMUNEEF a publié en 2003 une étude décrivant la mise
en place d'une politique de gestion et de tri des déchets
dans un hopital d’Arabie Saoudite. En quelques mois d'in-
tervention, la quantité de déchets médicaux a été réduite
de 58 % (de 2000 kg/jour a 850 kg/jour). Cette réduc-
tion a permis une économie de 50 % des frais liés au trai-
tement de ces déchets.

Recommandation

2 Il estrecommandé de désigner une personne de
I'établissement comme responsable de la mise en place
de la politique de tri des déchets. Accord fort

Références

1- MINISTERE DE L'EMPLOI ET DE LA SOLIDARITE. Décret n°97-1048 du 6
novembre 1997 relatif a I'élimination des déchets d'activités de
soins a risques infectieux et assimilés et des piéces anatomiques
et modifiant le code de santé publique. Journal officiel du 18
novembre 1997 p 16675-16676. [http://www.hosmat.eu/decrets/
d97-1048.html]

2- ARRETE DU 7 SEPTEMBRE 1999 relatif au controle des filieres d'élimi-
nation des D.A.S.R.l. et assimilés et des piéces anatomiques. Journal
Officiel du 3 octobre 1999, p. 14686-14691.

3- ALMUNEEF M, MEMISH ZA. Effective medical waste management: it
can be done. Am J Infect Control 2003; 31(3): 188-192.

EM Dispositifs médicaux

Argumentaire

La désinfection ou la stérilisation du matériel propre

permet d’éliminer les organismes pathogenes présents

et d’éviter leur transmission par ce matériel a d’autres
patients, aux membres du personnel ou a I'environne-
ment.

Dans le cadre de la Iutte contre les infections associées

aux soins, la connaissance et le respect des procédures

de désinfection et de stérilisation sont fondamentaux. Les
agents infectieux conventionnels (bactéries, virus, cham-
pignons...) sont la cible prioritaire a laquelle s'ajoute,
dans certains cas, la prise en compte du risque lié a la
maladie de Creutzfeldt-Jakob. Par conséquent, les dispo-
sitifs médicaux (DM) réutilisables doivent répondre a des
procédures d’entretien strictes. Lacquisition de nouveaux
DM réutilisables impose un cahier des charges prenant en
compte les impératifs adéquats en termes de controle du
risque infectieux. De plus, il est nécessaire d'assurer une
tracabilité optimale permettant de retrouver pour chaque
patient le matériel utilisé. Dans ce contexte, I'extension
de I'utilisation des DM a usage unique est un gage de

qualité et de sécurité. Le processus de traitement des DM

comprend:

« le nettoyage avec un détergent-désinfectant qui est une
étape indispensable avant toute désinfection de niveau
intermédiaire, de haut niveau ou toute stérilisation ;

* puis, soit une stérilisation pour le matériel thermore-
sistant, soit une désinfection pour le matériel thermo-
sensible.

La désinfection n’est pas une opération aussi bien mai-

trisée que la stérilisation. Les désinfections de niveau

intermédiaire et de haut niveau doivent étre strictement
réservees aux dispositifs médicaux réutilisables thermo-
sensibles destinés aux actes invasifs et ne supportant

pas la stérilisation a la vapeur d’eau (par autoclavage a

134 °C pendant 18 minutes).

Il existe deux méthodes de désinfection:

« chimique par immersion ou essuyage, la désinfection
par essuyage étant réservée aux dispositifs non immer-
geables du fait de leur taille ou de leurs composants
(électriques ou informatiques);

« thermique ou chimico-thermique par laveur désinfec-
teur (ex: lave-bassin).

La désinfection thermique a I'eau chaude (> 80 °C)

détruit aisement les populations de micro-organismes a

I'état végeétatif mais ne détruit pas les formes sporulées

et les ATNC. Leau chaude présente le double avantage

d’étre plus économique que I'emploi de désinfectants et
d’étre moins nocive tant pour le malade (résidu) que pour
le personnel (émanation, toxicité de contact) et pour I'en-
vironnement (écotoxicité nulle). Ce procédé permet dans
certains cas de supprimer I'étape de pré-désinfection. Il
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est utilisé dans les lave-bassins thermiques. La désinfec-
tion chimico-thermique utilise I'activité accrue de nom-
breux désinfectants a haute température. Elle est réalisée
a l'aide d’appareils spécifiques : désinfection de bassins
par exemple. Ces appatreils réalisent en régle générale
I'étape de nettoyage préalable a la désinfection.

Afin d'aider les responsables hospitaliers dans le choix
des produits destinés a la désinfection (détergents-désin-
fectants et désinfectants), la SFHH établit chaque année,
selon des modalités préalablement définies d’inscription
et sur la base du volontariat pour les fabricants, une liste
positive de désinfectants (liste LPD disponible sur www.
sfhh.net). Le chapitre intitulé « La pré-désinfection des dis-
positifs médicaux » correspond a la désinfection de bas
niveau, celui intitulé « Les produits désinfectants pour
dispositifs médicaux thermosensibles » correspond a la
désinfection de niveau intermédiaire ou de haut niveau.

Recommandation

3 Il est fortement recommandé devant la com-
plexité des procédures et techniques de traitement des
dispositifs médicaux et leur difficulté de mise en ceuvre,
d'utiliser des dispositifs médicaux stériles a usage unique
a chaque fois qu'ils sont disponibles sur le marché; il
s'agira par exemple de sets a pansement, sets a points,
dispositifs de prélevement capillaire, sondes rectales,
spéculums, sets a soins de bouche, kits d’aérosolthéra-
pie, kits d’humidification pour oxygénothérapie. Accord
fort

Références

1- MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DE LA VILLE. Circulaire
DGS/SQ 3,DGS/PH 2 - DH/EM 1 n° 51 du 29 décembre 1994 relative
al'utilisation des dispositifs médicaux stériles a usage unique dans
les établissements de santé publics et privés.
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3- SOCIETE FRANGAISE D'HYGIENE HOSPITALIERE. Liste positive désinfec-
tants, annuelle. (www.sfhh.net)

I3 Environnement

Argumentaire

L'entretien de I'environnement a deux fonctions prin-
cipales: une premiére qui est de maintenir les locaux
propres et agréables, la seconde qui a pour but de réduire
le nombre de micro-organismes présents. Le nettoyage
doit étre adapté aux différents types de locaux a traiter.
Dans tous les cas, I'acte de nettoyage des surfaces ne
doit pas étre un vecteur de contamination. Par exemple,
EHRENKRANZ a retrouveé des bacilles a Gram négatif (Pseu-

domonas spp. et Serratia marcescens) dans des solutions

de désinfectant (phénoliques et ammoniums quater-

naires) ; les causes de cette contamination étaient : I'utili-
sation de solution diluée de détergent/désinfectant dans

des seaux sales ou de solution préparée longtemps a

I'avance.

L'entretien des locaux doit prendre en compte:

« la reconnaissance de la fonction « entretien » au sein de
I'établissement;

* un encadrement et des professionnels ayant acquis des
compétences spécifiques (formation initiale et conti-
nue);

* une organisation du travail englobant I'ensemble des
locaux a entretenir et mettant en place des protocoles,
des fiches d’organisation de tragabilité et d'évaluation;

* une mise a disposition de locaux, de matériaux, de
matériels et de produits adaptés, et en conformité avec
les exigences d’entretien et de sécurité des personnes.
L'évaluation microbiologique de la qualité de la pres-
tation « nettoyage-désinfection » peut faire appel a des
indicateurs de type préléevements d’environnement.
Cependant, ces préléevements ne doivent pas étre sys-
tématiques mais s’inclure dans une démarche qualité
globale ou lors d'un épisode épidémique.

Recommandations

4 |l est recommandé de regrouper les procédures
dans un document accessible a tout moment et a tous
car pour étre appliquées, les procédures doivent étre
connues. Accord fort

5 Il est recommandé d'instaurer une formation
continue des professionnels responsables de I'entretien
des locaux. Accord fort

6 Il estrecommandé d'effectuer la désinfection de
bas niveau par essuyage avec une lingette imprégnée
d’un détergent/désinfectant lorsque le dispositif n'est
pas immergeable, soit par sa taille soit par sa constitu-
tion. Accord fort

7 Il est recommandé pour la désinfection de bas
niveau, d'utiliser des produits désinfectants en se réfé-
rantala Liste positive de la SFHH (produits inscrits dans le
chapitre « détergents-désinfectants pour la pré-désinfec-
tion des dispositifs médicaux »). Accord fort

8 llestrecommandé pour la désinfection de niveau
intermédiaire et/ou de haut niveau, d'utiliser des produits
désinfectants en se référant a la Liste positive de la SFHH
(produits inscrits dans le chapitre « désinfectants pour
dispositifs médicaux thermosensibles »). Accord fort
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9 Il est recommandé de limiter les risques infec-
tieux pour les professionnels et 'environnement en utili-
sant un laveur désinfecteur soit thermique, soit chimique
pour le traitement des seaux de chaise, bassins, urinaux
et bocaux de prélévements. Accord fort

10 Ilestrecommandé de prendre un contrat d'entre-
tien et de maintenance pour ce laveur désinfecteur afin
de s’assurer de son bon fonctionnement. Accord fort

11 Il est recommandé de stocker les dispositifs sté-
riles dans un endroit spécifique et propre a l'abri de toute
contamination (projections d'eau, poussiéres...). Accord
fort

Références

1- CENTRE DE COORDINATION DE LA LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCO-
MIALES SUD-OUEST. Entretien des locaux des établissements de soins.
Avril 2005.
[http://www.cclin-sudouest.com/recopdf/entloc_v2.pdf]

2- EHRENKRANZ NJ, BOLYARD EA, WIENER M, CLEARY TJ. Antibiotic-sensi-
tive Serratia marcescens infections complicating cardiopulmonary
operations: contaminated disinfectant as a reservoir. Lancet 1980;
2(8207):1289-1292.

3- COMITE TECHNIQUE NATIONAL DES INFECTIONS NOSOCOMIALES. Sur-
veillance microbiologique de I'environnement dans les éta-
blissements de santé - Air, eau et surfaces », chapitre « IV. 3 Sur-
faces ». DGS/DHOS/CTIN, 2002. [http://nosobase.chu-lyon.fr/
recommandations/Environnement/recofin.pdf]

_ Gants

Argumentaire

Depuis la fin des années 1980, le port des gants non
stériles s’est considérablement développé dans les éta-
blissements de soins et dans les EHPAD. Cette pratique
est devenue rapidement une routine. Elle entraine par-
fois un manque de réflexion sur I'utilisation des gants
alors que leur usage demande de connaitre et d’appli-
quer quelques régles.

La protection des professionnels travaillant au sein des
EHPAD nécessite également un port des gants pour
d’autres indications telles que le contact avec tout pro-
duit chimique ou toxique et le travail en unités de res-
tauration.

La circulaire du 9 avril 1998 incluant en annexe les preé-
cautions standard encadre la pratique de I'usage des
gants et en définit les principales indications et le prin-
Cipe d'utilisation de base.

Le Guide et prévention des infections du ministere de la
Santé du Canada consacre plusieurs pages a l'usage des
gants dans les établissements de santé sur I'objectif et
les problémes généreés par le port des gants, le choix du
type de gants et les régles de leur bonne utilisation. Ces
recommandations sont formulées selon une grille de

cotation pour les niveaux de preuve et les niveaux de
recommandations.

Cette augmentation de l'usage des gants est associée
a une plus grande fréquence des phénoménes d’intolé-
rances cutanées et quelques fois d'allergie au latex ou
a la poudre de gants. Pour cette raison et pour favoriser
I'utilisation des solutions hydro-alcooliques, I'utilisation
de gants non poudrés semble préférable.

Les professionnels des EHPAD les plus concernés par le
port des gants sont: les professionnels soignants (méde-
cins, infirmiers, Kinésithérapeutes, aides-soignants.. ), les
techniciens de surfaces, les techniciens (ouvriers d’en-
tretien, plombiers...), les personnels des cuisines (non
abordé dans les recommandations).

Recommandations

12 |l est fortement recommandé de réaliser une
hygiéne des mains avant de porter des gants et aprés
avoir retiré les gants. Accord fort

13 Il est recommandé de changer les gants entre
deux résidents et, pour un méme patient, entre deux acti-
vités de niveau d'asepsie différent. Accord fort

14 Pourl'entretien ménager, le nettoyage des instru-
ments, il est fortement recommandé de porter des gants
de ménage tous usages, réutilisables (exemple: néo-
préne, caoutchouc, butyle) ou de porter des gants non
stériles a usage unique. Accord fort

Références

1- MINISTERE DE L'EMPLOI ET DE LA SOLIDARITE. Circulaire DGS/DH/DRH
N°98-228 du 9 avril 1998 relative aux recommandations de mise
en ceuvre d'un traitement antirétroviral aprés exposition au risque
de transmission du VIH. Annexe |l « Les précautions générales d’'hy-
giéne ou précautions standard » a respecter lors de tout soin a tout
patient.
[http://www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/contamination/98_228t.htm]
2- MINISTERE DE LA SANTE DU CANADA. Guide et prévention des infec-
tions, Lavage des mains, nettoyage, désinfection et stérilisa-
tion dans les établissements de santé. Décembre 1998, 9 pages,
Volume 2458, ISSN 1188-4169.
[http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/98pdf/cdr24s8f.pdf]
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A Hygiéne des mains

NOTE CONCERNANT LHYGIENE DES MAINS

Dans le chapitre « Précautions standard » de ce
document, I'argumentaire et les recommanda-
tions concernant I'hygiéne des mains insistent sur
la nécessité de remplacer en routine le lavage des
mains (qu’il s'agisse d’un lavage avec un savon
simple ou avec un savon antiseptique) par une
friction avec un produit hydro-alcoolique suivant
en cela l'avis du Comité technique des infections
nosocomiales et les recommandations de la SFHH.
En juin 2009, une actualisation du texte de la SFHH
a conduit a « recommander fortement de supprimer
les savons antiseptiques utilisés pour les mains des
soignants, quelles que soient les indications (haut
niveau de validation): suppression des procédures
de lavage hygiénique et de lavage chirurgical ».
Les savons antiseptiques restent indiqués pour la
toilette préopératoire et la préparation de la peau
ou des muqueuses d’un patient, notamment lors
d’'une procédure invasive.

Le savon simple reste indiqué, pour un lavage pre-
alable a la friction, lorsque les mains sont souillées
ou lorsque le produit hydro-alcoolique n’est pas
actif (par exemple sur des formes sporulées de bac-
téries comme Clostridium difficile ou sur des para-
sites comme le Sarcopte de la gale).

C'est en tenant compte de cette actualisation qu’il
faut interpréter I'alternative qui est parfois proposee
entre friction hydro-alcoolique et lavage avec un
savon dans le chapitre « Mesures spécifiques liées
aux soins » de ce document.

Argumentaire

Devant les difficultés a améliorer I'observance des pro-
cédures d’hygiene des mains (équipements insuffisants,
surcharge en soins...), le Comité technique des infections
nosocomiales (CTIN) demande que le lavage des mains
soit remplacé en routine par une désinfection par friction
avec des produits hydro-alcooliques lorsque celles-ci sont
visiblement propres.

La circulaire du 20 avril 1998 recommande le lavage
ou la désinfection des mains apres le retrait des gants,
entre deux patients et deux activités y compris au méme
patient. Elle s’adresse a tout professionnel, quel qu'il soit,
effectuant tout soin a tout patient quel que soit son sta-
tut infectieux.

Le guide de la Société francaise d'hygiéne hospitaliére
recommande la désinfection des mains versus le lavage

simple ou hygiénique. Il recommande d'adapter le type
d’hygiéne de mains au niveau de risque de I'acte qui va
étre réalisé ou qui vient d'étre pratiqué. Ces recomman-
dations sont cotées en C1, C2 ou C3 (C1 = mesure dont
I'efficacité est prouvée et qui ne pose pas de probléme
économique ou technique).

Recommandations

15 llestfortement recommandé de se désinfecter les
mains avec un produit hydro-alcoolique dans toutes les
situations ou les mains ne portent pas de trace visible de
souillures:

« avant et aprés tout acte de soins;

entre deux actes ou soins au méme résident si le deu-
xiéme soin réclame un niveau d’hygiéne supérieur au
précédent (si le soignant passe d’un site contaminé a un
site propre) ;

entre deux résidents lors de soins en série. Accord fort

16 Il est recommandé que les responsables des
EHPAD fassent en sorte que I'hygiéne des mains consti-
tue une priorité dans leur établissement:

- en veillant que des distributeurs de produits soient
accessibles au moment ou les soins sont dispensés ;

- en veillant que les points d’eau soient équipés en
conformité avec les recommandations: eau pour soins
standards, distributeur de savon, essuie-mains jetables
et poubelle;

- en fournissant des produits en conditionnements uni-
taires et non remplissables;

- en organisant la formation et l'information des profes-
sionnels et intervenants dans leur établissement;;

- eninstaurant une politique d’hygiéne des mains au sein
de I'établissement:

- protocoles et formation des professionnels, évaluation
des pratiques;

- sensibilisation des résidents et de leurs proches.

Accord fort
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Linge

Argumentaire

Les données objectives et validées, publiées dans la lit-
térature scientifique sont peu nombreuses mais il existe
quelques preuves directes ou indirectes du role du linge
dans la transmission des infections nosocomiales, tant au
niveau des patients que du personnel. Cependant, la mise
en place de mesures de prévention (précautions standard
entre autres) pour la gestion du linge s'est toujours réveé-
lée suffisante pour diminuer le risque de transmission des
infections aux patients et au personnel.

