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1 Editorial

Et moi qui pensais naivement que j’allais pouvoir commencer
I’édito en écrivant « SARS-CoV-2 alias Covid-19, plus qu’un
mauvais souvenir » et bien non je vais plutdt devoir écrire en
ce 18 ao(t 2020, a Bruxelles « SARS-CoV-2, le retour ».

Et oui, nous avons envie de parler d’autre chose, et oui, le
Covid-19 nous en avons assez. Nous allons donc essayer de
vous changer les idées !

“1 Pendant cette crise, le comité de rédaction de Noso-info a
été spécialement créatif et comme vous le lirez, ce second
numéro de 2020 voit la naissance de trois nouvelle rubriques.

Ce nouveau coronavirus (on en parle encore un peu, puis on arréte !) qui nous a
fait vivre une crise sans précédent est 'occasion de donner la parole au lecteur
qui peuvent désormais partager leur vécu par I'intermédiaire de Noso-info et
pourquoi pas pousser un coup de gueule parfois nécessaire et bien salutaire.
Nous 'avons intitulée « La voix des lecteurs ». Comme pour toute publication de
ce bulletin, le contenu de l'article n’engage que ses auteurs. Donc si vous avez
des choses a dire, exprimez-vous par I'intermédiaire de cette rubrique, elle est
faite pour cela!

La seconde nouveauté a été suggérée par Youri Glupczynski qui fait son retour
dans le comité de rédaction qu’il a présidé pendant de nombreuses années. La
rubrique « Un article sous le microscope » est un exercice intéressant de critique
positive et constructive d’'une expérience, d’un article original et de sa mise en
perspective tenant compte a la fois des données de la littérature et du contexte
local. C’est I'expérience de 'UZA sur I'impact de I'utilisation des gants imprégnés
d’antiseptique sur | 'incidence des MDRO et des CLABSI aux soins intensifs qui a
fait ici 'objet de cet exercice d’analyse critique.

La derniere création est la rubrique « Cela s’est passé loin de chez nous ». Nos
campagnes de promotion de I’'hygiene des mains suivant le modele de 'OMS
font des petits. Dans cette rubrique Carine Yehouenou, médecin microbiolo-
giste, partage son expérience béninoise. Son étude des comportements d’hy-
giene des mains dans six hopitaux au Bénin n’est qu’une petite partie d’un projet
beaucoup plus ambitieux qu’elle partage avec deux autres doctorantes, dont
I’'acronyme est MUSTPIC (pour Multi-disciplinary Strategy for Prevention and In-
fection Control in Benin). Ce projet est financé par '’Académie de la Recherche
pour 'Enseignement Supérieur (ARES). Nous ne manquerons pas de demander
aux auteurs de nous faire part du suivi de I'avancée de leurs travaux.

Bonne fin d’été et bonne lecture

Anne Simon
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ARTICLE A LA UNE

1 Gants de toilette imprégnés de chlorhexidine a usage
unique. Quel impact sur les MDRO et CLABSI chez
des patients admis en soins intensifs a P'UZA?

Frank Van Laer, Elise Van Cauwenberg, Hilde Jansens
Equipe hygiéne hospitaliere Universitair Ziekenhuis Antwerpen

1. Introduction

Depuis 2009, VUZA applique dans l'ensemble de Uhdpital le
lavage soignant (également appelé le « lavage sans eau »)
pour les patients alités. Il est, dans ce cadre, fait appel a des
gants detoilette jetables neutres sans action antimicrobienne®,
Suite & des publications concernant limpact favorable sur
lincidence notamment des septicémies 3, il a été décidé, en
2014, de passer dans le service des soins intensifs (SI) a des
gants de toilette antimicrobiens imprégnés de chlorhexidine
2% (CHX) comme composé actif.

Leffet de lutilisation de ces gants CHX sur lincidence des
septicémies associées aux cathéters centraux (CLABSI) et des
micro-organismes multirésistants (MDRO) aux Sl est décrit ci-
apres.

2. Matériel et méthodes

Depuis le mois de juillet 2014, tous les patients des cing
services de soins intensifs (total de 45 lits) de U'UZA sont lavés
quotidiennemental'aidede gantsdetoilettejetablesimprégnés
de CHX 2%. Pour une toilette corporelle compléte d’un patient,
un emballage contenant huit gants de toilette est utilisé.
Dans le but d’accroitre le confort du patient, les gants de
toilette sont préchauffés dans un réchauffeur & fonction
« first-in first-out », ce qui permet d’éviter que les emballages y
restent trop longtemps (photo 1).

Photo 1 : réchauffeur pour gants de toilette CHX

Lincidence nosocomiale moyenne de MDRO par1000journées
d’hospitalisation de 2006 & juin 2014 inclus a été comparée
a lincidence nosocomiale moyenne apres lintroduction des
gants de toilette CHX de juillet 2014 a 2018 inclus.
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Les MDRO (infections et colonisations) suivantes ont fait l'objet
d’une surveillance et ont été incluses dans lanalyse des
données d’incidence :

® [Enterobacteriaceae :

o Résistance ou sensibilité dimininuée (intermédiaire (*))
vis-a-vis des céphalosporines de troisieme ou de
quatrieme génération (BLSE)

o Résistance ou sensibilité dimininuée (intermédiaire (*))
au méropénéme et/ou production de carbapénémase
(CPE)

® Acinetobacter baumannii :
o Résistance ¢ ou sensibilité dimininuée (intermédiaire (*))
au méropéneme et/ou production de carbapénémase