Un linge contaminé est avant tout un linge qui a été
souillé par du sang ou des liquides biologiques ou un
linge qui contient un objet piquant. Le but de la mise en
place d'un circuit du linge est de protéger le personnel
de I'exposition a du matériel infectieux durant le recueil,
la manipulation et le tri du linge contaminé, par le port
d’'une tenue adaptée, le respect de bonnes pratiques dans
le travail et la tracabilité des différentes étapes.

Ainsi, si le circuit du linge est mis en ceuvre dans de
bonnes conditions d’hygiéne, le risque de contamination
par le linge devient négligeable.

Recommandation

17 1l est fortement recommandé que le circuit du
linge soit organisé afin que le linge propre et le linge sale
ne se rencontrent pas. Accord fort

Références
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3- COTHEROS. Hygiéne appliquée a la fonction linge dans les établis-
sements de santé. 1999.

I Portde masque

Argumentaire

La circulaire du 20 avril 1998 préconise le port de sur-
blouses, lunettes, masques si les soins ou manipulations
exposent a un risque de projection ou d'aérosolisation de
sang, ou tout autre produit d’origine humaine (aspiration,
endoscopie, actes opératoires, autopsie, manipulation de
matériel et linge souillés...).

Le masque a utiliser dans ces situations par le person-
nel soignant est de type « médical » (de type IR selon la
norme EN 14683).

Recommandations

18 Il est fortement recommandé que le masque
réponde a la norme EN 14683 et que son choix soit fait
en fonction de I'évaluation du risque de projection: soit
de type I (sans couche imperméable) soit de type IR (avec
couche imperméable). Accord fort

19 llestrecommandé au personnel soignant de por-
ter un masque en cas de toux. Accord fort

20 Il est recommandé de faire porter un masque
au résident en cas de toux quand il sort de sa chambre.
Accord fort
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98/249 du 20 avril 1998 relative a la prévention de la transmission
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miales sud-ouest. Recommandations pour l'utilisation des masques
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EI Tenue professionnelle

Argumentaire

La tenue de travail en milieu hospitalier a pour but de
remplacer la tenue de ville afin de limiter le risque infec-
tieux lié a la transmission des micro-organismes omnipré-
sents dans I'environnement, et de protéger ainsi selon les
circonstances le patient et le personnel soignant. La tenue
de base devra donc répondre a des régles établies aussi
bien pour la forme que pour la matiére et I'entretien. En
dehors des secteurs a risque ou de I'isolement protecteur
ou septique qui nécessite des éléments vestimentaires
de performances et d'utilisation spécifiques et bien codi-
fiées, les recommandations sur la tenue professionnelle
se basent sur les conceptions générales de I'hygiéne et
de l'asepsie en secteur de soins.

La tenue de travail doit étre changée quotidiennement et
chaque fois qu’elle est souillée.

Une étude réalisée par WONG en 1991 sur la contamina-
tion des blouses blanches médicales, a montré que les poi-
gnets et les poches sont les parties les plus contaminées de
la tenue médicale (25 % des blouses étaient contaminées
par S. aureus). Cette étude montre que les blouses médi-
cales sont une source potentielle de contamination croisee,
il faut donc les changer fréquemment. Dans la mesure du
possible, les blouses doivent étre a manches courtes.
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Il sera nécessaire d’ajouter le port d'une surblouse ou
d'un tablier a usage unique par exemple lors du service
des repas, des soins de nursing en particulier la toilette
d’un résident souillé, du nettoyage de mateériel de soins,
la réfection du pansement de plaie septique étendue, le
prélevement de crachats, la kinésithérapie respiratoire. La
surblouse doit étre 6tée apres le soin a un malade et éli-
minée immédiatement dans le sac adéquat (sac a linge
sale ou sac a déchets). Son port est strictement limité a
l'intérieur de la chambre.

Recommandations

21 Il est fortement recommandé de porter une sur-
blouse, des lunettes et un masque si les soins exposent a
un risque de projection ou d'aérosolisation de sang, ou
tout autre produit d'origine humaine (aspiration, mani-
pulation de matériel et de linge souillés...). Accord fort

22 llestrecommandé d’6ter la surblouse aprés le soin
a un malade et de I'éliminer immédiatement dans le sac
adéquat (sac a linge sale ou sac a déchets). Son port est
strictement limité a l'intérieur de la chambre. Accord fort

Références

1- CENTRE DE COORDINATION DE LA LUTTE CONTRE LES INFECTIONS NOSOCO-
MIALES SUD-OUEST. Recommandations pour une tenue vestimentaire
adaptée des personnels soignants en milieu hospitalier. Avril1998.
[http://www.cclin-sudouest.com/recopdf/tenuesop.pdf]

2- WONG D, NYE K, HoLLis P. Microbial flora on doctor’s white goats.
BMJ 1991; 303: 1602-1604.

Mesures générales
non spécifiques

Dans le cadre des mesures générales non spécifiques
pour prévenir les infections en EHPAD, sont abordés
les vaccinations, I'incontinence, le sondage urinaire, la
dénutrition, I'hygiéne dentaire, I'hygiéne corporelle, les
troubles de la déglutition et les troubles de I'hydratation.
Chaque théme a fait I'objet d'une revue de la littéra-
ture aboutissant au total a 46 recommandations pour
répondre a cet objectif de prévention.

EB Vaccination

Argumentaire

La grippe est une maladie infectieuse de gravité consi-
dérable chez les sujets agés. Les sujets agés fragiles,
vivant en institution, forment une population exposée
a la grippe nosocomiale et a risque éleve de complica-
tions. Quatre-vingt-dix pour cent des déces touchent des

sujets de plus de 65 ans. La grippe peut faire I'objet d'une
prévention efficace par la vaccination, qui est bien tolé-
rée. Dans les institutions geériatriques, il est important de
sensibiliser le personnel soignant et les visiteurs. Ainsi il
faut recommander au personnel de se vacciner contre la
grippe et il faut faciliter cette vaccination sur le lieu de
travail. Il est important de réaliser des campagnes d’in-
formation sur la vaccination, sur le début de I'épidémie
grippale et sur les mesures d’hygiéne a appliquer pour
éviter la contamination.

Recommandations

23 Il estfortement recommandé de vacciner chaque
année tous les résidents contre la grippe. Accord fort

24 |l estrecommandé de vérifier le calendrier de vac-
cination de chaque résident lors de I'admission. Accord
fort
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P Incontinence - Escarres

Argumentaire

Lincontinence est fréquente et a de graves conseéquences
chez le sujet agé. Il convient de I'aborder systématique-
ment.

Lincontinence urinaire affecte prés de 50 % des rési-
dents en EHPAD et entraine des complications physiques
et des conséquences psychiques. Lincontinence urinaire
est associée a une réduction de I'autonomie, a une réduc-
tion des performances cognitives et a une augmentation
des infections et hospitalisations.

Lincontinence fécale est un probléme fréquent chez les
personnes agées (7 % a 18 % de la population générale
selon les études, 17 % a 66 % chez les sujets ages hospi-
talisés, plus de 50 % chez les résidents d’EHPAD). Lincon-
tinence fécale affecte le bien-étre physique et psychique
des patients et elle est responsable d’une morbidité et
d’une mortalité accrues chez les patients ages. Elle repre-
sente I'une des principales causes d'institutionnalisation,
d’ou un coGt non négligeable.

Une double incontinence fécale et urinaire est fréquente
chez les personnes agees notamment en EHPAD et repré-
sente un facteur de risque supplémentaire de constitution
d’escarres; C’est un marqueur de moins bonne santé et
qui est associé a une mortalité plus élevee.
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Recommandations

25 Il estrecommandé de prévenir les incontinences
urinaires et fécales et/ou les diarrhées car I’humidité favo-
rise la macération de la peau et lerisque de survenue d’es-
carres. Accord fort

26 Il estrecommandé d'utiliser les soins spécifiques
visant a isoler les selles ou les urines pour prévenir I'ap-
parition de lésions cutanées (étui pénien, collecteur fécal,
change). Accord

27 Il est recommandé que la prise en charge d’'un
patient agé comprenne toujours l'évaluation de sa conti-
nence urinaire et de sa continence fécale. Accord fort

28 Il est recommandé que la premiére mesure a
mettre en place pour la prévention de I'incontinence uri-
naire et/ou fécale chez le sujet agé suffisamment valide
est de faciliter I'accés aux toilettes par un environnement
adapté et connu ou une aide. Accord fort

29 Dufait de la morbidité associée au sondage uri-
naire a demeure (IU symptomatiques), il ne doit pas étre
la méthode systématiquement retenue en premiéere
intention. Accord fort

30 Il estrecommandé de cibler les indications de la
mise en place d’'une sonde a demeure: rétention, aggra-
vations de plaies, fin de vie. Accord fort

31 Il estrecommandé de choisir la méthode de drai-
nage urinaire la plus adaptée par ordre de préférence:
conduite aux toilettes a intervalles réguliers, étui pénien,
changes a usage unique, sondages itératifs. Accord fort

32 |l est recommandé de préférer I'étui pénien au
sondage urinaire a demeure lorsqu'il est médicalement
possible car associé a un moindre risque de bactériurie,
d’infection urinaire et de mortalité. Accord fort

33 Il est recommandé, en cas de rétention urinaire
chronique chez la personne agée, de préférer le sondage
intermittent quand il est médicalement possible au son-
dage a demeure. Accord

34 |l estrecommandé de changer I'étui pénien tous
les jours. Accord fort

35 llestrecommandé lorsqu’un patient est porteur
d’un étui pénien de surveiller le risque d’infection uri-
naire, s'il existe un résidu post-mictionnel ou si le port
de I'étui pénien est permanent sur une longue durée.
Accord

36 Il estrecommandé d'effectuer tous les jours une
toilette soigneuse permettant le dépistage des compli-
cations locales de ce dispositif: ulcération, macération,
surinfection (mycose), phimosis. Accord fort

37 1l estrecommandé de changer les protections a
usage unique en fonction du niveau de risque d'escarres
calculé pour le patient, y compris lorsqu’on utilise des
couches a haut pouvoir d’absorption. Accord

38 llestrecommandé de réaliser une toilette cutanée
et muqueuse a chaque change. Accord fort

39 Il est recommandé de vérifier I'état de la peau
autour de la région péri-anale a la recherche d'une exco-
riation. Accord fort

40 Il est recommandé de prévenir et de surveiller
I'apparition d'escarres et de les traiter rapidement. Accord
fort
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E- Dénutrition

Argumentaire

Les besoins alimentaires ne varient pas avec I'age. La per-
sonne agee restreint souvent son alimentation et il existe
souvent un hypercatabolisme impliqué dans la polypa-
thologie. La prévalence de la malnutrition est plus impor-
tante chez les patients agés par rapport aux patients plus
jeunes, et favorise une incidence plus importante des
infections.

Recommandations

41 llestrecommandé de lutter contre la malnutrition
protéique en EHPAD. Accord fort

42 |lestrecommandé d’identifier les résidents dénu-
tris. Accord fort
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43 |l est recommandé d'identifier les résidents a
risque de dénutrition (difficultés pour se nourrir, déglu-
tir, ou s’hydrater). Accord fort
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4 | Hygiéne dentaire

Argumentaire

L'état bucco-dentaire est souvent préoccupant en institu-
tion (hygiéne précaire, taux d’édentation élevé, prothéses
défectueuses, bouches non fonctionnelles avec difficul-
tés de mastication, sécheresse buccale). Les problémes
bucco-dentaires retentissent sur I'état général. Une
réflexion sur I'acces aux soins dentaires doit étre menée
dans chaque structure. Améliorer la santé buccale pour-
rait diminuer la prévalence de colonisation oropharyngée
par des pathogénes respiratoires et de ce fait réduire le
risque d’infection respiratoire des sujets a haut risque. La
présence de pathogénes cariogéniques et parodontaux,
de caries dentaires et une hygiéne bucco-dentaire faible
représentent des facteurs de risque potentiels de pneu-
monie. L'altération bucco-dentaire est associée a une défi-
cience nutritionnelle qui majore le risque infectieux.

Recommandations

44 |l estrecommandé d’inclure I’hygiéne bucco- den-
taire dans la toilette. Accord fort

45 |l est recommandé de favoriser une consultation
dentaire annuelle. Accord fort

46 Il estrecommandé d'inclure I'hygiéne bucco-den-
taire dans la toilette du résident dans le but d’éviter la
survenue d'infections respiratoires et les candidoses oro-
pharyngées. Accord fort

47 |l estrecommandé pour les résidents en fin de vie
d'effectuer des soins de bouche a la compresse. Accord fort

48 |l estrecommandé de pratiquer un examen bucco-
dentaire. Accord fort

49 |l estrecommandé de changer de brosse a dents
tous les deux mois. Accord

50 Il est recommandé de brosser les dents et les
mugqueuses idéalement aprés chaque repas ou a défaut

deux fois par jour (le matin et le soir avant le coucher).
Accord fort

51 |l est recommandé de brosser les dents et les
mugqueuses avec une brosse a dents trés souple, a petite
téte et avec du dentifrice fluoré. Accord

52 Il est recommandé d’éliminer avec soin I'adhé-
sif des prothéses sous peine d’ulcérations muqueuses.
Accord fort

53 Il estrecommandé de nettoyer les prothéses en
dehors de la bouche aprés chaque repas. Accord

54 Il estrecommandé de réaliser I'entretien des pro-
théses avec une brosse a prothése ou a défaut une brosse
a ongles dédiée et du savon doux liquide, en frottant
toutes les faces de la prothése, puis de rincer abondam-
ment a I'eau courante en brossant I'appareil (importance
de I'action mécanique). Accord

55 Il est recommandé de conserver les prothéses au
sec dans un boitier nominatif facile a nettoyer et a désin-
fecter, quand elles ne sont pas portées, notamment la
nuit. Accord fort
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EB Hygiéne corporelle

Argumentaire

Capitale, la qualité de I'hygiéne corporelle refléte souvent
la qualité des soins.

Recommandations

56 Il est préférable de placer dans une chambre a un
lit dotée d'installations sanitaires privées, les résidents
porteurs d’incontinence ou de plaies exsudatives pour
lesquelles on ne peut pas assurer une bonne hygiéne.
Accord fort

HYGIENES - VOLUME XVIII - N°1 - PREVENTION DES INFECTIONS EN ETABLISSEMENTS D'HEBERGEMENT POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES  [ELN



57 Il est recommandé de faire une toilette compléte
tous les jours quel que soit le niveau d’autonomie de la
personne. Accord

58 Il est recommandé, le cas échéant, que la toilette
précéde les soins aseptiques. Accord fort

59 Il est recommandé d’inciter chaque résident a
faire sa toilette en veillant a maintenir son niveau d’auto-
nomie. Accord fort

60 Il estrecommandé d'effectuer la toilette du plus
propre au plus sale. Accord fort

61 Il est recommandé en dehors de la toilette d’as-
surer I'hygiéne des mains du patient aussi souvent que
nécessaire. Accord fort

62 |l est recommandé de ne pas partager entre les
résidents les objets de toilette (exemple: lotions, crémes,
savonnettes, rasoirs, peignes). Accord fort

63 llestrecommandé d’adapter le type de toilette au
degré de dépendance en privilégiant la douche ou la toi-
lette en chariot-douche. Accord fort

64 |l est recommandé de privilégier la douche ou,
pour les résidents dépendants, la douche en chariot-
douche. Accord

65 Il est recommandé de ne pas contre-indiquer la
douche en cas de plaie (escarre, ulcére) ou de sonde uri-
naire. Accord

66 Il estrecommandé d’éliminer les protections dans
la filiere DASRI, pour les patients en isolement septique
(précautions complémentaires). Accord fort

67 llestrecommandé que les changes chezle patient
incontinent soient réalisés quatre a six fois par jour en
fonction du niveau de risque d’escarres. Accord

68 Il estrecommandé que les changes associés a la
prévention des escarres et aux mobilisations systéma-
tiques soient bien organisés car il s'agit de soins en série
a hautrisque de transmission croisée. Accord fort

69 llestrecommandé d’apporter une attention parti-
culiére ala désinfection des équipements sanitaires entre
chaque patient quand ils sont communs (chariot-douche,
baignoire a hauteur variable, élévateur...). Accord fort
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B Troubles dela déglutition

Argumentaire

Les troubles de la déglutition sont particulierement fré-
quents avec une prévalence estimée a 38 % chez les
sujets agés et supérieure a 50 % dans les suites d'ac-
cident vasculaire cérébral. Les troubles de la déglutition
représentent un facteur de risque de pneumopathie en
EHPAD et sont de pronostic péjoratif. La mise en place de
programmes d'éducation apporte des bénéfices.