® Pseudomonas aeruginosa :

o Résistance ou sensibilité dimininuée (intermédiaire (*))
a4 des 5 classes d’antibiotiques suivantes: pénicillines,
céphalosporines de 3e et/ou de 4e génération,
carbapénemes, fluoroquinolones, aminoglycosides) et/
ou production de carbapénémase

(*) La sensibilité intermédiaire correspond au concentration critique
entre S (sensible) et R (résistant) selon EUCAST (European Committee
on Antimicrobial Susceptibility Testing).

e Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (MRSA)
® Entérocoques résistant a la vancomycine (VRE)
® Stenotrophomonas maltophilia résistant au cotrimoxazole

Lincidence des septicémies associées aux cathéters centraux
(CLABSI) par 1000 jours cathéters de janvier 2014 a juin 2014
inclus (période avant intervention) est comparée a lincidence
de juillet 2014 a 2016 inclus (période apres intervention).
Apartirde 2017, plusieurs mesures préventives supplémentaires
ont été introduites en vue de la prévention des CLABSI (entre
autres notamment Lutilisation de connecteurs sans aiguille en
combinaison avec capuchons désinfectants, un systeme de
fixation adéquate des cathéters).

Dans le cadre des normes d’accréditation (Joint International
Commission — JCI) pour la qualité des soins et en particulier
du niveau de reconnaissance de la qualité des soins infirmiers
(label Magnet) en vigueur a UUZA, les données d’incidences
des CLABSI sont enregistrées et communiquées tous les trois
mois dans la base de donnée centrale des indicateurs de
qualité (« National database of nursing quality indicators », de
UAmerican Nurse Association).

Les CLABSI, au méme titre que les chutes, les escarres, les
infections urinaires sur cathéter (CAUTI),..) sont en effet
repris dans le cadre du label Magnet comme des indicateurs
pertinents du niveau de qualité des soins infirmiers (« nurse
sensitive quality indicator ») ¥, Les directives de cette collecte
de données stipulent que Uenregistrement des CLABSI doit se
faire selon la définition CDC ©®.

Le cathéter veineux central (CVC) doit étre présent au moins 2
jours calendrier avant Uapparition de la septicémie (le jour de
la pose du CVC étant qualifié de jour calendrier 1) et le CVC doit
étre présent le jour de la septicemie ou le jour précédent. Cette
définition diverge du protocole national (belge) ©.

3. Résultats

a) Incidence nosocomiale des MDRO

Lincidence nosocomiale globale des MDRO était de 0,56 par
1 000 jours d’hospitalisation (période avant intervention de
2006 @ juin 2014 inclus) contre seulement 0,27 par 1000 jours
d’hospitalisation aprés introduction des gants de toilette CHX
(période de juillet 2014 a 2018 inclus). Ceci correspond a une
diminution du taux d’incidence de 51.5 % (graphique 1)

On a par ailleurs observé une légere diminution des infections
nosocomiales a MRSA, a savoir de 0,026 par 1 000 jours
d’hospitalisation & 0,024 par 1000 jours d’hospitalisation , soit
une réduction de 6,7% (graphique 2).

Graphique 1 : Incidence MDRO, MRSA inclus
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b) Incidence des CLABSI

Lincidence des CLABSI enregistrée pour les 6 premiers mois de
2014 était de 2,54 par 1000 jours cathéters et a diminué apres
lintroduction des gants de toilette CHX & 1,24 par 1 000 jours
cathéter pour la période comprise entre juillet 2014 et 2016
inclus, soit une diminution de 51 %. En suite del’introduction
d’autres mesures préventives a partir de 2017, Uincidence des
CLABSI a encore diminué pour atteindre en 2018 un niveau
de 0,95/1 000 jours cathéters, soit une baisse de 62,6 % par
rapport & lincidence mesurée lors du premier semestre de
2014 (avant intervention).
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Graphique 3 : Incidence CLABSI
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4. Discussion

Depuis lintroduction de la toilette quotidienne des patients
des S| a laide de gants de toilette imprégnés de CHX a
2%, tant lincidence nosocomiale des MDRO que celle des
CLABSI a chuté de maniere substantielle (- 50% environ par
rapport aux taux d’incidence avant intervention) chez les
patients hospitalisés dans les unités de S| de notre hopital.

Cependant, aucun lien de causalité directe ne peut étre
établi entre lutilisation des gants de toilette CHX et la
diminution d’incidence des CLABSI. En effet, nous ne
disposons d’aucune données de base de lincidence des
CLABSI avant 2014 en raison de l'absence du nombre de
jours cathéters et seule une comparaison avec une période
d’'un semestre avant lintervention a pu étre réalisée.

Par contre en ce qui concerne les MDRO, une comparaison a
pu étre réalisée avec les incidences de la période avant 2014.
Il en ressort notamment qu’une diminution de lincidence de
Pseudomonas aeruginosa multirésistant était déja amorcée
dés 2006. Cette espece bactérienne est bien connue comme
pathogene opportuniste important d’origine hydrique.

Il est possible que labolition de lutilisation d’eau du réseau
pour les soins aux patients des soins intensifs des 2005 ait
été une mesure ayant déja en soi contribué a la réduction
d’incidence des MDRO. Ce facteur ne peut cependant
pas étre responsable d’une diminution des CLABSI car la
grande majorité des microorganismes responsables sont des
bactéries a Gram-positif (60-70%) commensales de la peau.
Avant lintroduction des gants de toilette CHX, les patients des
soins intensifs étaient en effet lavés avec des gants de toilette
jetables non-antibactériens. Cette mesure avait été introduite
suite a la survenue d’infections et de colonisations chez des
patients des soins intensifs a Sphingomonas paucimobilis,
également présents dans U'eau de distribution . Les lavabos
ont également été & plusieurs reprises incriminés comme
source potentielle ou comme réservoir de micro-organismes
multi-résistants responsables d’infections nosocomiales dans
des unités de SI ©,

Apres lutilisation des gants de toilette CHX, un nouveau
recul de MDR-Pseudomonas aeruginosa a été constaté
(graphique 4). Ces résultats ne confirment donc pas la
problématique de la résistance accrue de micro-organismes

contre CHX, comme plusieurs études le décrivent. Surtout
pour Pseudomonas aeruginosa, qui est réputé étre capable
de se développer dans une solution savonneuse de 1% CHX ©),
Le recul limité de lincidence des MRSA, ainsi que la hausse en
2018, peut éventuellement s’expliquer par le fait que les MSRA
colonisent surtout le nez, partie du corps sur laquelle les
gants de toilette désinfectants ont un impact limité. En ce qui
concerne les MRSA également, rien ne permet actuellement
d’indiquer dans quelle mesure lutilisation de longue durée
de CHX peut expliquer le recul limité, voire la hausse de
lincidence en 2018 a la suite d’'une possible résistance a la
CHX. A ce jour, la concentration minimale bactéricide de CHX
la plus élevée rapportée est de 256 mg/litre (= 0,25%) dans
Lalbumine du sérum qui tue 50 % des bactéries (MBC50),
contre 512 mg/litre (=0,50%) pour la concentration minimale
Inhibitrice (CMI), soit un niveau 8 a 4 fois inférieur au dosage
utilisé de 2% dans les gants de toilette CHX (101,

Un suivi de U'évolution des incidences des MDRO et CLABSI
reste donc nécessaire en raison de la tendance croissante des
MDRO a partir de 2017.

Graphique 4 : Incidence de MDR-Pseudomonas aeruginosa
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La suite du recul des CLABSI en 2018 est éventuellement due
a plusieurs facteurs, étant donné que de multiples actions
spécifiques ciblant la prévention des CLABSI ont été réalisées.
Il s’agit par exemple de lintroduction de connecteurs sans
aiguille avec capuchons désinfectants (de type Curos®,
SwabCap® ou PurHub"™), de Llutilisation de rallonges en
spirale afin qu’une rampe de robinets puisse étre manipulée a
distance du patient, etc.

Les campagnes continues sur 'hygiene des mains induisent
également une hausse de lutilisation de gel hydroalcoolique
pour les mains dans les soins intensifs. Le nombre de moments
d’hygiene des mains est depuis 2017 supérieur a lobjectif
minimal de 40 par jour d’hospitalisation 2,
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(Calculé sur la base de la consommation de gel hydroalcoolique)
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5. Conclusion

Une diminution notable de lincidence des CLABSI et MDRO
aux soins intensifs a été observée suite a lintroduction de la
toilette quotidienne & laide de gants de toilette imprégnés
a la CHX. Cette diminution est tres probablement d’origine
multifactorielle, vu que, d’une part, leau de distribution en
tant que source potentielle de pathogénes a été éliminée et
que, d’autre part, des mesures supplémentaires en guise de
prévention des CLABSI ont été introduites. Une vigilance reste
cependant de mise en raison de la tendance croissante de
lincidence des MDRO.
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UN ARTICLE SOUS LE MICROSCOPE

1 Utilisation des gants de toilette imprégnés a la
chlorhexidine dans les Unités de Soins Intensifs (SI)
de ’Evidence Based medicine (EBM) a la pratique
clinique : commentaires a propos de I'expérience de

PUZ-Anvers

Youri Glupczynski

Médecin Microbiologiste et Hygiéniste hospitalier
Professeur émérite a la faculté de Médecine de 'UCLouvain

Président de la Commission Technique MDRO (CT-MDRO) aupres de la BAPCOC

L’étude de F. Van Laer et coll. rapportée dans ce numéro de
NOSO-Info est originale etinnovante (assurément une premiere
en Belgique !). Elle a en premier lieu le mérite de mettre en
avant un bel exemple de collaboration pluridisciplinaire entre
le laboratoire de microbiologie, les hygiénistes hospitaliers et
les équipes soignantes de terrain.

Lévaluation porte sur une période de plusieurs années et les
résultats suggérent un impact trés favorable de la toilette
quotidienne a base de gants imprégnés de chlorhexidine a 2%
sur l'incidence de certaines infections nosocomiales ainsi que
sur l'écologie des résistances microbiennes chez les patients
en soins intensifs (Sl). Les diminutions observées de 50% des
taux d’incidence des septicémies associées aux cathéters
veineux centraux (CLABSI) et des germes multirésistants
(MDRO) apreés intervention par rapport ¢ la situation de base
constituent un résultat spectaculaire. Cependant, comme les
auteurs eux-mémes le soulignent, ces résultats ne permettent
pas de conclure a Uexistence d’un lien direct de causalité entre
Uinstauration de la toilette a la chlorhexidine et lamélioration
des deux indicateurs précités.

Malgré les nombreuses études publiées dans la littérature
internationale depuis plus de 10 ans, la toilette sans eau
reste encore trés peu appliquée compte tenu du doute qui
subsiste quant aux bénéfices apportés par son utilisation.
Force est de constater aussi que cette pratique n‘a pas
encore atteint un niveau élevé d’acceptation et que pour bon
nombre de soignants la toilette des patients au bassin avec
de leau et du savon reste encore la référence. Par ailleurs,
on ne sait toujours que trés peu de choses sur les risques

d’effets indésirables liés a lutilisation ¢ large échelle de

la chlorhexidine (développement de réactions cutanées,
modifications de la composition du microbiote de la peau et
des muqueuses, développement de résistances bactériennes
aux antiseptiques mais également aux antibiotiques...).