Recommandations

70 Il estrecommandé de dépister les troubles de la
déglutition. Accord fort

71 |l est recommandé de dépister des troubles de
déglutition devant la survenue d’'une pneumopathie.
Accord fort

72 |l est recommandé de dépister des troubles de
déglutition dans les suites d'un accident vasculaire céré-
bral. Accord fort

73 llestrecommandé de dépister des signes d'alerte
de troubles de la déglutition (refus de s’alimenter, stase
alimentaire...). Accord fort

74 |l est recommandé d’évaluer la sévérité des
troubles de la déglutition. Accord fort

75 |l est recommandé d’adapter la texture des ali-
ments déglutis chez un résident avec troubles de la déglu-
tition. Accord fort

76 Il estrecommandé d’adapter la quantité des ali-
ments déglutis chez un résident avec troubles de la déglu-
tition. Accord fort
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Troubles de I'hydratation

Argumentaire

En dehors de la diminution du seuil de la soif, la perte
de la capacité d'acces aux boissons est un risque majeur
de déshydratation. Les besoins en eau du sujet agé sont
identiques a ceux des adultes plus jeunes malgré la dimi-
nution de I'eau corporelle totale. Les mécanismes de
régulation sont moins bien assurés et les déficits moins
rapidement compensés.

Les infections aigués ou chroniques favorisent la surve-
nue d’'une déshydratation et la déshydratation aggrave
le pronostic de I'infection. La mortalité intra-hospitaliére
est significativement majorée en cas de déshydratation.
La réhydratation par hypodermoclyse est moins a risque
d’infection que la voie veineuse.

Recommandations

77 Il estrecommandé de veiller a une bonne hydra-
tation. Accord fort

78 |l est fortement recommandé de dépister les
troubles de I'hydratation. Accord fort

79 Il est recommandé de réaliser une réhydratation
par hypodermoclyse plutét que par voie intraveineuse.
Accord fort
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Mesures spécifiques liées
aux soins

La baisse de I'immunité liée a I'age et aux comorbidités
fréequemment présentes entraine un risque infectieux cer-
tain chez le sujet agé. Ce risque peut-étre majoreé lors de
certains soins ou mesures spécifiques de prise en charge
tels que le sondage urinaire, le cathétérisme vasculaire
et sous-cutaneé, I'aérosolthérapie et I'oxygénothérapie et
la gastrostomie.

En EHPAD, ce risque doit étre pris en compte méme si le
nombre de résidents concernés par ces actes dits invasifs
reste treés variable en fonction des établissements.

Les recommandations émises dans ce chapitre sont
issues, lorsqu’elles existent, des recommandations pour
I'adulte et ont été adaptées au contexte des EHPAD.

De maniére générale, elles reposent principalement sur:
« la limitation des indications et de la durée de mise en
place des dispositifs invasifs;

« le respect des précautions standard et des bonnes pra-
tiques d’antisepsie et d’hygiéne;

« le respect des bonnes pratiques de gestion des produits
administrés et des dispositifs meédicaux;

« la surveillance clinique des patients;

« la tragabilité des soins entrepris.

1 | Sondage urinaire

Linfection urinaire en gériatrie est un probléme quoti-
dien. Les raisons en sont multiples, liées au vieillissement
de I'appareil urinaire mais également a I'incontinence uri-
naire et fécale, a la grabatisation, aux investigations uro-
logiques et a la pose de sondes urinaires. Les articles
spécifiquement consacrés aux populations gérontolo-
giques sont rares alors qu’en soins de suite et en soins de
longue durée, I'infection urinaire est la principale source
de BMR. Dans I'immense majorité des cas en gériatrie,
I'infection urinaire nosocomiale est d’origine iatrogéne
sur pose de sonde urinaire. Lusage raisonné du sondage
en est la principale prévention.

Le but du sondage urinaire est d'assurer un bon écoule-
ment des urines. Les infections urinaires sur sonde peu-
vent étre liées a des défauts d'asepsie lors de la pose de
la sonde et des manipulations ou a la déconnexion du
systeme clos. Le principe du systéme clos correspond a
la fermeture compléte du systéme d’évacuation urinaire.
La sonde et le sac collecteur sont connectés avant d'intro-
duire la sonde dans I'urétre et restent connectés pendant
toute la durée du sondage. Le collecteur a urines est muni
d’un systéme de vidange, d'une valve anti-reflux et d'un
site de prélévement. Il persiste néanmoins une possibilité
d’ouverture a la jonction sonde/sac collecteur.
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Le cathétérisme vésical itératif (hétérosondage ou auto-
sondage) permet d’évacuer réguliérement le contenu de
la vessie sans maintenir de dispositif médical en place.
Lefficacité du sondage intermittent itératif est déterminée
par I'intervalle entre les sondages en 24 heures. Plus I'in-
tervalle de temps entre deux manceuvres de sondage est
long, plus il y a risque de développement de germes dans
la vessie. Le risque d'infection urinaire peut également
étre lié a des défauts d’hygiéne ou a des manceuvres
traumatiques au moment du sondage. Par ailleurs, un
sondage évacuateur peut étre pratiqué de maniére ponc-
tuelle face a un événement aigu. Lautosondage du fait de
son caractere exceptionnel en EHPAD ne sera pas évoqué
dans ce document.

Sondage urinaire a demeure

1.1.1  Indications et alternatives

Argumentaire

Le sondage urinaire a demeure étant la principale cause
d’'infection urinaire, ses indications doivent étre limitées
au maximum et reconsidérées quotidiennement. Lincon-
tinence urinaire isolée n'est pas une indication de son-
dage vésical a demeure et la pose d'un étui pénien ou
le sondage intermittent doivent étre systématiquement
envisageés chez la personne agée comme alternative au
sondage urinaire. Le maintien d’une bonne vidange vési-
cale peut étre favorisé par le biais d'une réeducation com-
portementale. Enfin, I'échographie sus-pubienne doit étre
préférée au sondage pour la mesure du résidu vésical.

Recommandations

80 Il est fortement recommandé de préférer, quand
il est possible, le sondage intermittent en alternative au
sondage a demeure chez la personne agée. Accord

81 Il est fortement recommandé de préférer I'étui
pénien en alternative au sondage a demeure lorsqu'il est
médicalement possible. Accord fort

82 Il est fortement recommandé de préférer I'écho-
graphie sus-pubienne au sondage pour mesurer le résidu
vésical. Accord fort

1.1.2 Posedelasonde vésicale

1.1.2.1 CHOIX DES MATERIAUX

Argumentaire
Il n"existe pas d'étude spécifique a la personne agée
concernant le choix du type de sonde, I'utilisation de
cathéter enduit d'antibiotiques ou d’argent ou encore

I'utilisation d’antimicrobiens locaux lors de la pose. Chez
I'adulte, il n'y a pas de consensus permettant d’orienter le
choix du type de sonde en fonction de la durée attendue
du sondage. Les cathéters enduits d’antibiotiques ou dar-
gent n‘ont pas fait la preuve de leur efficacité. Les cathé-
ters enduits d'antibiotiques (minocycline rifampicine) sont
déconseillés en raison du risque de sélection de souches
bactériennes résistantes. Linstillation d’antiseptique dans
le sac collecteur et/ou I'adjonction d'un antimicrobien au
lubrifiant ne semblent pas réduire le taux de bactériurie.

Recommandations

83 Il estfortement recommandé de ne pas utiliser les
cathéters enduits d'antibiotiques (minocycline-rifampi-
cine). Accord fort

84 En l'absence d’arguments bibliographiques, il
n’est pas possible de proposer une recommandation
concernant l'utilisation de sondes imprégnées d'argent.
Accord fort

85 Il estrecommandé de ne pas instiller des antisep-
tiques dans les sacs de recueil des urines. Accord fort

86 llestrecommandé de ne pas ajouter un «antimicro-
bien » au lubrifiant pour l'insertion de la sonde. Accord fort

1.1.2.2 TECHNIQUE DE POSE

Argumentaire

Selon la réglementation, seuls les infirmiers et les méde-
cins sont habilités a poser une sonde a demeure. Les
techniques de pose et de gestion de la sonde a demeure
doivent faire I'objet de formation et d’information aupreés
des professionnels et doivent figurer dans des fiches tech-
niques ou protocoles. La pose et les soins sur sonde sont
tracés dans le dossier du patient.

La pose de la sonde a demeure doit étre réalisée avec
asepsie et selon le principe du systéme clos quelle que
soit la durée prévisible du sondage. Le systéeme clos per-
met de diminuer la contamination intraluminale d’ori-
gine exogéne. Lutilisation d’'une huile lubrifiante stérile
monodose permet de diminuer le risque de traumatisme
urétral et d'infection.

Les recommandations existantes et la revue de Ia litté-
rature récente n‘apportent pas d'éléments sur les condi-
tions de désinfection du méat, sur I'indication du port de
gants stériles ainsi que sur les modalités de fixation de la
sonde. Malgré I'absence d‘arguments bibliographiques, les
experts considerent que les conditions de désinfection du
meéat urinaire doivent étre précisées et que le port de gants
stériles pour la phase d'insertion est souhaitable dans un
souci de cohérence entre les mesures préconisees.
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Recommandations

87 llestrecommandé d’avoir un protocole de pose et
de maintenance des sondes urinaires. Accord fort

88 Il est fortement recommandé de disposer de pro-
fessionnels formés pour la pose et le changement de
sonde urinaire. Accord fort

89 Il est recommandé d’assurer une tracabilité de la
pose de la sonde dans le dossier patient: date de pose,
date d'ablation, taille de la sonde, opérateur. Accord fort

90 Il est recommandé d’assurer une tracabilité des
soins et des éventuels incidents dans le dossier de soins
du patient. Accord fort

91 |l est fortement recommandé d’adapter asepti-
quement la sonde sur un dispositif de drainage stérile
avant de l'introduire dans I'urétre. Accord fort

92 |l est fortement recommandé avant de poser la
sonde vésicale de réaliser une hygiéne des mains par
friction désinfectante a I'aide d'un produit hydro-alcoo-
lique ou par lavage avec un savon antiseptique. Accord
fort

93 Il estrecommandé de poser la sonde a demeure
de maniére aseptique (hygiéne des mains, gants stériles,
matériels stériles). Accord fort

94 |l estrecommandé de procéder a un nettoyage et
a une antisepsie du méat avant l'insertion de la sonde.
Accord fort

95 Il est recommandé d'utiliser une huile stérile non
minérale pour lubrifier la sonde. Accord

96 Il estrecommandé de fixer le dispositif sonde-sac
collecteur pour éviter les risques de tractions et de décon-
nexion et faciliter 'écoulement des urines. Accord fort

1.1.3 Gestion dela sonde vésicale

1.1.3.1 SOINS DE SONDE

Argumentaire

Les différentes recommandations précisent la nécessité
du respect du systéme clos pendant toute la durée du
sondage. En dépit de ces recommandations, il apparait
qu'il existe trés souvent des ruptures de ce systéme clos
en EHPAD en particulier pour des changements de sacs
de recueil des urines entre le jour et la nuit. Les experts
ne peuvent pas faire de recommandations sur les moda-

lités pratiques de cette déconnexion qui est fortement
déconseillée.

La toilette quotidienne est effectuée au savon doux, 'uti-
lisation d’'un savon antiseptique n‘ayant pas montré de
bénéfice en termes de réduction des infections urinaires.
Les précautions standard et en particulier I'nygiéne des
mains sont appliquées pour toute manipulation du dispo-
sitif de sondage. Le sac collecteur doit étre maintenu de
maniére déclive afin de faciliter un écoulement régulier
de I'urine et éviter le reflux. Il doit étre vidangé en évitant
toute contamination. Le lavage irrigation de vessie n'est
pas préconise hors indication urologique car il entraine
une rupture du systeme clos et il est d'une efficacité non
démontreée.

Recommandations

97 Il est fortement recommandé de respecter le sys-
téme clos. Accord fort

98 Il est recommandé de pratiquer une toilette quo-
tidienne au savon doux liquide. Accord fort

99 |l est recommandé de pratiquer une toilette au
savon doux liquide chaque fois qu'il existe des souillures.
Accord fort

100 |l est fortement recommandé de pratiquer une
hygiéne des mains chaque fois qu'il y a des manipulations
sur le dispositif de sondage. Accord fort

101 Il estfortement recommandé de porter des gants
ausage unique non stériles chaque fois qu'il y a un risque
de contact avec les urines (précautions standard). Accord
fort

102 Il est recommandé de vidanger les urines asepti-
quement. Accord fort

103 Il estrecommandé de maintenir le sac en position
déclive, en dessous du niveau de la vessie. Accord fort

104 |l estfortement recommandé de ne pas pratiquer
de lavage de vessie hors indication urologique. Accord
fort

1.1.3.2 RETRAIT OU CHANGEMENT DE SONDE

Argumentaire

Aucun bénéfice n'a été déemontré pour le changement
programmeé de la sonde a demeure. Lors d’une infection
urinaire sur sonde, il existe une colonisation importante
de la sonde au sein d’un biofilm. Son retrait ou son chan-
gement est nécessaire pour I'éradication de l'infection.
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Recommandations

105 |l est fortement recommandé, devant une infec-
tion urinaire, de retirer la sonde urinaire ou de la changer
lorsque le drainage est indispensable. Accord fort

106 Il est fortement recommandé de considérer
chaque jour la nécessité de maintien de la sonde. Accord
fort

Hétérosondage

Argumentaire

La conférence de consensus relative aux infections uri-
naires nosocomiales chez I'adulte précise que le sondage
intermittent, quand il est possible, doit étre preféré au
sondage a demeure chez la personne agée. Il n‘existe pas
d’éléments bibliographiques spécifiques a la personne
agée au sujet des modalités d’hétérosondage. MOORE
dans une revue de la littérature fait le point sur I'impact
des modalités de sondage intermittent chez I'adulte et
I'enfant sur le risque d’infection urinaire. A partir des
données disponibles, il conclut qu’il n’est pas possible de
statuer sur I'impact du type de cathéter (matériel, usage
unique ou multiple), de la technique et de la préparation
locale sur le risque infectieux.

En I'absence d’arguments bibliographiques, les experts
considérent qu’il convient néanmoins de pouvoir dis-
poser de sondes jetables a usage unique pour I'hété-
rosondage et qu’il n'est pas possible de proposer des
recommandations sur la préparation locale (détersion,
antisepsie) avant hétérosondage itératif. Par contre, ils
considérent qu’en cas d’hétérosondage isolé, il convient
de respecter les mémes régles que pour le sondage a
demeure.

Recommandations

107 |l est fortement recommandé de préférer, quand
il est possible, le sondage intermittent en alternative au
sondage a demeure. Accord

108 Il estrecommandé d'utiliser pour I'hétérosondage
itératif des sondes a usage unique. Accord fort

109 |l est fortement recommandé de pratiquer une
hygiéne des mains avant un hétérosondage itératif.
Accord fort

110 Il est recommandé pour I'hétérosondage ponc-
tuel de respecter les mémes régles d'asepsie que pour le
sondage a demeure. Accord fort

Bandelette urinaire et examen
cytobactériologique des urines
chezle patient sondé

Argumentaire

En raison de la présence habituelle de leucocytes dans
les urines du patient sondé, la bandelette urinaire ne peut
pas étre utilisée pour le dépistage d’'une bactériurie chez
le patient porteur de sonde. Dans le principe du respect
du systéme clos, il est recommandé d’effectuer le recueil
des urines au niveau du site de prélévement spécifique
situé sur le dispositif de drainage.

Recommandations

111 Il estfortement recommandé de ne pas pratiquer
de bandelette urinaire chez le patient sondé. Accord

112 |l est fortement recommandé d'utiliser le site de
prélevement sur le dispositif de drainage pour effectuer
les prélevements d’urines. Accord fort
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2 | Oxygénothérapie -
Aérosolthérapie

L'oxygénothérapie consiste en I'administration d’oxygene
a des concentrations supérieures a I'air ambiant dans un
objectif de traiter ou de prévenir les symptomes de I'hy-
poxémie.

En raison du dessechement potentiel de I'arbre respira-
toire, une humidification est généralement réalisée pour
des debits d'O, supérieurs a trois litres par minute.
L'aérosolthérapie par nébulisation permet d’administrer
au patient, par voie inhalée, des substances actives direc-
tement au niveau des voies respiratoires. Leffet pharma-
cologique est obtenu ainsi plus rapidement que par voie
générale, avec pour avantage un passage systémique
faible.

Les systémes de nébulisation sont classés en trois cate-
gories selon le lieu de dépo6t souhaité des substances
actives:

- dispositifs pour dépdt dans les voies aériennes supé-
rieures produisant un aérosol de grosses particules supe-
rieuresa 5 pm;

- dispositifs pour dépot trachéobronchique produisant un
aerosol de particulesde 2a 5 pm;

- dispositifs pour dépoét pulmonaire profond produisant
un aérosol de particules inférieures a 2 ym.

Le systéme de nébulisation comprend:

- un générateur d’aérosol pneumatique ou ultrasonique;
- une cuve de nébulisation;

- un circuit de délivrance;

- une interface patient;

- éventuellement des fonctions annexes (chauffage,
minuterie, alarme.. ).

Les systémes d’aérosolthérapie ou d'oxygénothérapie
sont potentiellement des réservoirs et des voies de trans-
mission de micro-organismes et peuvent étre a I'origine
d’infections respiratoires bronchiques ou pulmonaires.
Le patient peut étre contaminé a partir de ses propres
germes ou de bactéries se multipliant dans le systéme de
nébulisation ou d’humidification. Une transmission croi-
seée de patient a patient peut également survenir par le
biais du matériel ou de maniére manuportée.