Bien que la chlorhexidine soit un produit antiseptique et
désinfectant largement utilisé, peu colteux et globalement
bien toléré, le surcolt engendré par son utilisation sous forme
de gants de toilette imprégnés & usage unique, la nécessité
d’acquisition de matériel supplémentaire pour cette pratique
(p.ex: armoire de préchauffage), lexistence de formes
commerciales multiples disponibles en conditionnements pré-
emballées devraient également étre pris en considération
dans la décision de leur introduction dans les protocoles de
soins et doivent aussi faire Uobjet d’évaluations approfondies
au niveau local.

Ci-apres quelques considérations qui mettent en lumiere les
lacunes et les nombreuses zones d’incertitudes qui doivent
encore étre levées avant une éventuelle généralisation de la
recommandation de cette pratique de soins.

Les études publiées différent fortement les unes des autres et il
est des lors difficile de les comparer et de tirer des conclusions
univoques en termes d’efficacité et de rapport colt/bénéfice.
Ces différences concernent a la fois les contextes cliniques
(étude locale vs multicentrique), les unités et services
(médicaux, chirurgicaux, unités mixtes, etc...), les profils
(case-mix) des patients, ou encore les parameétres d’intérét
ciblés (p.ex: septicémies nosocomiales de toute origine (HA-
BSI), septicémies associées aux cathéters veineux centraux
(CLABSI), pneumonies associées ¢ la ventilation mécanique
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chez les patients intubés (VAP), infections des voies urinaires
associées aux cathéters (C-AUTI), ,...).

Lestaux d’infections de base (c’est & dire avant Uintroduction de
la chlorhexidine), la durée des études (de quelques semaines
a plusieurs années) et donc les nombres d’événements
d’intérét rencontrés divergent aussi tres fortement. Les
nombres de journées d’hospitalisation a risque d’infection
sont tres souvent manquantes. Enfin, U'évaluation de limpact
de la toilette ¢ la chlorhexidine sur la durée du séjour aux Sl,
la durée totale du séjour a 'hopital ou sur la mortalité des
patients en cours d’hospitalisation ne sont que tres rarement
mesurés et rapportés.

Le design des études publiées diverge aussi trés fortement
et les biais de publication (ou de non publication) sont
nombreux. Les méta-analyses ne reprennent que les essais
cliniques comparatifs randomisés et controlés (randomized
controlled trials) ou encore les essais cliniques randomisés
croisés en grappe (cross-over, cluster randomized trials). Par
contre, les études observationnelles sans groupe contréle
ne sont pas retenues car elle sont trop hétérogenes et
sujettes & de nombreuses variations. Le plus souvent ce sont
cependant des études de type ‘avant-apres’ comme celle
de UUZA qui montrent un effet favorable de lutilisation des
gants de toilette a la chlorhexidine sur la réduction des taux
de certaines infections nosocomiales (HA-BSI, CLABSI). Par
contre, les essais cliniques randomisés susmentionnés ne
montrent aucun effet significatif lorsque considérés isolément
carils n’atteignent généralement pas la taille et la puissance
statistique suffisante.

Encequiconcernelesgermes multi-résistants,cesontenpriorité
les MRSA, les VRE et les entérobactéries productrices de BLSE
(parfois Clostridium difficile) qui ont fait lobjet d’investigations.
Par contre, les CPE (Entérobactéries productrices de
carbapénémases) ainsi que dautres bactéries a Gram-
négatif multi-résistantes comme Pseudomonas aeruginosa
ou Acinetobacter spp. ne sont quasiment jamais ciblées. Ce
manque de prise en compte est étonnant compte tenu de
leur implication fréquente dans les infections nosocomiales
contractées en soins intensifs et des nombreuses sources et
réservoirs (notamment hydriques) qui leur sont associées.

La diminution importante de lincidence des P. aeruginosa
multi-résistants observée dans létude de UUZA pourrait
accréditer 'hypothése que la toilette sans eau a laide de
gants de toilettes imprégnés de chlorhexidine diminuerait
les risques d’acquisition de ces bactéries en réduisant la
fréquence des contacts des patients avec 'eau du réseau de
distribution dans le cadre des procédures de soins journaliers.
Cependant il est trés vraisemblable que des modifications
d’autres variables (non évaluées dans l'étude) aient aussi
pu étre introduites au fil du temps (p.ex : systématisation du
dépistage a ladmission dans l'unité et isolement précoce des
patients porteurs de bactéries multi-résistantes, meilleure
maitrise des risques microbiologiques de lenvironnement,
amélioration de la qualité de la prescription des antibiotiques
chez les patients hospitalisés suite a la mise en ceuvre des
groupes de gestion de lantibiothérapie,...) et que celles-
ci puissent aussi avoir contribué a cet impact favorable sur
l'écologie des Pseudomonas aeruginosa multi-résistants au
sein des unités de SI.

Trois méta-analyses récentes (Alonso et al., 2016; Frost er
al. 2018; Lewis et al. 2019) ont apportées des informations
intéressantes. La revue d’Alonso qui incluait quatre études
randomisées croisées (prés de 23,000 patients dans 25
unités de Sl dans plusieurs pays en Europe) avait un degré

d’hétérogénéité acceptable (pour les études retenues) et
montrait une réduction d’incidence de 26% des septicémies
nosocomiales (HA-BSI). Une sous-analyse a identifié que
c’était surtout le taux d’incidence des septicémies sur
cathéter central (CLABSI) qui était diminué (-50%) mais
que cette réduction n’était observée que pour les seules
bactéries a Gram-positif (-55%) sans modification aucune du
taux d’incidence des septicémies causées par des bactéries
a Gram-négatif, suggérant ainsi un effet bénéfique de la
chlorhexidine sur la prévention des HA-BSI et des CLABSI par
lintermédiaire d’'une réduction des bactéries a Gram-positif
de la flore commensale. Les résultats montraient également
une variation importante selon les centres en fonction de la
qualité de “I'hygiene de base”, les différences d’'impact étant
significativement moindres dans les unités de Sl lorsque les
taux de base des HA-BSI et de CLABSI étaient déja bas avant
introduction de la chlorhexidine dans la toilette quotidienne
des patients.

La méta-analyse rapportée par Frost et al. incluait cing essais
cliniques randomisés (trois essais randomisés contrélés et
deux études randomisées croisées en grappe). Elle portait sur
plus de 17,000 patients hospitalisés en unité de SI (>50 unités,
dans une dizaine de pays) et elle excluait les populations non-
adultes (S| pédiatriques) ne tenant compte par ailleurs que des
nombres de journées a risque d’infection. Etaient également
exclues toutes les études ou des interventions autres que
lintroduction de chlorhexidine étaient réalisées.

Les principaux résultats d’intérét analysés étaient:

1) les septicémies (HA et non-HA BSI);

2) les septicémies associées aux cathéters centraux (CLABSI);

3) les taux de colonisation/infection par MDRO (essentiel-
lement MRSA, VRE, +/-Clostridium difficile avec peu/pas de
données renseignées concernant les MDRO & gram-
négatif);

4) les pneumonies associées a la ventilation artificielle (VAP);

5) les infections des voies urinaires associées aux cathéters
(CAUTI).

Pour les BSI et CLABSI, les réductions d’incidence aprés
introduction de la chlorhexidine étaient respectivement de
29% et de 40%, avec une incidence de base durant la période
contréle de 6 BSI/1000 jours et de 3 CLABSI/1000 jours de
séjour en Sl. Pour les MDRO une diminution globale d’incidence
de 18% était observée dans la période chlorhexidine (avec
une incidence de base de 6 MDRO/1000 jours de Sl). Aucune
réduction n’était par contre observée pour les VAP ni pour les
C-AUTI. Globalement, les auteurs concluaient a lincertitude du
bénéfice de la chlorhexidine par rapport a une toilette standard
et a limpossibilité de généraliser les recommandations de son
utilisation sur base des données existantes.

L'accent était mis en particulier sur la nécessité de réaliser des
études complémentaires de taille et de puissance suffisante
afin d’éviter des erreurs de type | (non détection d’une
différence réelle), et sur la nécessité d’inclure des groupes plus
homogeénes (SI médicaux chirurgicaux ou trauma) et d’étudier
des facteurs de risque individuels permettant d’identifier
d’éventuels groupes/types de patients qui pourraient
particulierement bénéficier de la toilette a la chlorhexidine.
Enfin le degré du taux d’observance, la fréquence de la toilette
(quotidienne vs tous les deux jours), les effets éventuels liés
a la concentration de chlorhexidine utilisée (2% vs 4%) et

a la formulation (gants pré-imprégnés commerciaux préts
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a Uemploi vs préparation extemporanée de la dilution de la
solution par le personnel soignant au lit du patient) étaient
quelques uns des multiples facteurs non adressés par les
études dans cette revue.

La méta-analyse la plus récente de la Cochrane systematic
review (Lewis et coll. 2019) incluait quant a elle huit études
(quatre essais controlés randomisés sur plus de 1,500 patients
et quatre études randomisés croisées en grappe comprenant
23 unités de Sl randomisées avec un total de plus de 23,000
patients. Ces séries comparaient Lutilisation de gants de
toilette imprégnés de chlorhexidine a 2 % ou de solutions
diluées de chlorhexidine a 4 % par rapport aux bains ¢ l'eau
savonneuse ou aux bains avec des gants de toilette non
antimicrobiens. A laide d’une approche du niveau d’évidence
(GRADE), la méta-analyse a montré un niveau de certitude
faible ou tres faible d’évidence selon les indicateurs et qui ne
permettait aucune conclusion de Ueffet de la chlorhexidine sur
la réduction du taux d’infections nosocomiales, de la durée
de séjour et de la mortalité des patients en Sl. Bien que des
réactions cutanées aient été rapportées comme possible effet
indésirable dans cing des huit études, le rapportage était
le plus souvent insuffisamment précis et ne permettait pas
d’attribuer la responsabilité de celles-ci a la chlorhexidine.

En conclusion, il est important que d’autres études soient
réalisées afin de tenter de reproduire ces résultats dans des
contextes locaux différents. La démarche de 'équipe de TUZA
ouvre la voie et devrait inciter d’autres équipes de soins a
évaluer et préciser les bénéfices cliniques et économiques
de la toilette & la chlorhexidine dans les hdpitaux belges. A
terme, cette pratique de soins pourrait s'imposer comme un
pilier majeur dans les stratégies de prévention des infections
associées aux soins chez les patients a haut risque hospitalisés
en unité de soins intensifs voire également dans des groupes
de populations & risque hospitalisés dans d’autres types
d’unités.
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LA VOIX DES LECTEURS

1 Prévention et controle des infections pendant la
pandémie de Covid 19 : chronique d’'une expérience
vécue a ’hopital AZ Groeninge de Courtrai

Guido Demaiter, Infirmier hygiéniste hospitalier AZ Groeninge Kortrijk et membre du groupe de travail
prévention des infections NVKVV.