Oxygénothérapie

2.1.1  Systéme d’humidification

Argumentaire

Le systéme d’humidification de I'oxygénothérapie peut
constituer un réservoir de bactéries responsable d’infec-
tions respiratoires chez la personne agée. Une oxygéno-
thérapie a un débit inférieur a 3 I/min nécessite rarement
une humidification. Lorsque I'humidification est néces-
saire, la réglementation concernant la prévention du
risque lié aux légionelles et les recommandations exis-
tantes préconisent I'utilisation d’eau stérile. Les réservoirs
réutilisables doivent étre nettoyés quotidiennement et
rincés a l'eau stérile. Il n'existe aucune étude spécifique
a la gériatrie sur I'utilisation des packs préremplis a usage
unique pour I'humidification mais plusieurs publications
ont confirmé la sécurité en termes de contamination bac-
térienne de ces systémes par rapport aux réservoirs réu-
tilisables.

Recommandations

113 |l est fortement recommandé d’utiliser de I'eau
stérile pour I’humidification lors de I'oxygénothérapie.
Accord fort

114 |l est recommandé d'utiliser des réservoirs d’eau
stériles préts a I'emploi a usage unique (systéme clos).
Accord fort

115 |l est recommandé quotidiennement de vider,
nettoyer avec un détergent ou un détergent-désinfectant
pour dispositifs médicaux, rincer a I'eau stérile et sécher
les systéemes d’humidification a usage multiple. Accord
fort

116 Il est recommandé, lorsque le réservoir d'un sys-
téme a usage multiple est presque vide, de jeter le liquide
restant avant de procéder a un nouveau remplissage.
Accord

2.1.2 Gestion des dispositifs médicaux

Argumentaire

Les dispositifs médicaux concernés sont les systémes
de distribution et d’interface patient (tubulures, sondes,
lunettes ou masque). En I'absence d’'étude validant pré-
cisement la fréquence de changement des systémes de
distribution et d’interface patient, le rythme de remplace-
ment doit étre défini par chaque institution. Ces disposi-
tifs médicaux sont changeés lorsqu’ils dysfonctionnent ou
sont visiblement contaminés.

Il n"existe aucun élément relatif au mode de stockage du
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systéme de distribution de I'oxygeéne en cas d’adminis-
tration discontinue. Les experts considérent néanmoins
que des mesures doivent étre prises pour que le stoc-
kage ne soit pas source de contamination d’origine envi-
ronnementale.

Recommandations

117 |l est fortement recommandé de respecter les
modalités d'utilisation des matériels d'oxygénothérapie
et d’aérosolthérapie a patient unique. Accord fort

118 Il estrecommandé de stocker le systéme de distri-
bution de l'oxygéne de maniére a éviter toute contamina-
tion en cas d’administration discontinue. Accord

119 Il est fortement recommandé de changer le sys-
téme de distribution de l'oxygéne lorsqu'il est visiblement
souillé ou ne fonctionne plus correctement. Accord fort

120 Il est recommandé de définir pour chaque maté-
riel une fréquence de changement minimale. Accord fort

Aérosolthérapie
2.2.1

Modalités de préparation et gestion
des médicaments et solutés nébulisés

Argumentaire

Les risques infectieux lors de la nébulisation sont lar-
gement démontrés et ils sont en particulier liés aux
conditions de préparation et de gestion des solutions
nébulisées et a un entretien défaillant des cuves de nébu-
lisation.

La réglementation concernant la prévention du risque
lié aux légionelles et les recommandations existantes
préconisent I'utilisation d’eau stérile pour la préparation
des aérosols. Cette préparation doit se faire de maniére
aseptique en privilégiant I'utilisation de flacons mono-
doses.

Recommandations

121 |l est fortement recommandé de pratiquer une
hygiéne des mains (friction avec un soluté hydro-hydroal-
coolique ou lavage simple) avant la préparation des aéro-
sols. Accord fort

122 |l estfortement recommandé d’utiliser des solutés
stériles pour la préparation des aérosols. Accord fort

123 |l est fortement recommandé de respecter les
régles d’asepsie pour la préparation des aérosols. Accord
fort

124 |l est recommandé de privilégier I'utilisation
d’unidoses ou de respecter les recommandations des
fabricants pour la préparation et le stockage des flacons
multidoses. Accord fort

2.2.2 Gestion des dispositifs médicaux

Argumentaire

Les dispositifs concernés sont le générateur, la cuve de
nébulisation, les tubulures et I'interface patient (embout
buccal, masque). Limplication de ces dispositifs dans la
survenue d'infections est reconnue. De maniére a éliminer
le résidu médicamenteux et a éviter toute contamination
du systéme lors du ringage, la cuve de nébulisation doit
étre vidée, nettoyée, rincée a I'eau stérile et séchée entre
deux utilisations. Les tubulures et interface patient doivent
étre a patient unique. La revue de la littérature ne permet
pas de trouver des eléments relatifs aux modalités de stoc-
kage du matériel entre deux administrations. Néanmoins,
les experts considérent dans un souci de cohérence avec
les autres mesures préconisées que ce stockage doit se
faire dans la chambre du patient en limitant au maximum
le risque de contamination d’origine environnementale.

Il n'existe pas d'étude publiée permettant de définir la fre-
quence nécessaire de changement du systéme de nébu-
lisation. Les experts proposent que chaque structure fixe
une durée maximale dutilisation du systéme sans que
celle-ci n'excéde sept jours.

Recommandations

125 Il estfortement recommandé de vider et nettoyer
les cuves de nébulisation entre deux utilisations (net-
toyage avec détergent ou détergent-désinfectant pour
dispositifs médicaux, rincage a l'eau stérile et séchage).
Accord fort

126 Il estfortementrecommandé de vider et nettoyer
les cuves de nébulisation a patients multiples entre deux
patients (nettoyage avec détergent ou détergent-désin-
fectant pour dispositifs médicaux, rincage a l'eau stérile
et séchage). Accord fort

127 |l est fortement recommandé d'utiliser des tubu-
lures et interface patient (embout buccal, masque) a
patient unique. Accord fort

128 Il estrecommandé de stocker, entre deux adminis-
trations, dans la chambre du patient, le systéme de nébu-
lisation (générateur, cuve, tubulures et interface patient)
de maniére a éviter toute contamination. Accord fort

129 |l est recommandé de définir au sein de chaque
structure une fréquence minimale de changement de

I PREVENTION DES INFECTIONS EN ETABLISSEMENTS D'HEBERGEMENT POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES - HYGIENES - VOLUME XVIII - N°1



I'ensemble du systéme de nébulisation pour un méme
résident (cuve, tubulures et interface patient). Accord fort

130 Il est recommandé de changer au minimum tous
les sept jours I'ensemble du systéme de nébulisation
(cuve, tubulures et interface patients). Accord fort

131 llestrecommandé de réaliser un nettoyage et une
désinfection des générateurs entre chaque résident selon
les données du fabricant. Accord fort

132 |l est recommandé d’assurer une vérification du
fonctionnement du générateur entre deux patients et
une maintenance annuelle. Accord fort

133 llestrecommandé de tracer I'utilisation des géné-
rateurs a patients multiples. Accord fort
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EX Cathéters vasculaires
périphériques
et sous-cutanés

Les infections associées a I'utilisation des cathéters ou
matériaux intravasculaires représentent 10 % a 20 % de
I'ensemble des infections nosocomiales et sont le plus
souvent liées aux staphylocoques a coagulase néga-
tive, aux staphylocoques dorés, aux entérocoques, aux
bacilles a gram négatif aérobies. Les cathéters péri-
phériques sont a I'origine d'infections locales ou syste-
miques. Environ 5 % des bactériémies nosocomiales ont
pour porte d’entrée un cathéter veineux périphérique.
Dans la littérature, peu d'études traitent du risque spéci-
fique a la perfusion sous-cutanée ou hypodermoclyse.
Les infections liées aux cathéters sous-cutanés semblent
rares et sont principalement locales. Une étude prospec-
tive randomisée n'a pas mis en évidence de majoration
du risque infectieux par rapport a la perfusion veineuse.
Le sujet agé est une personne a risque d‘infection du fait
de la baisse de I'immunité liée a I'age, de comorbidités
pouvant encore aggraver cette immunodépression (dénu-
trition, syndrome inflammatoire chronique) et doit bénéfi-
cier d'une attention particuliére lorsqu’un accés veineux
ou sous-cutane est mis en place.

CHAMPION rappelle les nombreux inconvénients liés a
la perfusion intraveineuse et recommande de ne poser
une perfusion intraveineuse que lorsque I'état du patient
I'impose, de réévaluer quotidiennement la légitimité
de cette perfusion et de penser quotidiennement a des
alternatives thérapeutiques. Ainsi, la pose d’'un cathé-
ter veineux périphérique, en particulier du fait de la sur-
veillance quelle implique, doit étre limitée au maximum
en EHPAD.

Lorsqu’une voie d'abord est nécessaire en EHPAD, I'utili-
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sation de la voie sous-cutanée est a privilégier autant que
possible. Ses indications sont surtout la prévention de la
déshydratation, la déshydratation modérée et I'hydrata-
tion de confort en fin de vie. Elle permet également d'ad-
ministrer en continu certains médicaments notamment
les opioides, les médicaments administrés devant avoir
I'indication de la voie sous-cutanée dans leur autorisation
de mise sur le marché ou étre inclus dans la liste élaborée
par I’Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits
de santé notamment dans les soins palliatifs.

Les contre-indications de I'hypodermoclyse sont I'état
de collapsus, l'acidocétose, la déshydratation séveére qui
nécessitera une perfusion intraveineuse et les troubles de
I’'hémostase. Par ailleurs, certains solutés ne doivent pas
étre utilisés : solutés hypertoniques ou sans électrolytes.
L'hypodermoclyse est une technique simple ayant
comme avantages:

« un meilleur confort pour les patients;

+ une utilisation plus adaptée au patient confus et a
I'abord veineux difficile, engendrant moins d'agitation
que le cathéter veineux;

+ une diminution du risque d’hypervolémie par rapport a
la voie intraveineuse;

+ un gain de temps pour le personnel infirmier.

Cette technique peut permettre une hydratation nocturne
n‘entravant pas la mobilité des patients le jour. Elle contri-
bue aussi a éviter I'hospitalisation de sujets agés.

Des recommandations précises concernant la prévention
des infections liées a I'utilisation de cathéters intravei-
neux ont été élaborées en 2002 par le Centers for Disease
Control et en 2005 par la Société francaise d’hygiene
hospitaliére en partenariat avec la Haute Autorité de
Santé. Ces derniéres recommandations sont spécifiques
a la prévention du risque infectieux lié aux cathéters vei-
neux périphériques courts aux différentes étapes de leur
utilisation.

La plupart des recommandations appliquées aux cathe-
ters intraveineux périphériques et citées dans ce docu-
ment, sont extraites des recommandations de la SFHH.
Les recommandations du CDC n’ont été citées que
lorsqu’elles sont source de recommandations ne figurant
pas dans le document de la SFHH.

Concernant la perfusion sous-cutanée, il n‘existe pas
de recommandations spécifiques émanant de sociétés
savantes. Les recommandations ont été élaborées prin-
cipalement a partir des données de la littérature et du
document du CCLIN est. Dans un souci de cohérence,
certaines recommandations relatives au cathétérisme vei-
neux périphérique ont été étendues a la perfusion sous-
cutanée.

Ces recommandations ne s’adressent pas aux cathéters
intraveineux centraux, leur pratique devant étre excep-
tionnelle en EHPAD du fait de la nécessité de personnel
formé et d’une surveillance renforcée.

Recommandations générales
3.1.1 Tracabilité, surveillance,
formation et évaluation

Argumentaire

La réglementation définit les professionnels habilités a
la pose de voies veineuses periphériques et sous-cuta-
nées. Il s'agit pour les EHPAD des infirmiers et des méde-
cins. La réglementation définit également les modalités
d’information du patient, notamment au sujet du risque
infectieux lié a la pose de cathéter. Cette obligation d'in-
former le patient est rappelée dans les codes de déonto-
logie professionnelle.

Dans I'étude de PRONOVOST, une intervention basée sur
I"éducation du personnel a permis de réduire de prés de
66 % les infections des cathéters en soins intensifs sur
une période de dix-huit mois.

Les techniques de pose, de gestion et de surveillance des
cathéters veineux périphériques doivent donc faire I'ob-
jet de formation et d’évaluation des professionnels. Elles
doivent figurer dans des fiches techniques ou protocoles.
La pose et la surveillance quotidienne du cathéter sont
tracées dans le dossier du patient.

Méme en I'absence de recommandations ou de don-
nées de la littérature précises, les experts considérent
qu’il convient d'appliquer les mémes régles générales
(tracabilité, surveillance, formation et évaluation) pour la
perfusion sous-cutanée que pour les cathéters veineux
périphériques.

Recommandations

134 Seuls les médecins et les infirmiers diplomés
d’état sont habilités a la pose de cathéters veineux péri-
phériques et de dispositifs de perfusion sous-cutanés.
Accord fort

135 Il estfortementrecommandé d’avoir un personnel
soignant formé sur les indications de la pose des cathé-
ters intra-vasculaires et de la perfusion sous-cutanée, les
procédures de pose et de maintien des cathéters intra-
vasculaires et des dispositifs de perfusion sous-cutanée,
et sur les mesures appropriées de prévention des infec-
tions nosocomiales pour prévenir les infections liées aux
cathéters et a la perfusion sous-cutanée. Accord fort

136 Il est recommandé d’assurer une tracabilité de la
pose du cathéter et du dispositif de perfusion sous-cuta-
née dans le dossier patient: date de pose, date d'ablation,
taille du cathéter, site de pose, opérateur. Accord fort

137 Il estfortementrecommandé d’élaborer un proto-
cole écrit concernant la pose, I'entretien, la surveillance et
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I'ablation des cathéters veineux périphériques et des dis-
positifs de perfusion sous-cutanée. Accord fort

138 Il estfortementrecommandé d’informer le patient
du risque infectieux lié aux cathéters veineux périphé-
riques et a la perfusion sous-cutanée. Accord

139 |l est recommandé d’associer le patient et ses
proches a la prévention et a la détection d’infections
liées aux cathéters veineux périphériques ou au dispo-
sitif sous-cutané par une démarche éducative adaptée.
Accord fort

140 |l est fortement recommandé d’'exercer une sur-
veillance clinique au moins quotidienne de I'état du
patient et du site d'insertion du cathéter ou du dispositif
de perfusion sous-cutanée. Accord fort
3.1.2 Préparation et gestion
des produits administrés

Argumentaire

Les bonnes pratiques de préparation et d'administration
des médicaments doivent étre appliquées en EHPAD.

Recommandations

141 Il estfortement recommandé de ne jamais utiliser
un soluté qui a une turbidité visible, des fuites, des fis-
sures ou des particules de matiére ou dont la date limite
d'utilisation est dépassée. Accord fort

142 llestrecommandé d'utiliser des ampoules mono-
doses pour les additifs parentéraux ou les traitements
lorsque cela est possible. Accord fort

143 |l est fortement recommandé de ne pas garder le
reste du contenu d’'une ampoule a usage unique pour un
usage ultérieur. Accord fort

144 |l est recommandé de mettre au réfrigérateur les
flacons multidoses aprés ouverture si cela est recom-
mandé par le fabriquant. Accord fort

145 |l est fortement recommandé de nettoyer le bou-
chon des flacons multidoses avec de I'alcool a 70 % avant
d’insérer un matériel dans le flacon. Accord fort

146 |l est fortement recommandé d’utiliser un maté-
riel stérile pour ponctionner les flacons multidoses.
Accord fort

147 llestrecommandé, dans le cadre d’'un programme
de prévention du risque infectieux lié aux cathéters vei-

neux périphériques et aux perfusions sous-cutanées,
d'évaluer régulierement les pratiques des professionnels
chargés de la pose et de I'entretien des cathéters veineux
périphériques et des dispositifs de perfusion sous-cuta-
née. Accord fort

148 |l est fortement recommandé de se débarrasser
d’un flacon multidoses si sa stérilité est compromise.
Accord fort

Cathéters veineux périphériques

3.2.1 Choix du cathéter: matériau et matériel

Argumentaire
Le guide relatif a la prévention des infections liées aux
cathéters veineux peériphériques de la SFHH définit les
critéres de choix des cathéters et de configuration du dis-
positif de perfusion. La réglementation précise que I'utili-
sation de matériel de sécurité doit étre privilégiée.

Recommandations

149 |l est recommandé, pour prévenir le risque infec-
tieux, d'utiliser soit des cathéters en polyuréthane ou en
polymeéres fluorés, soit des dispositifs épicraniens en acier
inoxydable. Accord

150 Il estfortement recommandé d'utiliser des cathé-
ters veineux périphériques sécurisés, dans le cadre de la
protection des professionnels vis-a-vis du risque infec-
tieux et de former les professionnels a I'utilisation de ces
matériels. Accord fort

151 Il est recommandé d’utiliser une configuration
du dispositif de perfusion la plus simple pour I'utilisation
prévue du cathéter (nombre minimal de raccords et de
voies d'accés). Accord fort

152 Il est recommandé de privilégier un dispositif de
perfusion permettant de limiter la manipulation de I'em-
base du cathéter, notamment par I'utilisation d’'un pro-
longateur. Accord fort

3.2.2 Posede cathéter

3.2.2.1 CHOIX DU SITE D'INSERTION DU CATHETER

Argumentaire
Linfluence du site d’insertion du cathéter sur le risque
d’infection est liée a la fois au risque de thrombophle-
bite et a la densiteé de Ia flore cutanée locale. Pour les
adultes, une insertion au niveau des membres inférieurs
est associée a un plus grand risque d’infection qu’une
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insertion au niveau des membres supérieurs. Le guide
de la SFHH précise les critéres de choix du site d’inser-
tion du cathéter.