Lorsque 'OMS a fait état le 5 janvier 2020 de 40 cas de
pneumonies d’origine inconnue dans la ville de Wuhan dans la
province chinoise de Hubei', personne n’aurait cru que a peine
2 mois plus tard, le 11 mars 2020, qu’il s’agirait d’'une pandémie.
D’aucuns continuent par ailleurs de se demander pourquoi la
Chine a initialement caché les chiffres officiels et a attendu
le 18 janvier pour admettre que le virus était transmissible &
'homme.

L'AZ Groeninge disposait déja de recommandations en matiere
de prévention des infections pour le SARS-CoV, le MERS-CoV,
de nouveaux variants de coronavirus et d’un systeme d’alerte
établi par la JCI (Joint Commission International) pour la
détection rapide des cas suspects de pathogénes importés et
¢ haut potentiel de transmission via la mise en place d’un pré-
triage aux urgences et d’un isolement précoce. Au début, la
définition d’un cas potentiel était simple: un tableau clinique
d’une infection sévere des voies respiratoires (pneumonie)
combiné & un historique de voyage dans les 14 jours avant le
début des symptomes dans la province de Hubei. Aprés avoir
contacté le médecin en charge de la lutte contre les maladies
infectieuses de « 'Agentschap Zorg en Gezondheid »(AZG ),
des échantillons été envoyés pour analyse au laboratoire de
référence nationaldes virus pathogeénes de 'UZ Leuven. En cas
de confirmation du diagnostic et de nécessité d’hospitalisation,
les patients étaient adressés soit a 'UZ Antwerpen soit au

CHU Saint-Pierre de Bruxelles. Les patients présentant une
infection potentielle au 2019-nCoV, appelée COVID-19 a partir
du 11/02/2020, semblaient encore bien loin...

A ce moment, le déploiement rapide d’une capacité de
tests et la préparation des laboratoires en Belgique étaient
difficilement réalisables, comme dans la plupart des
autres pays d’Europe d’ailleurs. A cause du manque criant
de réactifs, d’appareils de laboratoire et de matériel de
prélevement, le gouvernement belge a établi des criteres
stricts limitant la réalisation des test coronavirus. Seuls les
patients hospitalisés qui répondaient a la qualification de cas
suspectés et les prestataires de soins présentant de la fievre
et des symptomes suggestifs pouvaient étre testés. En raison
de la forte hausse du nombre de tests apres les vacances de
carnaval, la mis sur pied d’un réseau national de laboratoires
pour tests du coronavirus s’est trés rapidement imposé comme
une nécessité. Dans ce contexte, la détection du virus SARS-
Co-V-2 pour le diagnostic de COVID-19 par méthode rapide de
RT-PCR SARS Co-V-2 a également pu étre réalisée a partir du
12 mars,au laboratoire de UAZ Groeninge, avec toutefois une
capacité restreinte.

En raison de l'évolution constante de lUépidémiologie, les
versions des procédures recommandées par Sciensano pour
les hopitaux lors de la prise en charge de patients avec un
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diagnostic établi ou une suspicion de COVID-19 n’ont cessé de
se succéder a un rythme effréné. Lanamnése de Uhistorique
des voyages est trés rapidement devenu de plus en plus
complexe, car outre la Chine, il fallait également tenir compte
de la Corée du Sud, de U'lran, de Singapour, du Japon, de Ultalie
(nombreuses régions (en particulier la Lombardie, UEmilie-
Romagne, la Vénétie et le Piémont) et du département de 'Oise
en France, jusqu’'a ce qu’a partir du 11 mars, Uhistorique de
voyage ne soit plus considéré comme critere de risque et que
a compter de cette date tout patient présentant une infection
aigué des voies respiratoires supérieures ou inférieures soit
considéré comme un cas potentiel. Le 177 mars, le gouvernement
décidait que seuls les déces liés au COVID-19 devaient encore
étre signalés au médecin inspecteurs en charge de la lutte
contre les maladies infectieuses de « UAgentschap Zorg en
Gezondheid », submergé dans lintervalle par le nombre de
cas. Les patients n’étaient plus réorientés vers des hopitaux
de référence mais étaient pris en charge pour les soins requis
dans les réseaux habituels. Soit dit en passant, ce n’est
seulement qu’a partir de ce moment que les problémes de
pénuries d’approvisionnement d’équipements de protection
individuelle et de dispositifs médicaux sont mentionnés dans
les points de contacts.

Le 13 mars, le premier patient atteint du COVID-19 était
hospitalisé a 'AZ Groeninge, et une semaine plus tard, ils
étaient déja au nombre de 22. Une augmentation constante
du nombre de patients COVID-19 a été observée, atteignant
un nombre maximum de 106 patients le 6 avril, apres quoi
le nombre de patients admis a régulierement et lentement
diminué. Le 15 mars, une premiére procédure Sciensano pour
la gestion de déces d’'un patient atteint du COVID-19 était
publiée. Ce n’est que quelques jours plus tard que le premier
déces d’un patient atteint du COVID-19 est survenu a Uhépital,
et que cette directive allait devoir étre mise en pratique par
nos collaborateurs de la morgue. Le virus allait également
fortement influencer le processus normal de déces et de deuil
d’un défunt proche.