Recommandations

153 |l est fortement recommandé, chez I'adulte, de
choisir un site d'insertion au membre supérieur plutot
qu’au membre inférieur. Accord fort

154 |l est recommandé de ne pas insérer un cathéter
enregard d’une articulation. Accord fort

155 Il est fortement recommandé de ne pas insérer un
cathéter sur un membre sur lequel un curage ganglion-
naire ou une radiothérapie ont été réalisés, ou sur lequel
une tumeur maligne a été diagnostiquée. Accord fort

156 Il est fortement recommandé de ne pasinsérer un
cathéter sur un membre avec une fistule artério-veineuse.
Accord fort

157 |l est fortement recommandé de ne pas insérer
un cathéter a proximité de lésions cutanées infectieuses
suintantes. Accord fort

158 Il est recommandé de ne pas insérer un cathéter
sur un membre avec une prothése orthopédique ou sur
un membre paralysé. Accord fort

3.22.2 TENUE DE LOPERATEUR, HYGIENE DES MAINS
ET PORT DE GANTS

Argumentaire

Le guide de la SFHH précise qu’il n’est pas nécessaire
d’adopter de tenue particuliere pour la pose d’'un cathé-
ter. Le document rappelle la nécessité de porter des gants
dans le cadre de la prévention des accidents d’exposition
au sang et de la réalisation d’un traitement hygiénique
des mains avant la pose du cathéter.

Recommandations

159 llestrecommandé de ne pas adopter de mesure par-
ticuliére concernant la tenue de l'opérateur (notamment le
port d'une blouse stérile, d’'un masque et d'une charlotte),
s'agissant spécifiquement de la prévention du risque infec-
tieux lié au cathéter veineux périphérique. Accord fort

160 Il est fortement recommandé de réaliser, avant
l'insertion du cathéter, un traitement hygiénique des
mains, soit par friction désinfectante a I'aide d’un produit
hydro-alcoolique, soit par lavage avec un savon antisep-
tique. Accord fort

161 Il est recommandé de porter des gants stériles si
le site d'insertion doit faire l'objet d’'une palpation aprés
I'antisepsie cutanée. Accord fort

3.2.2.3 ANTISEPSIE CUTANEE

Argumentaire

Afin de limiter le risque d’infection, une préparation
locale du site d'insertion est nécessaire avant toute pose
de cathéter périphérique. Une antisepsie du site doit étre
systématiquement réalisée avec un antiseptique alcoo-
lique (povidone iodée ou chlorhexidine). Cette antisep-
sie est précédée d'une phase de détersion avec un savon
antiseptique de la méme famille. Les régles de bon usage
des antiseptiques doivent étre respectées.

Recommandations

162 llestrecommandé de privilégier la tonte si la dépi-
lation est indispensable. Accord fort

163 Il estrecommandé de réaliser une détersion (net-
toyage avec un savon antiseptique, suivi d’un rincage
et d’'un séchage) avant l'application de I'antiseptique.
Accord fort

164 |l estrecommandé, en l'absence de savon antisep-
tique de la méme famille que I'antiseptique, d’utiliser un
savon doux liquide pour la phase de détersion. Accord
fort

165 |l est fortement recommandé de réaliser une anti-
sepsie cutanée avant l'insertion d'un cathéter veineux
périphérique. Accord fort

166 |l estrecommandé pour réaliser I'antisepsie d’uti-
liser la chlorhexidine alcoolique ou la polyvidone iodée
alcoolique. Accord fort

167 |l estrecommandé de ne pas utiliser la chlorhexi-
dine en solution aqueuse (0,05 %) ou l'alcool iodé. Accord
fort

168 Il est recommandé d’attendre le séchage spon-
tané de I'antiseptique utilisé. Accord fort

169 Il est recommandé d’utiliser, pour un méme
patient, la méme famille antiseptique lors de la pose
du cathéter et de I'entretien du dispositif de perfusion.
Accord fort

170 llestrecommandé de ne pas appliquer d’'acétone.
Accord fort
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3.22.4 UTILISATION DES ANESTHESIQUES LOCAUX

Argumentaire

Lorsqu’un anesthésique local est utilisé, il convient
de privilégier I'utilisation d'un produit en monodose.
Cette phase d'anesthésie doit étre systématiquement
suivie d’une détersion du site de pose puis d'une anti-
sepsie.

Recommandations

171 |l est recommandé, lors de I'application d’un
topique anesthésique, d'utiliser une présentation mono-
dose ou une présentation réservée a un seul patient.
Accord fort

172 Il estfortementrecommandé, lors de I'application
d'un topique anesthésique, de faire précéder I'antisepsie
d’une phase de détersion. Accord fort

3.2.2.5 TYPEDEPANSEMENT

Argumentaire

Le site d'insertion du cathéter doit étre recouvert d'un
pansement afin de le protéger contre le risque de conta-
mination. Le pansement transparent, semi-permeéable en
polyuréthane permet I'inspection permanente du point
d’insertion du cathéter; il est plus imperméable a I'eau
que les pansements adhésifs avec compresse lors de la
toilette, mais pas lors d’'un bain. Lorsque du sang suinte
du point d’insertion, il faut préférer le pansement « en
gaze » au pansement transparent semi-perméable en
polyuréthane. Il existe des pansements spécifiques pour
maintenir les cathéters ayant un site d’injection au niveau
de I'embase. Il existe des bandelettes adhésives stériles
qui permettent de fixer le cathéter.

L'application de pommade antimicrobienne locale n’est
pas recommandée car elle favorise la survenue d'infec-
tion fongique et le développement des résistances bac-
tériennes.

Recommandations

173 |l est recommandé de couvrir le site d’insertion
du cathéter et de fixer le cathéter en utilisant un pan-
sement stérile semi-perméable transparent en polyuré-
thane pour permettre la surveillance du point d’insertion.
Accord fort

174 Il estrecommandé d’utiliser un pansement adhé-
sif stérile avec compresse en cas de saignement ou d’ex-

sudation. Accord fort

175 llestpossible d’utiliser des bandelettes adhésives

stériles pour fixer le cathéter, sous réserve du respect des
régles d’asepsie. Accord fort

176 |l est recommandé de ne pas appliquer de pom-
mades antiseptiques ou antibiotiques sur le site d'inser-
tion. Accord fort

177 Il est recommandé de protéger temporairement
le pansement avec un matériau imperméable lors de la
douche ou d’une exposition a I'eau. Accord fort

3.2.3 Gestion du cathéter

3.23.1 MANIPULATION DU CATHETER,
DES TUBULURES ET ROBINETS

Argumentaire
La manipulation du cathéter, des tubulures et des robinets
doit étre effectuée de maniére a éviter les contaminations
d’origine exogene. Un traitement hygiénique des mains
et une désinfection des embouts et robinets sont indis-
pensables avant toute manipulation. Les rampes doivent
étre tenues a distance de toute source de contamination.
Il n'existe pas de données bibliographiques, concernant
I'intérét de l'utilisation de dispositifs de protection des
raccords et des rampes dans un objectif de prévention du
risque d’infection liée au cathéter veineux périphérique.

Recommandations

178 |l est recommandé, avant toute manipulation du
cathéter et de I'ensemble des éléments constituant le dis-
positif de perfusion, de réaliser un traitement hygiénique
des mains soit par friction désinfectante a I'aide d’un gel
ou d'une solution hydro-alcoolique soit par lavage hygié-
nique des mains avec un savon antiseptique. Accord fort

179 Il est recommandé de désinfecter les embouts et
les robinets avant leur manipulation a I'aide d’'une com-
presse stérile imprégnée de chlorhexidine alcoolique ou
de polyvidone iodée alcoolique ou d'alcool a 70°. Accord
fort

180 Il estrecommandé de mettre en place un nouveau
bouchon stérile chaque fois que I'accés ou le robinet est
ouvert. Accord fort

181 |l estrecommandé de tenir les rampes a distance
de toute source de contamination (literie, plaie, stomie
par exemple). Accord fort

182 |l est possible d'utiliser des connecteurs de sécu-
rité sous réserve de les désinfecter avant tout accés au
systeme. Accord
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3.23.2 VERROUS (HEPARINES ET ANTIBIOTIQUES) -
OBTURATEURS

Argumentaire

Aucune étude n‘a démontré I'intérét de I'utilisation des
verrous antibiotiques pour les cathéters veineux périphé-
riques. Il n'y a pas d'éléments scientifiques permettant
de prioriser une stratégie de maintien de la perméabilité
du cathéter. Néanmoins, les régles d'asepsie doivent étre
respectées quelle que soit la technique de maintien de la
perméabilité du cathéter.

Recommandations

183 Il estrecommandé de ne pas faire de verrou anti-
biotique pour la prévention des infections liées aux cathé-
ters veineux périphériques. Accord fort

184 Il estrecommandé de respecter les régles d'asep-
sie en cas d'utilisation d’un verrou héparine, d’'une hépari-
nisation en continu, d'un verrou au sérum physiologique
ou d’un obturateur. Accord fort

185 Il estrecommandé, en cas d'utilisation d’un obtu-
rateur, de mettre en place un nouvel obturateur stérile
aprés chaque nouvel accés au cathéter. Accord fort

3.23.3 FREQUENCE DE CHANGEMENT DU CATHETER

Argumentaire

Le risque de phlébite et de colonisation augmente avec
la durée de cathétérisme. Il n'y a pas d'étude spécifique
a la gériatrie concernant la fréquence nécessaire de chan-
gement de cathéter veineux périphérique. Chez I'adulte,
il est recommandé de ne pas laisser en place un cathé-
ter plus de 96 heures. Chez le patient au capital veineux
limité, sous réserve d'une surveillance attentive du site
d’insertion et en I'absence de complications, il est pos-
sible de laisser en place le cathéter pour une durée plus
longue. La surveillance du site d’insertion doit étre au
minimum quotidienne pour rechercher des signes locaux
d’infection.

Recommandations

186 |l est fortement recommandé de retirer le cathé-
ter veineux périphérique dés que celui-ci n'est plus utile.
Accord fort

187 Il est fortement recommandé d’examiner le site
d'insertion du cathéter au moins une fois par jour a la

recherche de signes locaux. Accord fort

188 |l est fortement recommandé d’enlever le cathéter

en cas de complication locale ou de suspicion d’infection
systémique liée au cathéter. Accord fort

189 Il est fortement recommandé, en cas de suspicion
d'infection, de procéder al'ablation de maniére aseptique
de l'extrémité distale du cathéter et de I'adresser au labo-
ratoire pour un examen microbiologique. Accord fort

190 Il est recommandé de changer dés que possible
un cathéter qui n’aurait pas été posé dans des conditions
d’asepsie correctes. Accord fort

191 |l est recommandé de ne pas laisser en place un
cathéter plus de 96 heures. Accord fort

192 |l est possible de laisser en place le cathéter pour
une durée plus longue chez le patient au capital veineux
limité, sous réserve d’une surveillance attentive du site
d'insertion et en I'absence de complications. Accord fort

3.23.4 REFECTION DU PANSEMENT

Argumentaire

Il n'existe pas de données bibliographiques, concernant
I'intérét de la réfection systématique du pansement.
Toute manipulation du pansement doit étre précédee
d’un traitement hygiénique des mains.

Recommandations

193 |l est fortement recommandé, avant la mani-
pulation du pansement, de pratiquer une hygiéne des
mains soit par friction désinfectante a I'aide d’un produit
hydroalcoolique soit par lavage hygiénique des mains
avec un savon antiseptique. Accord fort

194 |l est recommandé de procéder a la réfection
du pansement uniquement s'il est décollé ou souillé ou
si une inspection du site est nécessaire, et ce dans les
mémes conditions que celles de la pose. Accord fort

3.23.5 ADMINISTRATION DE SOLUTES

Argumentaire

En raison du risque de prolifération bactérienne, la durée de
perfusion des produits sanguins labiles et des produits conte-
nant des lipides doit étre limitée. Il n‘existe pas de données
de [a littérature concernant les autres solutés parentéraux.

Recommandations

195 Il estfortementrecommandé de terminer la perfu-
sion des produits contenant des lipides dans les 24 heures
qui suivent la préparation. Accord fort
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196 |l est fortement recommandé de terminer la per-
fusion d’émulsions lipidiques dans les 12 heures qui sui-
vent le début de la perfusion. Si le volume a administrer
requiert plus de temps, la perfusion doit étre terminée
dans les 24 heures. Accord fort

197 |l est recommandé de terminer la perfusion de
produits sanguins labiles dans les 4 heures qui suivent le
début de I'administration. Accord fort

3.23.6 REMPLACEMENT
DU DISPOSITIF DE PERFUSION

Argumentaire

En raison du risque de prolifération bactérienne, les tubu-
lures utilisées pour les perfusions de produits sanguins
labiles doivent étre changées aprés chaque administra-
tion. Les tubulures utilisées pour les produits contenant
des lipides doivent étre changées dans les 24 heures. Le
guide de la SFHH recommande le changement du set
d’administration a chaque changement de cathéter ou
au minimum toutes les 96 heures si le cathéter est laissé
en place au-dela de ce délai.

Recommandations

198 Il est recommandé de remplacer les tubulures
utilisées aprés chaque administration de produits san-
guins labiles et dans les 24 heures suivant I'administra-
tion d'émulsions lipidiques. Accord fort

199 llestrecommandé de changer le dispositif de per-
fusion (tubulures et annexes) a chaque changement de
cathéter. Accord fort

200 Il est recommandé de changer le dispositif de
perfusion (tubulures et annexes) toutes les 96 heures si
le cathéter est laissé en place au-dela de ce délai. Accord
fort

MODALITES DE PRISE EN CHARGE
D'UNE INFECTION DE CATHETER VEINEUX
PERIPHERIQUE

3.237

Argumentaire
En cas de suspicion d'infection sur cathéter périphérique,
il est souhaitable de pratiquer des examens microbiolo-
giques avant toute antibiothérapie afin de documenter le
diagnostic et orienter le traitement antibiotique.

Recommandation

201 |l est fortement recommandé, en cas de suspi-
cion d'infection, d’obtenir au moins deux hémocultures

séparées, une a partir du cathéter et une autre par voie
percutanée, pour la culture avant de démarrer une anti-
biothérapie. Accord fort

Cathéters sous-cutanés

3.3.1 Choix du dispositif et du matériel

Argumentaire

La réglementation relative a la prévention de la trans-
mission d'agents infectieux véhiculés par le sang ou les
liquides biologiques lors des soins dans les établisse-
ments de santé précise que I'utilisation de matériel de
sécurité doit étre privilégiée. Dans un tel contexte, les
recommandations existantes préconisent ['utilisation de
dispositifs ne laissant pas en place d'aiguille (cathéter
court).

Recommandations

202 |l est fortement recommandé, dans le cadre
de la protection des professionnels vis-a-vis du risque
infectieux d’utiliser un dispositif qui ne laisse pas en
place une aiguille métallique a savoir un cathéter court.
Accord fort

203 Il est fortement recommandé d’utiliser du maté-
riel sécurisé dans le cadre de la protection des profes-
sionnels vis-a-vis du risque infectieux et de former les
professionnels a l'utilisation de ces matériels. Accord
fort.

3.3.2 Poseducathéter

3.3.2.1 SITED’INSERTION DU DISPOSITIF
DE PERFUSION SOUS-CUTANEE

Argumentaire

Le choix du site d'insertion tient compte des capacités
d’absorption du tissu sous-cutané avec une pose en prio-
rité au niveau de I'abdomen puis des cuisses.

Recommandation

204 Il est recommandé de tenir compte des capaci-
tés d'absorption du tissu sous-cutané pour le choix du
site d’insertion du dispositif de perfusion sous-cutanée.
Par ordre décroissant (parois latérales de 'abdomen en
dehors de la zone péri-ombilicale, zone antéro-externe
des cuisses a la jonction des tiers moyen et inférieur, face
latérale antérieure du thorax, région sous-claviculaire a
trois travers de doigt au-dessous du milieu de la clavicule,
dans la région sous-scapulaire du dos, lorsque le patient
est agité ou la face externe du bras). Accord fort
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3.3.22 TENUE DE LOPERATEUR, HYGIENE DES MAINS ET
PORT DE GANTS

Argumentaire

La revue systématique de la littérature ne retrouve
aucune étude ou recommandation concernant la tenue
de l'opérateur pour la prévention du risque infectieux
lié a la perfusion sous-cutanée. Un traitement hygié-
nique des mains par friction est recommandé avant la
pose d'un cathéter sous-cutané. Le port de gants est
recommandé dans le cadre du respect des précautions
standard.

Recommandations

205 Il est recommandé de ne pas adopter de mesure
particuliére concernant la tenue de I'opérateur s’agissant
spécifiquement de la prévention du risque infectieux lié a
la perfusion sous-cutanée. Accord fort

206 Il est fortement recommandé pour la pose d’une
perfusion sous-cutanée de pratiquer un traitement hygié-
nique des mains soit par friction désinfectante a I'aide
d’un gel ou d’'une solution hydro-alcoolique soit par
lavage hygiénique des mains avec un savon antiseptique.
Accord fort

3.3.23 ANTISEPSIE CUTANEE

Argumentaire

Aucune publication n'étudie I'impact des conditions
de pose sur la fréquence des infections. Deux revues
récentes de la littérature rappellent qu’il est nécessaire
de respecter les mémes régles d’asepsie que pour la voie
intraveineuse.

Méme en I'absence de données de la littérature, les
experts considérent qu’il convient d’appliquer les mémes
conditions de pose pour la perfusion sous-cutanée que
pour les cathéters veineux periphériques.

Recommandations

207 |l est recommandé de réaliser une détersion du
site d'insertion avant lI'application de I'antiseptique.
Accord fort

208 Il estrecommandé de réaliser une antisepsie cuta-
née avant l'insertion d’un dispositif de perfusion sous-
cutanée. Accord fort

209 Il est recommandé de respecter des mesures
d’asepsie identiques a celles de la pose d'un cathéter vei-
neux périphérique. Accord fort

3.3.24 TYPEDEPANSEMENT

Argumentaire

Lutilisation d'un pansement adhésif stérile transparent
facilite la surveillance quotidienne du site de perfusion.

Recommandation

210 Il est recommandé d’appliquer un pansement
adhésif stérile transparent pour faciliter la surveillance
du site de perfusion. Accord fort

3.3.3 Gestion du dispositif de perfusion
sous-cutanée
3.3.3.1 MANIPULATION DU CATHETER,

DES TUBULURES ET ROBINETS

Argumentaire

Aucune publication n'étudie I'impact de la manipulation
du cathéter, des tubulures et des robinets sur la fréquence
des infections. Malgré I'absence de données de la litté-
rature et dans un souci de cohérence, les experts consi-
dérent qu’il convient d’appliquer les mémes régles de
manipulation du cathéter, de la tubulure et des robinets
pour la perfusion sous-cutanée que pour le cathétérisme
veineux périphérique.

Recommandations

211 Il est recommandé, avant toute manipulation du
cathéter et de I'ensemble des éléments constituant le dis-
positif de perfusion, de réaliser un traitement hygiénique
des mains soit par friction désinfectante a I'aide d’un gel
ou d'une solution hydro-alcoolique soit par lavage hygié-
nique des mains avec un savon antiseptique. Accord fort

212 Il est recommandé de désinfecter les embouts et
les robinets avant leur manipulation a I'aide d’'une com-
presse stérile imprégnée de chlorhexidine alcoolique ou
de polyvidone iodée alcoolique ou d'alcool a 70°. Accord
fort

213 llestrecommandé de mettre en place un nouveau
bouchon stérile chaque fois que I'accés ou le robinet est
ouvert. Accord fort

3.3.3.2 CHANGEMENT DU DISPOSITIF SOUS-CUTANE

Argumentaire

Aucune publication n’étudie I'impact de la fréquence de
changement du dispositif d'abord sous-cutané sur la fré-
quence des infections. Dans une revue récente de la lit-
térature, un changement de site est conseillé toutes les
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24-48 heures ou apreés une perfusion de 1,5 a 2 litres.
Néanmoins, il n‘est pas fait de distinction entre épicra-
nienne et cathéter.

Dans I'étude de MACMILLAN concernant I'administration
sous-cutanée de narcotiques, la durée moyenne de main-
tien est de 5,3 jours pour une aiguille épicranienne et
de 11,9 jours pour un cathéter. Il suggeére que le cathé-
ter peut étre laissé en place plus longtemps que l'aiguille
épicranienne.

Malgré I'absence de données de la littérature, les experts
considerent qu'il convient d’appliquer les mémes regles
de changement de cathéter pour la perfusion sous-cuta-
née que pour le cathétérisme veineux périphérique.

Recommandations

214 |l estrecommandé de changer dés que possible
un cathéter qui n’aurait pas été posé dans des conditions
d’asepsie correctes. Accord fort

215 Il est recommandé de ne pas laisser en place un
cathéter plus de 96 heures. Accord fort

216 |l est recommandé de changer le dispositif de
perfusion sous-cutanée et le site d'insertion en cas de
souillure du pansement par des liquides biologiques, de
rougeur locale, de fuite ou de présence de sang dans la
tubulure. Accord fort

3.3.3.3 FREQUENCE DE CHANGEMENT
DU SET D’ADMINISTRATION
Argumentaire

Aucune publication n’étudie Iimpact de la fréquence de
changement du dispositif d’abord sous-cutané sur la fré-
quence des infections. La revue récente de REMINGTON
recommande un changement du set d’administration
tous les trois a cing jours.

Malgré I'absence de données de la littérature et dans un
souci de cohérence, les experts considéerent qu'il convient
d‘appliquer les mémes régles de changement du set d'ad-
ministration pour la perfusion sous-cutanée que pour le
cathétérisme veineux peériphérique.

Recommandations

217 llestrecommandé de changer le dispositif de per-
fusion (tubulures et annexes) a chaque changement de
cathéter. Accord fort

218 |l est recommandé de changer le dispositif de
perfusion (tubulures et annexes) toutes les 96 heures si
le cathéter est laissé en place au-dela de ce délai. Accord
fort
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B Gastrostomie

La gastrostomie percutanée endoscopique (GPE) est
actuellement une voie de référence pour I'alimentation
entérale prolongée. Elle correspond a I'abouchement (sto-
mie) d’'une sonde d'alimentation directement dans I'esto-
mac a travers la paroi abdominale et cela sous controle
endoscopique. Elle est mise en place lorsqu’une alimen-
tation entérale d’'une durée supérieure a quatre semaines
est envisagee. La simplicité et la rapidité de pose en font
une méthode de choix pour ce type d’alimentation.

Les principales indications sont donc les troubles de la
déglutition, avec fausses routes et pneumopathies d'in-
halation, les dysphagies, les dénutritions par insuffisance
d’apport ou hypercatabolisme.

En effet, chez le sujet age, la dénutrition amplifie le
risque infectieux alors que I'état immunitaire est déja
affecté par I'age; elle entraine une perte de masse
maigre alors qu’existe déja une sarcopénie et peut éga-
lement conduire a des troubles du comportement, voire
des déficits cognitifs. La prévention de la dénutrition
doit donc étre systématique chez le sujet age en soins
chroniques.

Par ailleurs, si la GPE est inappropriée chez les patients
qui ont une pathologie d'évolution rapide et incurable,
elle est une indication fréquente en soins chroniques
dans les troubles de la déglutition d’origine neurologique.
Toutefois ce geste souléve toujours des questions
d’ordre éthique, en particulier chez les patients déments
et la question de l'indication doit étre longuement
réfléchie et argumentée. Le confort et la qualité de vie
doivent étre privilégiés chez le patient agé. A cet effet le
groupe « Soins palliatifs et gériatrie » de la Société fran-
Gaise d’accompagnement et de soins palliatifs et de la
Société frangaise de geériatrie et gérontologie a élaboré
des fiches pratiques d’aide a la décision, et de dialogue
avec les familles pour éviter cet écueil dans lequel les
familles et les équipes soignantes pourraient tomber.
Dans la fiche intitulée « Il va mourir de faim, il va mourir

de soif », ce groupe indique qu’aucune étude randomi-
sée n'a « montré un impact positif chez des sujets agés
déments ». D’autres auteurs arrivent a la méme conclu-
sion aprés une revue de la littérature et considérent que
la gastrostomie n'a pas d’indication chez les patients
déments au stade sévere.

Cependant quand l'indication est bien posée, la GPE est
bien tolérée et I'impact de la GPE semble favorable.
L'étude multicentrique prospective d’AsiTBoL, réali-
sée sur un an et demi dans un hopital de soins longue
durée (SLD), a inclus tous les malades consécutifs chez
qui une GPE était posée. Cinquante-neuf malades ont
pu étre suivis (age médian 85 ans). Les complications,
la tolérance de la nutrition entérale, I'état nutritionnel,
les infections pulmonaires et urinaires, les escarres, les
scores de dépendance et de qualité de vie ont été éva-
lués, a un mois, et tous les trois mois pendant un an ou
jusqu’au decés. Une analyse multivariée a été réalisée
pour rechercher des facteurs prédictifs de mortalité pre-
coce a un mois. Dans cette population le suivi prospec-
tif n’a pas mis en évidence de complications locales.
La nutrition était bien tolérée, les taux d’infections uri-
naires et pulmonaires ont diminué (P < 0,001) et celui
des escarres était inchange. Les scores de qualité de
vie n’étaient pas modifiés. A un an pour seize patients,
le retrait de la sonde a été possible, six sont rentrés au
domicile. Il est a noter qu’une infection pulmonaire dans
la semaine précédant la pose de GPE était un facteur
indépendant de mortalité précoce (OR: 8,77;1C 95 %:
1,63-47,2; P=0,001).

L'étude rétrospective de cohorte de PAILLAUD sur deux
ans, a partir du suivi de dossiers de patients de SLD, ages
de 65 ans et plus, et ayant eu une GPE, montre aussi que
la présence d'une infection et d’escarres étaient les seuls
facteurs indépendants de mortalité.

BEAu rapporte une revue de littérature sur les risques de
pneumopathies de déglutition chez les patients recevant
une nutrition entérale pour troubles d’origine neurolo-
gique. Différentes études tendent a prouver que la nutri-
tion entérale n'a aucun effet protecteur sur le risque de
pneumopathie de déglutition.

La pose de la gastrostomie s'effectue en hospitalisation,
ses modalités ne seront pas abordées ici méme si elles
peuvent avoir un impact ultérieur en termes de risques
infectieux.

En effet VERDON d'aprés une revue de littérature rapporte
que les complications infectieuses les plus nombreuses
liées a la gastrostomie percutanée endoscopique sont I'in-
fection cutanée du site de la gastrostomie (30 % des cas),
la pneumopathie d’inhalation (1 % des cas), la péritonite
(1 % des cas); ils précisent que la prévalence de ces com-
plications, notamment la péritonite et I'infection cutanée,
pourrait diminuer en instituant une antibioprophylaxie au
moment de la pose.
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Formation, éducation, tragabilité

Argumentaire

Le guide relatif aux soins et a la surveillance des abords
digestifs pour I'alimentation entérale chez I'adulte en
hospitalisation et a domicile rappelle la nécessité d’in-
formation du patient. Linformation donnée ainsi que les
références relatives a la sonde doivent étre tracées dans
le dossier du patient. Les soins apportés a la gastrostomie
et les données de la surveillance du site d'insertion doi-
vent également figurer dans le dossier.

Les patients et leurs proches doivent étre formés aux
techniques d’hygiéne des mains, de la nutrition entérale
et de son mode d’administration avant la sortie de I'éta-
blissement. Le personnel de soins doit étre formé a la
prise en charge d'un patient porteur de gastrostomie.

Recommandations

219 |l est recommandé d'informer le patient et sa
famille sur le risque infectieux lié a la nutrition entérale
en particulier par gastrostomie. Accord fort

220 Il estrecommandé de former les familles pouvant
prendre en charge le patient porteur de gastrostomie.
Accord fort

221 |l est recommandé de former le personnel a la
prise en charge des patients porteurs de gastrostomie.
Accord fort

222 |l est recommandé de noter sur le dossier du
patient toutes les informations données. Accord fort

223 |l est recommandé de noter sur le dossier du
patient toutes les références relatives a la sonde de gas-
trostomie (nature de la sonde, systéme de fixation...).
Accord fort

224 |l est recommandé de noter dans le dossier du
patient les soins réalisés, I'état cutané local et du systéme
de fixation. Accord fort

Soins et surveillance de la gastrostomie

Argumentaire

Il existe peu d'études récentes dans la littérature concer-
nant la surveillance et les soins relatifs a la gastrostomie.
Par ailleurs les complications infectieuses survenant
aprés la pose d’une gastrostomie sont souvent liées a la
prise en charge avant et au moment de la pose, C'est-a-
dire I'antibioprophylaxie, les techniques de pose (voie
oro-pharyngée ou voie externe) ou a la qualité de la
sonde ainsi qu’a une mauvaise hygiene buccale. Cepen-

dant quelques articles rapportent que des etudes ont
montré que la connexion de la sonde de gastrostomie
était un réservoir de micro-organismes d’origine endo-
geéne ou exogene qui risquait de contaminer I'ensemble
du systéme d’administration des nutriments, lors des
manipulations. En conséquence, le respect des précau-
tions standard est élémentaire. Les recommandations
existantes rappellent également la nécessité d'une
mobilisation de la sonde et d'une surveillance du site
d’insertion quotidiennes. Des soins locaux et de bouche
sont préconisés quotidiennement. Dans une étude pros-
pective de cohorte en 1998, BLiss a aussi démontré que
la gastrotomie est un facteur de risque d’acquérir un
Clostridium difficile et de développer une diarrhée infec-
tieuse a cette bacteérie.

Concernant le changement de sonde, I'étude prospec-
tive randomisée en long séjour de GRAHAM a recherché
I'impact de la fréquence du changement de sonde en
comparant un changement mensuel de sonde de gas-
trostomie versus un changement en cas de nécessité. La
fréquence de changement était de 40 pour 1000 jours/
patient pour le groupe avec changement mensuel et de
14 pour 1000 jours-patient pour le deuxiéme groupe
(p<0,01). 1l n"a pas été constaté de différence en termes
de fievre, vomissements, état local et traitement antibio-
tique entre les deux groupes. Aucune recommandation
ne sera donc faite a ce sujet.

Recommandations

225 llestfortementrecommandé de respecter les pré-
cautions standard, lors de la manipulation de la sonde
(hygiéne des mains par frictions avant et apreés le geste,
port de gants non stériles...). Accord fort

226 Il estrecommandé de surveiller le site d'insertion
de la sonde tous les jours par du personnel qualifié (IDE)
capable de repérer les éventuelles complications. Accord
fort

227 |l est recommandé de pratiquer un nettoyage
de la stomie a l'eau et au savon quotidiennement et de
sécher délicatement. Accord fort

228 Il estrecommandé de protéger la stomie avec une
compresse stérile en veillant au dégagement de la colle-
rette sur la peau. Accord fort

229 |l estrecommandé de réaliser des soins buccaux
quotidiens. Accord fort
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Utilisation de la gastrostomie

Argumentaire

Le guide relatif aux soins et a la surveillance des abords
digestifs pour I'alimentation entérale chez I'adulte en
hospitalisation et a domicile rappelle que, pour éviter le
reflux gastro-cesophagien, la position semi-assise absolue
pendant la nutrition et dans les deux heures qui suivent
la fin de I'alimentation doit étre respectée.

Lutilisation d'un produit et d'un systéme d’administration
de l'alimentation préts a I'emploi permet la réduction du
risque de contamination du produit alimentaire et doit
étre privilégiée. Le contenu des poches d’alimentation,
outre la contamination due a de mauvaises manipula-
tions, peut étre contaminé par la propre flore du patient
par contamination rétrograde et il convient de respec-
ter les régles d'utilisation et de conservation des poches
d‘alimentation.

La démarche HACCP énoncée dans l'arrété du 29 sep-
tembre 1997 fixant les conditions d’hygiéne applicable
dans les établissements de restauration collective a carac-
tére social doit s'appliquer a la gestion et ['administration
des produits d'alimentation pour sonde de gastrostomie
dans la mesure ou I'on n'utilise pas de produit prét a
I'emploi. Le ringage a pour but d'éviter I'obstruction de la
sonde. La circulaire du 22 avril 2002 relative a la préven-
tion du risque lié aux légionelles dans les établissements
de santeé stipule qu’il est recommandeé, pour les patients
a haut risque d'utiliser de I'eau stérile pour la préparation
des aliments pour une alimentation par sonde naso-gas-
trique. Dans les autres cas, I'eau embouteillée peut étre
utilisée. Dans un objectif de prévention de la contamina-
tion manuportée, les précautions standard doivent étre
appliquées lors des manipulations des systemes d’admi-
nistration des produits alimentaires.

Recommandations

230 Il estfortement recommandé d'installer le patient
en position semi-assise pendant la nutrition et pendant
les deux heures suivantes. Accord

231 Il est fortement recommandé d'utiliser des pro-
duits de nutrition préts a I'emploi pour limiter les mani-
pulations et les risques de contamination. Accord fort

232 llestrecommandé d'utiliser des systéemes d’admi-
nistration des produits sans contact pour limiter les mani-
pulations et les risques de contamination. Accord fort

233 |l est recommandé de changer le dispositif d’ad-
ministration (tubulure) au minimum toutes les 24 heures.
Accord

234 |l est fortement recommandé d’appliquer les
précautions standard lors des manipulations des sys-
temes d’administration des produits alimentaires et de
la connexion a la sonde. Accord fort

235 llestrecommandé d’utiliser de I'eau embouteillée
pour rincer la sonde de gastrostomie (entre 5 et 10 ml),
aprés administration de I'alimentation et de médica-
ments. Accord fort
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Mesures organisationnelles

Les mesures organisationnelles concernent la sur-
veillance des infections, la gestion des épidémies et la
politique de I'antibiothérapie. Elles regroupent I'ensemble
des pratiques permettant de faire face a une épidémie
en EHPAD mais aussi de prévenir les situations de crise.
Elles comprennent également dans ce cadre la gestion
du personnel.