Le 18 mars 2020, le confinement « lockdown »est annoncé en
Belgique et le plan d’urgence hospitalier (PUH) est déployé.
Dans les 2 mois qui vont suivre, le plan interne d’urgence
existant applicable en cas de flux entrant de patients
contagieux a connu une mise en pratique inédite. Gréce a
la mise en place d’'une collaboration mutli-disciplinaire, une
capacité d’accueil maximale de 52 lits de soins intensifs (Sl) et
de 180 lits non-Sl a ainsi pu étre créée (6 services de cohorte
de 30 lits, dont un service de réserve qui n’a jamais d0 étre
utilisé).

L'établissement d’une nouvelle directive d’isolement en cas
de COVID-19 présumé/confirmé, incluant l'usage correct des
équipements de protection individuelle (EPI) a été le premier
point d’attention de léquipe hygiéne hospitaliere (EOHH).
Les images parues dans les médias de prestataires de soins
portant des vétements de protection contre UEbola complets
et illustrant des mesures de désinfection insensées comme la
vaporisation dans les rues, les escalators et les lieux publics
ont été contreproductives. Une politique .adaptée a la situation
et basée sur des niveaux d’évidence a été appliquée, en
tenant compte des voies de transmission de linfection a SARS-
CoV-2, du taux de reproduction de base (R ) et de la mortalité
spécifique a cette maladie. Les directives du SPF Sciensano
et les directives de 'OMS, de 'ECDC et des CDCs ont été
suivies au maximum 2€. Pour arréter la transmission par voies
gouttelettes-contact, ces directives préconisent Uutilisation de
gants, d’un tablier, de lunettes de protection et « au minimum »

de masques chirurgicaux °™. La nécessité de recourir au
port de masques FFP2/FFP3 étaient recommandées dans le
cadre de procédures par aérosols (AGP) Cette formulation
a fait que la majorité des hoépitaux ont choisi, « en bon
employeur », d’opter pour une protection maximale, c’est-a-
dire par défaut un masque FFP2 et un masque FFP3 en cas
de procédures génératrices d’aérosols. Ceci a eu pour effet
d’accentuer encore la pénurie déja existante sur le marché.
En conséquence, ces masques dans le monde n’étaient plus
toujours disponibles en cas d’indication stricte, donnant lieu ¢
un dilemme du point de vue éthique. La définition de procédure
aérosolisante a également évolué au fil de U'épidémie, toutes
les directives officielles (OMS, OHSA, CDC, ECDC, Sciensano)
ne coincidant pas entierement et des imprécisions étant mises
au jour. Depuis le 22 avril, Sciensano inclut dans les définition
des procédures aérosolisantes les actes suivants: lintubation
endotrachéale; lextubation; la ventilation manuelle avant
lintubation (sédation profonde, toujours risque de ventilation
manuelle) ; la réanimation cardiopulmonaire ; la ventilation
non invasive (incl. La ventilation en pression positive continue
(CPAP), les systemes de lunettes d'oxygénation a haut
débit (optiflow), loxygénation par voie nasale a haut débit
(> 12 1), la trachéotomie et les soins de la canule d’orifice
de la trachéotomie, la bronchoscopie, laspiration trachéo-
bronchique & ciel ouvert, ladministration d’'un traitement
par nébulisation; le retournement des patients en décubitus
ventral ; la déconnexion du respirateur ; certaines procédures
dentaires (par ex. le fraisage & haute vitesse). Avec lapport
des médecins spécialistes dans différentes disciplines, cette
liste a été élargie aux procédures endoscopiques de gastro-
entérologie, d’ORL et aux échographies transoesophagiennes.
Bien que Sciensano ne considéere pas le prélévement d’'un
échantillon nasopharyngé en soi comme une procédure
aérosolisante, d’autres sources les contredisent sur ce point™
Dans tous les cas, une incertitude continue de planer a ce jour
surde nombreuses procédures potentiellement aérosolisantes
qui, dans le cadre du COVID-19 (ou d’autres virus respiratoires),
pourraient représenter un risque pour les prestataires de
soins, notamment parce qu’il n’existe encore que tres peu de
recherches et d’évidence en la matiere™.

Des daffiches d’isolement spécifiques, des fiches et des
vidéos d’instruction concernant lutilisation des EPI ont été
réalisées rapidement. Diverses versions se sont succédées
en fonction de la disponibilité des équipements de protection.
Les combinaisons n'ont volontairement pas été utilisées,
sauf en cas de procédures aérosolisantes aux Sl ou dans les
quartiers opératoires. Depuis les épidémies de virus Ebola,
on sait que la phase de déshabillage et d’élimination de ces
combinaisons de protection constitue une phase a risque .Ces
tenues doivent en effet étre enlevés dans le bon ordre, avec
une désinfection des mains. Lexpérience nous a appris que la
bonne maniére d’enlever une combinaison n’était pas simple,
surtout parce que ces vétements de protection ne faisaient pas
partie du choix standard'®. De méme, il n’a pas été opté pour le
port d’une double paire de gants ni pour une désinfection de
la paire intérieure de gants ¢ l'aide de gel hydroalcoolique"
pendant le changement de la paire externe de gants.