LEHPAD est en effet une collectivité, ouverte sur I'exté-
rieur (domicile et secteur sanitaire), lieu de vie de patients
polypathologiques. Ces caractéristiques font de ces éta-
blissements un carrefour de germes communautaires et
hospitaliers, donc potentiellement résistants. Or, trés peu
de travaux pré-existent a ce travail, aussi il est indispen-
sable de se référer a ce qui a déja été publié dans les
USLD et le secteur hospitalier.

Par ailleurs, le fonctionnement du personnel en EHPAD,
fait qu'il est nécessaire d’autonomiser et de responsabi-
liser le personnel soignant face a ces problématiques. La
formation et le ratio du personnel en fonction du nombre
de résidents sont a prendre en compte.

Enfin, la prévention, la surveillance des infections, la ges-
tion des situations épidémiques et la politique d’anti-
biothérapie doivent s’envisager dans la complexité des
intervenants, d’ou la pertinence de I'utilisation de proto-
coles et de guides, inspirés des modéles hospitaliers, afin
d’harmoniser les pratiques et de rendre les interventions
plus rapides et plus efficaces.

Les antennes régionales des CCLIN doivent pouvoir
apporter leur expertise aux EHPAD dans ces taches.

EB surveillance des BMR

Argumentaire

La résistance bactérienne n’est plus strictement limitée
au milieu hospitalier. Des patients porteurs de BMR sont
identifiés dans la communauté, en particulier dans des
établissements non sanitaires, comme les EHPAD. Il s'agit
donc d'un probléme reel, mais il n'y a pas d’argumen-
tation scientifique spécifique a ce type d'établissement.
On peut néanmoins faire le paralléle avec les politiques
de maitrise de la diffusion des BMR mises en place dans
les services de soins de longue durée en milieu hospita-
lier. Ainsi les EHPAD peuvent établir des protocoles de
prise en charge des patients porteurs de BMR infectés
ou colonisés adaptés a leur structure et a leurs moyens.
Il n'y a pas de raison de refuser I'admission d’un patient
colonisé ou infecté a BMR. Parmi ces BMR on peut citer:
Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM),
entérobactéries productrices de béta-lactamase a spectre
étendu (EBLSE), entérocoques résistants aux glycopep-
tides (ERG), Pseudomonas aeruginosa résistant a la cef-
tazidime (PARC), Acinetobacter baumannii résistant a la
ceftazidime (ABRC).

Recommandations

236 Il estrecommandé de faire une convention avecle
ou les laboratoires d’analyse médicale pour une identifi-
cation des prélévements microbiologiques sur lesquels
sont isolées les bactéries multirésistantes (SARM, EBLSE,
ERG, PARC, ABRC). Accord fort

237 Il n'est pas recommandé de réaliser un dépistage
systématique des porteurs de SAMR dans les EHPAD ni a
I'entrée ni au cours du séjour. Accord fort

238 llestrecommandé d'organiser le suivi des patients
porteurs de BMR. Accord fort

239 Il est recommandé de mettre en place une signa-
lisation pour les patients/résidents nécessitant des
mesures complémentaires d’hygiéne. Accord fort
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P surveillance

des maladies infectieuses

Argumentaire

La survenue de maladies infectieuses a potentiel épi-
démique est une réalité en EHPAD. Il existe des textes
réglementaires indiquant que toute collectivité doit signa-
ler toute épidémie de grippe dans ladite collectivité et
mettre en ceuvre les mesures de prophylaxie pour arréter
I'extension de I'épidémie. De méme, une vigilance par-
ticuliere doit étre accordée a tout épisode d'infection res-
piratoire aigué basse survenant dans une collectivité de
personnes agées afin d’identifier dés son début une éven-
tuelle épidémie d’infection invasive a pneumocoque. Il
semble donc logique d’'appliquer ces recommandations
et de centraliser les informations vers une personne réfé-
rente dans I'EHPAD. Ces informations doivent étre trans-
mises en cas de transfert dans un établissement sanitaire
ou une autre structure. Dans ce cadre, il est nécessaire de
mettre en place un programme de controle de la tuber-
culose, se concentrant sur la détection des cas de tuber-
culose chez les résidents (surveillance périodique des
employés et isolement ou transfert des résidents ayant
une tuberculose avérée ou suspectée vers un établisse-
ment sanitaire).

Bien qu’il n'existe pas d'arguments scientifiques forts,
il est recommandé d’appliquer en EHPAD les principes
épidemiologiques pour la surveillance des infections,
en particulier 'utilisation des définitions standardisées
des infections et des données basées sur des résultats
de laboratoire (lorsqu'elles sont disponibles), et 'analyse
des données qui pourraient indiquer une augmentation
du taux de transmission. Les EHPAD peuvent s'appuyer
sur I'expertise des antennes régionales des CCLIN ou des
équipes operationnelles d’hygiéne si elles ont établi une

convention de coopération avec des établissements sani-
taires disposant de telles équipes, afin de mettre en place
la surveillance épidémiologique et le signalement de cer-
taines infections rares ou particuliéres.

Recommandations

240 Il est recommandé de mettre en place une sur-
veillance des infections a potentiel épidémique (grippe,
tuberculose, infections invasives a pneumocoque, infec-
tions a Clostridium difficile, conjonctivite virale, gale...).
Accord fort

241 Il est recommandé que I'établissement définisse
son programme annuel de lutte et prévention des infec-
tions associées aux soins, comportant trois volets: forma-
tion, évaluation, surveillance. Accord fort

242 |l est recommandé de réaliser un signalement
aupres de I'antenne régionale du CCLIN de toute mala-
die infectieuse a déclaration obligatoire. Accord fort
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EB Formation du personnel

Argumentaire

Peu de références de la littérature concernent la forma-
tion du personnel en EHPAD, mais nous pouvons nous
appuyer sur ce qui est écrit en USLD et sur la pratique en
établissement hospitalier.

Lensemble du personnel soignant des EHPAD doit étre
formé a la prévention de la transmission des infections.
Toutes les équipes, y compris les équipes d’entretien,
doivent étre formées a I'hygiéne. Plusieurs équipes ont
montré que l'efficacité de ces formations est d'autant
meilleure qu'il existe un personnel dédie a I'hygiéne et
qu'il existe une implication des médecins. L'évaluation
des pratiques est indispensable a la réussite et a la perti-
nence de ces formations.
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Recommandations

243 |l est recommandé que le personnel bénéficie
d’une formation spécifique a la prévention des infections
associées aux soins. Accord fort

244 Il estrecommandé d’identifier un « correspondant
hygiéne » au sein de chaque EHPAD. Accord fort

245 |l est recommandé de valider ses connaissances
par des évaluations des pratiques professionnelles.
Accord

246 |l est recommandé que l'organisation des forma-
tions a la prévention des infections en EHPAD se fasse en
lien avec des professionnels de I'hygiéne hospitaliére.
Accord fort
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I3 Politique antibiotique en EHPAD

Le bon usage des antibiotiques en EHPAD doit étre
encourage, afin de limiter I'apparition de germes résis-
tants. Méme si peu d'études ont été réalisées en EHPAD,
il est possible de transposer ce qui a été fait dans les uni-
tés de long séjour. On retrouve plusieurs recommanda-
tions ou études sur le sujet qui démontrent que le fait
de mettre a disposition des prescripteurs un guide de
bon usage des antibiotiques, de suivre la consommation
d’antibiotiques dans ces structures, de promouvoir des
programmes de sensibilisation au bon usage des anti-
biotiques (par exemple dans le cadre de programme de
formation médicale continue), tout en se servant des nou-
velles technologies de communication, permet d’amé-
liorer la cohérence diagnostique et thérapeutique. Cela
justifie donc I'écriture de quelques recommandations
sur la politique a mener concernant I'antibiothérapie en
EHPAD.

Mise a disposition
de recommandations
de pratique clinique

Argumentaire
Des recommandations ont été publiées concernant les
LTCF:
«[...] = avoir des guides de bon usage des antibiotiques ;
* développer et promouvoir des programmes pour
optimiser un usage judicieux des antibiotiques ;
« inclure une revue de I'usage des antibiotiques |...] ».

Une analyse critique de la littérature rapporte une étude
prospective se déroulant en long séjour. Quatre sessions
de formation en dix-huit mois et des guides de bonnes
pratiques en pathologie infectieuse de long séjour étaient
délivrés a vingt médecins salariés. Les résultats compara-
tifs des périodes aprés et avant formation retrouvent par
rapport aux recommandations une cohérence diagnos-
tique de 62 % versus 38 % (p = 0,006), et une cohé-
rence thérapeutique de 39 % versus 11 % (p <0,001).
Une deuxiéme étude prospective randomisée chez 36
médecins de huit longs séjours publics comportait I'en-
voi aux médecins du groupe expérimental d'un guide de
prescription antibiotique, ainsi que leur propre profil de
prescription antibiotique des trois mois précédents. Les
résultats retrouvent une diminution de 20 % des pres-
criptions d’antibiotiques non cohérentes dans le groupe
expérimental, versus 5, 1 % dans le groupe contrdle.
64 % des meédecins avaient amélioré leur prescription.
Au total, les programmes de formation des médecins
prescripteurs entrainent a la fois une ameélioration de la
qualité et une diminution de la quantité de I'antibiothé-
rapie.
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Drautre part I'apport de la prescription assistée par ordina-
teur est souligné par de nombreuses publications.

Recommandation

247 llestrecommandé de rédiger, de diffuser un guide
de bon usage des antibiotiques en EHPAD. Accord fort
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Consultation téléphonique
d’aide a la prescription antibiotique

Argumentaire
Dans la circulaire DHOS/E2 — DGS/SD5A N° 2002-272
du 2 mai 2002, relative au bon usage des antibiotiques
dans les établissements de santé et a la mise en place a
titre expérimental de centres de conseil en antibiothé-
rapie pour les médecins libéraux, la recommandation
suivante était émise: «[...] Pour faciliter aux médecins libé-
raux I'accés a un conseil sur le bon usage des antibiotiques,
des centres de conseil sont créés a titre expérimental a partir
de quelques établissements de santé. Ces centres pourront
avoir des configurations variables selon la situation des
établissements de santé et le réseau pré-existant de corres-
pondants libéraux et hospitaliers. Lobjectif est de faciliter :
« 'accés au conseil téléphonique;
« 'élaboration de référentiels locaux et régionaux en liaison
avec les unions régionales des médecins libéraux;
* la formation des médecins libéraux susceptibles d'interve-
nir auprés de leurs confréres;
« la diffusion d’informations épidémiologiques locales
(résistances bactériennes) et de conseil pour la prophy-

laxie dans le cadre de certaines maladies infectieuses

(méningite, listériose, légionellose...) [...] ».
La littérature récente reste pauvre sur le sujet. Cepen-
dant, on retrouve une expérience faite sur le centre hos-
pitalier universitaire (CHU) de Nancy, qui propose une
astreinte téléphonique toujours ouverte, permettant de
joindre un infectiologue pour un avis spécialisé. Il s'agit
la d'une démarche de bon sens, qu’il serait important
d'évaluer.

Recommandation

248 llestrecommandé que 'EHPAD identifie son réfé-
rent en antibiothérapie. Accord fort
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m Gestion d’épidémies

Mesures organisationnelles

Argumentaire

La susceptibilité aux infections, ainsi que la vie en col-
lectivité, exposent les personnes agées a la survenue
d’épidémies qui sont d'ailleurs bien décrites et analysées
dans la littérature. Si I'application de mesures préventives
déja abordées dans plusieurs chapitres de ce document
doit limiter le risque de survenue des épidémies, il est
essentiel de mettre en place les moyens pour identifier
et controler ces situations a risque.

Si pour certaines infections, comme la grippe saison-
niére, des recommandations pour les EHPAD existent,
pour bon nombre d’autres infections a potentiel épide-
mique, il est nécessaire de se référer a I'organisation
proposée pour d'autres types de collectivités. Nous pro-
posons ici des recommandations qui doivent permettre
d’identifier un événement a potentiel épidémique et de
donner I'alerte, mais également de mettre en place une
organisation permettant la gestion de crise. Il est impor-
tant dans ces situations d’interpeller les institutions ou
organismes capables de prendre en charge des épide-
mies. Les directions départementales de I'action sani-
taire et sociale (DDASS), associées si nécessaire aux
cellules interrégionales d’épidémiologie (CIRE), mais
également les antennes régionales des CCLIN, (antenne
régionale de lutte contre les infections nosocomiales
[ARLIN]) ont pour mission de répondre aux sollicitations
des EHPAD.
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Recommandations

249 Il estrecommandé d'identifier au sein de 'EHPAD,
une personne chargée de la cellule de crise. Accord fort

250 Il est recommandé que tout soignant ayant
connaissance d'infection a potentiel épidémique lors de
son activité informe la personne référente. Accord fort

251 Il estrecommandé que le directeur de I'établisse-
ment ou le médecin coordonnateur signale aux tutelles
(DDASS) et a I'antenne régionale du CCLIN toute situation
épidémique avérée (grippe, infection invasive a pneumo-
coque, gale, infection a Clostridium difficile, |égionellose,
tuberculose, etc.). Accord fort
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Mesures préventives
5.2.1 Vaccination
Argumentaire

La grippe, comme la pneumonie a pneumocoque, sont
les infections respiratoires les plus connues en termes de
risque epidémique, de complications morbides et de léta-
lité. Les mesures complémentaires d'hygiéne classique-
ment proposées lors de la survenue d'infection des voies
aériennes ralentissent certainement la dissémination des
germes mais ne préviennent pas la survenue d'épidémie.
Seule une large couverture vaccinale est a méme d'évi-
ter la survenue de grippe ou de pneumonie a pneumo-
coque dans les EHPAD. Les recommandations suivantes
insistent sur la nécessité de mettre en place une organisa-
tion permettant de proposer la vaccination au plus grand
nombre (personnels et résidents contre la grippe et rési-
dents contre le pneumocoque).

Recommandations

252 |l est recommandé de mettre en place un pro-
gramme annuel d'incitation forte a la vaccination contre la
grippe auprés des professionnels de santé et des résidents,
enamont de la période épidémique habituelle en concerta-
tion avec la direction et la médecine du travail. Accord fort

253 Il est recommandé de rappeler aux profession-
nels de santé et au personnel s'occupant de personnes
arisque que la vaccination antigrippale annuelle est la
mesure de prophylaxie essentielle. Accord fort

254 |l est recommandé de mettre en place une poli-
tique de vaccination contre les infections a pneumocoque
des résidents ayant une indication a cette vaccination
avec un rappel tous les cinq ans et un rattrapage a I'ad-
mission si la vaccination n’a pas été réalisée avant ou si
elle date de plus de cinq ans. Accord fort

255 llestrecommandé que tout professionnel présen-
tant un syndrome respiratoire porte un masque chirurgi-
cal (précautions standard). Accord fort
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5.2.2 Ressources humaines compétentes
et documents
Argumentaire

Obtenir une organisation satisfaisante pour contréler un
phénomeéne épidémique est heureusement accessible
pour la majorité des établissements. Maintenir et mettre
réguliérement a jour les connaissances pour faire face a
des événements épidémiques potentiels nécessite une
organisation particuliére. Nous insistons ici sur la forma-
tion permanente d'un référent lui permettant de main-
tenir dans une EHPAD les conditions qui permettront de
faire face a des événements inattendus. Cette action de
formation sera d'autant plus efficiente qu’elle est asso-
ciée a une information du plus grand nombre. La circu-
lation de I'information repose sur la bonne connaissance
de protocoles de prise en charge diffusés dans les sec-
teurs d'activité. Cette démarche a largement fait la preuve
de son efficacité dans des collectivités diverses y compris
dans des EHPAD ou assimilés.

Recommandations

256 llestrecommandé d’assurer une formation au cor-
respondant en hygiéne, abordant la prévention des mala-
dies infectieuses, des infections associées aux soins et la
gestion des situations épidémiques. Accord fort

257 Il est recommandé d'inclure dans le classeur d’hy-
giéne les documents relatifs aux procédures et conduites a
tenir en cas de situation épidémique (grippe, infection inva-
sive a pneumocoque, gale, tuberculose, etc.). Accord fort
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Mesures de controle
5.3.1 Identification de la crise et mise en place
des mesures de controle
Argumentaire

Lors de l'identification et de la confirmation d'une situa-
tion épidémique, la mise en place des recommandations
précédentes (242 a 250) doit faciliter la création d’une
cellule d’alerte. Une organisation cohérente, pluridisci-
plinaire, opérationnelle et connue de tous, est la clé du
succés du controle des situations épidémiques. La consti-
tution d’une cellule d'alerte, capable de prendre des déci-
sions, de les diffuser et de mesurer leur efficacité, doit
faire partie de cette organisation, méme dans les EHPAD.
La composition d’une cellule dalerte est variable en fonc-
tion des ressources de I'établissement. Cependant, il faut
que, a minima, elle réunisse des compeétences pour les
décisions (Direction), les soins et la logistique. En fonction
du nombre de cas et du nombre de personnes a traiter,
la gestion d’'une épidémie peut étre lourde en termes de
moyens humains et financiers. Les mesures de controle
d’'une épidémie doivent étre adaptées a la situation et aux
contraintes locales. La diffusion des mesures proposées
pour le contrdle de I'épidémie doit étre rapide et large.

Selon I'importance de la situation épidémique, une aide
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technique peut étre demandée a une équipe opération-
nelle d’hygiéne (EOH) de proximité ou a I'antenne régio-
nale du CCLIN (par I'intermédiaire d'un signalement
externe).

Recommandations

258 Il est recommandé, en cas de situation épidé-
mique avérée et confirmée par le médecin coordonna-
teur, de mettre en place une cellule d’alerte, coordonnée
par le directeur de I'établissement ou le médecin coor-
donnateur. Accord fort

259 Il estrecommandé que la cellule d'alerte réunisse
au moins le directeur de I'établissement, la personne réfé-
rente en hygiéne, le médecin coordonnateur, le médecin
du travail et la personne concernée par la logistique. L'an-
tenne régionale du CCLIN ou une EOH peuvent étre éven-
tuellement sollicitées en cas de difficultés particuliéres.
Accord

260 Il est recommandé de définir les missions de la
cellule d’alerte: établir la définition de cas, définir les
mesures de controle, évaluer les besoins humains et
matériels, suivre I'évolution de I'épidémie (hombre de
nouveaux cas, gravité des cas). Accord fort
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5.3.2 Maesures pratiques de controle
de I'épidémie
Argumentaire

Les capacités d’un EHPAD a mettre en place des mesures
de controle efficaces peuvent étre limitées. Cependant,
la simple application, pour tous les patients, de précau-
tions standard, permet de limiter la transmission croisée
dans la plupart de situations. Des mesures complémen-
taires peuvent étre decidées en fonction du contexte et
de I'agent infectieux responsable. D’autres mesures orga-
nisationnelles peuvent compléter le dispositif de controle,
comme la limitation des déplacements des résidents
infectés. Toutes ces mesures ont été décrites dans la lit-
térature comme efficaces pour le controle des situations
epidémiques en etablissement de sante, et doivent pou-
voir s'appliquer facilement en EHPAD. Linformation des
résidents (dans la limite des capacités de compréhension)
et de leur famille est indispensable et peut permettre leur
participation aux mesures de controle de la transmission
croisee. Linformation doit également concerner les pro-
fessionnels de santé, notamment en cas de transfert en
établissement sanitaire.

Recommandations

261 Il est recommandé, en cas d’épidémie, de renfor-
cer les mesures d’hygiéne standard et de proposer les
mesures complémentaires adaptées. Accord fort

262 Il est recommandé, en cas d'épidémie, de limiter
les visites et les regroupements dans des lieux communs
de vie au sein de 'EHPAD, en maintenant si possible les
résidents malades dans leur chambre. Accord fort

263 Il estrecommandé d’'organiser la communication
interne aupres des résidents, des familles, du personnel
de I'établissement, et éventuellement la communication
extérieure (tutelles, médias...). Accord fort

264 Il est recommandé de mettre en place une infor-
mation sur les mesures a prendre aupreés des profes-
sionnels de santé, des résidents et des familles et de la
médecine du travail. Cette information se fera par écrit.
En cas de transfert, les structures d’accueil doivent étre
informées de la situation. Accord fort
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Annexe |
Extraits de I'analyse statistique
des tours de cotation

I- Résultats de la cotation

Premier tour
Au premier tour de cotation, 301 recommandations ont
été mises a la cotation:
176 ont été retenues: 169 en «accord fort » et 7 en
«accord »;
« 125 étaient dans la zone d’incertitude.

Second tour

Lors d'un second tour, 126 recommandations ont été
remises a la cotation (125 du 1¢" tour et une proposée
par les experts et le comité de pilotage)
+ 88 ont été retenues: 68 en «accord fort » et 20 en

«accord »;
* 37 ont été rejetées;
* 1 supprimée.

Deux tours confondus
Au total :
« 264 recommandations ont été retenues: 237 en
«accord fort » et 27 en «accord »;
+ 37 ont été définitivement rejetées.

_ Analyse statistique

Valeurs manquantes

2.1.1 Cotateurs

Au premier tour de cotation, sur les 86 cotateurs parti-
cipants 84 % ont coté la totalité des recommandations,
au deuxiéme tour ce nombre augmente a 88,75 %
(Tableau VII).

2.1.2 Recommandations

Sur les 303 recommandations soumises a la cotation
1,29 % ont été cotées au premier tour par la totalité des
cotateurs et 1,49 % au deuxieme tour (pas de différence)
(Tableau VIII).

Tableaux récapitulatifs

des médianes de cotation
Dés le premier tour de cotation, un trés fort consen-
sus est obtenu pour la majorité des recommandations
(Tableau IX): 2,58 % recommandations ont eu une
meédiane inferieure a 7, 13,32 % ont eu une médiane
entre 7 et 8, et 73,55 % une médiane de 9.
Au premier tour, 97,68 % des cotateurs ont coté au-dela
de 7, et 98,75 % au deuxieme tour (Tableau X). La ten-
dance converge vers un score de 9. Il est a noter aussi que
I'élimination des cotateurs au deuxiéme tour ne modifie
pas les résultats obtenus.

Tableau VIl - Tableau récapitulatif des valeurs manquantes (cotateurs).
Nombre de professionnels cotateurs

Ayant coté N’ayant pas coté
to:x;:(s)sles 1reco 2al0recos 10a50recos 50 a 100 recos 10&:02500 20:3:03500 30;303501
Tour 1 73 2 3 1 0 1 4 2
(84,88 %) (2,33 %) (3,49 %) (1,16 %) (0 %) (1,16 %) (4,65 %) (2,33 %)
Tour 2 71 4 1 0 1 3
(88,75 %) (5 %) (1,25 %) (0 %) (1,25 %) (3,75 %) / /

Tableau VIII - Tableau récapitulatif des valeurs manquantes (recommandations).

Nombre de recommandations

Cotées par Non cotées par
tous|
. 0(::: e::s 1 cotateur 2 cotateurs 3 cotateurs 4 cotateurs 5 cotateurs 6 cotateurs 7 cotateurs 8 cotateurs 9 cotateurs
Tour 1 4 5 6 3 31 12 67 167 13 2
(1,29 %) (1,61 %) (1,94 %) (0,97 %) (10,00 %) (3,87 %) (21,61 %) (53,87 %) (4,19 %) (0,65 %)
Tour 2 2 18 11 17 80 2 4
(1,49 %) (13,43 %) (8,21 %) (12,69% (59,70 %) (2,99 %) (1,49 %) / / /
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Tableau IX - Récapitulatif des médianes de cotation (recommandations).

Nombre de recommandations avec une médiane a

9 8,5 8 75 7 6,5 6 5,5 5
Tour 1 228 1 50 1 22 0 3 1 4
(73,55 %) (0,32 %) (16,13 %) (0,32 %) (7,10 %) (0 %) (0,97 %) (0,32 %) (1,29 %)
89 1 27 9 2 3
Tour 2 = = =
(66,42 %) (0,75 %) (20,15 %) (6,72 %) (1,49 %) (2,24 %)

Tableau X- Récapitulatif des médianes de cotation (cotateurs).

Nombre de cotateurs avec une médiane a

9 85 8,25 8 75 7 6 5,75 5
——_ 27 ) 2 28 ) 24 3 1 1
(31,40 %) (2,33 %) (32,56 %) (27,91 %) (3,49 %) (1,16 %) (1,16 %)
Tour 2 48 1 _ 24 1 5 1 _ i
(60 %) (1,25 %) (30 %) (1,25 %) (6,25 %) (1,25 %)
E- Analyse univariee 3.1.3  Analyse spécifique des extrémes
Elle est donnée a titre d'exemple pour deux recomman-  3.1.3.1 INFLUENCE DES 10 % EXTREMES
dations:
. Ta'u.x d(‘e Mini~ - Maxi~ Moyenne Q1 Médiane Q3
Recommandation n° 1 partidpation mum _mum
Tour 1 96 % 2 9 8,66 9 9 9
Il est recommandé de suivre les mesures régle- _Tour2 Recommandation retenue au Tour 1
mentaires de préventions pour la prévention des AES.
Accord fort - 70
% 60
c
, . . g 50 58_
3.1.1 Tableau récapitulatif des valeurs centrales &5
ettendances dispersées g 40 -
@ 30 E
o
. -- -- E 20 -
a-:;:ix::;on x::::l ':;’::l Moyenne Q1 Médiane Q3 2 " 2 §
i . 0 1 0 0 0 0 4 110
Tour 1 96 % 4 9 8,48 8 9 9 0 - =
Tour 2 Recommandation retenue au Tour 1 2 34 s 6789

Score

2 A . . L. . Distribution des scores au Tour 1
3.1.2 Présentation graphique des distributions

70

3.1.3.2 INFLUENCE DES COTATIONS EXTREMES

D L . ——

£ 60 64 Pour cette recommandation, il n'y a pas eu de valeurs
g °f isolées (1 ou 9).

v 40+

o

L 30+ .

£ Recommandationn®18

g L

=z

10 —
0

100 4 o 0 0 0O 1 o0 Il est fortement recommandé que le masque
réponde a la norme EN 14683 et que son choix soit fait
en fonction de I'évaluation du risque de projection: soit
de type I (sans couche imperméable) soit de type IR (avec
couche imperméable). Accord fort

Score

Distribution des scores au Tour 1
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70

3.2.1 Tableau récapitulatif des valeurs centrales P
et tendances dispersées £ 60
s 50
Tauxde  Mini- Maxi- - 3 4
e Moyenne Q1 Médiane Q3 S L
participation mum mum = 33
Tour1  95% 1 9 7% 7 8 9 § 20 =
Tour2  95% 5 9 838 8 9 9 Yo 0 o Zz 2 Bl
0
i . . L 1 2 3 4 5 6 7 8 9
3.2.2 Présentation graphique des distributions E—
70 Distribution des scores au Tour 1
% 60 70
g 50 g o0
g 40 g 50
_qé 30 |37 é 40 -
s 20n o 30 s
“ 1oL 19_ 2
13 4 4 0 0 0 1 s -
0 10 16 - _
9 8 7 6 5 4 3 2 1 0 0 1 0 0 2 1 10
S 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Distribution des scores au Tour 1 Score
70 Distribution des scores au Tour 1
g 60
<
2 50
s 47
g 407 3.2.3.2 INFLUENCE DES COTATIONS EXTREMES
[}
‘E 30 -
20 Tauxde  Mini- Maxi- e
: 10 16— articipation mum mum Moyenne Q1 Médiane Q3
10 1 2 0 0 0 0 P d
0 Tour 1 95 % 5 9 8,05 7 8 9
o 8 7 6 5 43 2 Tour2  95% 5 9 838 8 9 9
Score
Distribution des scores au Tour 2 70
g 60
c
2 50
°
3.2.3 Analyse spécifique sans les extrémes % 40 =
E 30 i
a 20 |
3.23.1 INFLUENCE DES 10 % EXTREMES S 19
10 m om0
L0 0 0 © 4 4
Tauxde  Mini- Maxi- -
et nne Q1 ian:
participation mum mum Moyenne Q1 Médiane Q3 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Tour1  950% 19 791 7 8 9 o e
Tour 2 95 % 5 9 834 8 9 9 Distribution des scores au Tour 1
70
g 60
c
2 50
g
v 40 47 |
©
g 30 i
e
§ 20 .
10 _ BIGH T
@ 0 0 0 0 2 . 1 7107 |

Score

Distribution des scores au Tour 1
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Annexe Il
Recommandations rejetées

Trente-sept ont été définitivement rejetées et sont listées
ci-dessous par champ:

Précautions standard

Il est recommandé de ne pas procéder a une
évaluation microbiologique de la qualité des
procédures de désinfection en I'absence d’une
démarche qualité ou de situation épidémique.

En EHPAD, il est possible de travailler en tenue
civile sauf lors d’un contact direct avec le patient
ou son environnement proche.

Il est recommandé aux professionnels ayant une
activité libérale, de protéger leur tenue civile lors
des soins directs aux résidents, par une blouse ou
un tablier réutilisable ou a usage unique, stricte-
ment réservé a l'usage de I'établissement.

Mesures générales
non spécifiques

Il est recommandé de prescrire une rééducation
respiratoire en cas de pathologie respiratoire.

Il est recommandé de brosser les dents avec une
brosse a dents électrique.

Il est recommandé de rechercher la cause d'une
incontinence urinaire chez le patient agé pour
mieux adapter sa prise en charge.

Il est recommandé de ne pas apporter une sup-
plémentation en vitamine E dans le seul but de
prévenir la survenue d'infections respiratoires.

Il est recommandé d’apporter une supplémenta-
tion réguliere en zinc et sélénium pour diminuer
l'incidence des infections respiratoires.

Il est recommandé d’'apporter du jus de canne-
berge (300 ml/j) chez la femme présentant des
infections urinaires récidivantes pour les prévenir.

Il est recommandé de brosser la langue pour dimi-
nuer le nombre de bactéries et de C. albicans.

Il est recommandé d'immerger les prothéses
entartrées dans du vinaigre d'alcool incolore pen-
dant une heure une fois par mois, puis éliminer le
tartre par brossage.

Il est recommandé de ne pas utiliser les produits
chlorés (eau de Javel, Dakin) ni les pastilles effer-
vescentes pour la désinfection des protheéses.

Il est recommandé de limiter I'utilisation de pas-
tilles effervescentes en raison de leur faible acti-
vité détergente et du risque allergique.

Il est recommandé de protéger la tenue vestimen-
taire du soignant par un tablier plastique a usage
unique.

Il est recommandé en cas d'incontinence d'élimi-
ner les protections dans les déchets ménagers.

Il est recommandé d’arréter I'alimentation si le
résident tousse au cours du repas.

Il est recommandé d’apposer, dans la chambre
du résident, une affiche mentionnant le risque de
troubles de la déglutition.

Il est recommandé de promouvoir la rééducation
comportementale chez la personne agée.

Il est recommandé de ne pas dépister les troubles
de I'hydratation par controle ionique systéma-
tique, en I'absence de signe clinique évocateur.

Il est recommandé de réaliser une hydratation par
hypodermoclyse chez les patients institutionnali-
sés avec troubles de la déglutition.

Mesures spécifiques
liées aux soins

Il est recommandé de ne pas humidifier pour les
oxygénothérapies de moins de 3 I/min.

Il est recommandé de ne pas dépiler la zone d'in-
sertion.

En I'absence d’argument bibliographique, il n’est
pas possible de proposer une recommandation
concernant l'utilisation de dispositifs de protec-
tion des raccords et des rampes dans l'objectif de
prévenir le risque d'infection liée au cathéter vei-
neux périphérique.

En I'absence de donnée bibliographique, il n‘est
pas possible d’émettre une recommandation sur
le temps de perfusions des autres solutés paren-
téraux.
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Il est recommandé, en cas d'utilisation d'un pro-
duit hydro-alcoolique pour I'hygiéne des mains,
de porter des gants a usage unique non stériles
et non poudrés.

Il est recommandé de mobiliser la sonde chaque
jour en la faisant tourner sur elle-méme pour évi-
ter lerisque d’enfouissement de la sonde dans un
bourgeonnement muqueux.

Il est recommandé d'utiliser de I'eau stérile ou
de I'eau bactériologiquement maitrisée dans un
objectif de prévention du risque de Iégionellose
pour rincer la sonde de gastrostomie chez les
patients immunodéprimés.

Mesures organisationnelles

Il estrecommandé de réaliser tous les cinq ans une
enquéte de prévalence des infections.

Il est recommandé de rechercher les antécédents
de tuberculose chez tous les résidents et de faire
une radiographie du thorax si nécessaire lors de
la premiére admission en collectivité.

Il est recommandé d'organiser les formations pro-
fessionnelles du personnel sur un temps spécifi-
quement dédié a la formation.

Il est recommandé de créer une équipe inter-éta-
blissements d’hygiéne hospitaliére s'occupant
exclusivement des structures médico-sociales.

Il est recommandé de réaliser une formation
annuelle obligatoire sur le bon usage des anti-
biotiques en EHPAD pour les prescripteurs inter-
venant en EHPAD, y compris pour les médecins
coordonnateurs.

Il est recommandé d'inclure dans les formations
effectuées, une partie pratique (stage) a la suite
de la partie théorique.

Il est recommandé d’effectuer en EHPAD les sur-
veillances suivantes:
1- Suivi prospectif global et par famille anti-
biotique des consommations antibiotiques.
Un indicateur spécifique aux EHPAD devra étre
élaboré sur le modéle de la DDJ (dose définie
journaliere) hospitaliére.
2- Suivi semestriel des taux de résistance des
bactéries pertinentes, (colibacille, entéro-
coque, staphylocoque, pneumocoque).
Une collaboration est nécessaire entre les
services de microbiologie, et les pharmacies
intervenant dans 'EHPAD ainsi qu’avec l'infec-
tiologue et le comité du médicament de I'h6-
pital référent.

Il est recommandé de définir un partenariat avec
I'antenne régionale du centre de coordination
de la lutte contre les infections nosocomiales
(CCLIN).

Il est recommandé que tout professionnel non
vacciné et présentant un syndrome grippal soit
mis en arrét de travail.

Il est recommandé de vacciner a I'admission tout
résident non vacciné contre les infections a pneu-
mocoque si la vaccination date de moins de cinq
ans.

LISTE DES ANNONCEURS
Anios (2¢ de couverture) - Cooper (p. 34) - Deb (p. 32) - Dieau Edafim (p. 82) - Gifrer (3¢ de couverture) - Gilbert (p. 28)
Gojo (4¢ de couverture) - Oxypharm (p. 46) - Pall (p. 14) - PH2 (p. 45) - Polymem (p. 8) - Solvirex (p. 12) - THX (p. 45)
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