Le choix d’une visiére de protection & la place de lunettes de
protection classiques s’est révélé étre le bon. Les visieres de
protection protégent non seulement une plus grande partie
du visage mais empéchent également lutilisateur de se
toucher le visage et offrent clairement un plus grand confort
d’utilisation™.
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Figure 1: Visiére de protection - exigences de qualité.

v Protége & 'avant jusqu’au menton
v Protége sur les c6tés jusqu’ aux oreilles

v Pas de communication (espace) libre entre le front et la téte)

Laménagement d’unités de soins COVID-19 spécifiques a fait
gu’un nouveau modeéle de soins par cohorte, jusque-Lla inutilisé,
est apparu concernant la division de l'unité en zones, ainsi que
des conventions de travail spécifiques aux zones ainsi que sur
lusage efficace et ciblé d’EPI.

Figure 2 : Modz2le & cohortage de soins - zonage (zones contaminées, zones de passage, zones propres).

ZONE VERTE
Enlever tablier et gants +
hygiéne des mains!!!

Zone infectée - chambres de patients
-> N'y entrer qu‘avec les EPI prescrits !!!

-> Pas de tenue de protaction requise, si ce n'est masque de protection nez-bouche selon la catégorie
professionnelle

-> Médecins/infirmiers/paramédicaux dans le cadre des soins de cohorte 3 des patients Covid-19
confirmés avec tenue de ion compléte sauf gants de chambre en chambre si absence d'humidité et
de souillure (exception : COVID-19 et autres germes problématiques comme le Clostridium difficile ou
MDRO)

1l est obligatoire de changer de gants et de se désinfecter les mains entre 2 patients. Cette procédure
vaut également pour le

1l convient de changer de tenue de protection entre chaque patient non confirmé COVID-19.

Zone saine - salles des infirmiéres , salle des médicaments, cuisine(s), débarras
propre(s), cabinet du médecin, bureau de l'infirmier-gre en chef, toilettes du
personnel
-> Equipements de protection interdits,  'exception du masque buccal et éventuellement de I'écran facial
-> Hygiéne des mains systématique avant d'entrer dans cette zone

Garantir une politique de masques rationnelle et sCre a été
un travail titanesque. En raison de la pénurie mondiale de
masques, l'usage correct et normal de ces derniers a d
étre adapté aux instructions d’utilisation « exceptionnelles »
recommandées par le SPF RAG c’est-a-dire Lutilisation (sous
condition) d’'un méme masque pendant 8 heures. Pour éviter
un usage inapproprié, une gestion centrale a également été
imposée. La crainte chez les collaborateurs les a conduits
a se poser des questions sur les masques qui n’étaient pas
indiqués pour leur type d’exposition. Le port d’une protection
nasobuccale par des personnes saines ¢ lextérieur d’un
contexte de soins a donné lieu a des discussions, tant en
dehors de 'hépital qu’en son sein, dans le cadre duquel,
au début, Lavis de 'OMS et des virologues avait été suivi.
Le 19 mars cependant, 'hopital recommandait aux non-
prestataires de soins de porter au quotidien un masque propre
en tissu. Début avril, cette recommandation s’est muée en
une obligation. Plus tard, les virologues, dans le cadre de la
stratégie de déconfinement fédérale, préconiseront aussi le
port d’'un masque en complément a 'hygiene des mains et
au respect de la distanciation sociale, sous le couvert de la
philosophie « je te protege, tu me proteges ». Enfin, & partir du
30 avril, chaque patient hospitalisé était obligé de porter un
masque dans certaines situations %23,

Le stock stratégique fédéral de masques FFP2 détruit en 2018
et son non-remplacement ont été maladroitement dissimulé
par les autorités compétentes. Les premiéres nouvelles
commandes de masques FFP2 par le gouvernement se sont
avérés étre un cuisant échec (Fallait-il en rire ou pleurer
?). Les masques commandés ne sont soit jamais arrivés
ou ne répondaient pas aux normes de qualité requises.
Par tatonnements, le probleme serait résolu a laide d’une
construction politique a la belge impliquant une pléthore de
ministres.

Les masques chirurgicaux/médicaux et les masques FFP2/
FFP3 qui ne répondent pas aux normes européennes peuvent
étre utilisés a titre exceptionnel et temporaire moyennant la
rérérence a une norme alternative en vigueur et un rapport
d’analyse émanant d’un laboratoire accrédité. Dans la
pratique, de nombreux faux certificats ou des attestations non
valides ont circulé. Au final, c’était soit lagence fédérale du
médicament et des produits de santé (AFMPS), soit le service
public fédéral Economie, PME, Classes moyennes et Energie
qui allait établir les conditions pour la livraison et la libération
de masques chirurgicaux et masques FFP2/FFP324-25.

Seuls des masques FFP2/FFP3 approuvés ont été utilisés ¢ 'AZ
Groeninge. De grandes quantités de masques FFP2 fournis par
les pouvoirs publics et autres instances n'ont pas été utilisées,
car il est apparu ensuite qu’ils étaient uniquement approuvés
dans le cadre d’une procédure de bandage adhésif sur le nez
(« tape nose procedure »). C’est-a-dire que la capacité filtrante
est bonne, mais que le masque n’épouse pas assez la forme
du nez et des joues. Pour y remédier, un ruban adhésif médical
suffisamment large doit étre appliqué sur le haut du masque
pour le coller, ou il doit étre fait appel a une bride de fixation
supplémentaire (Materialise Mask Fitter®) : une opération
fastidieuse qui en outre engendre des frais supplémentaires.
LAZ Groeninge n'a pas procédé a la restérilisation des
masques FFP2/FFP3 utilisés. Ceci a été motivé tant par la
diversité des modeles de masques FFP2 utilisés sur le terrain
que par le manque de garanties qu'un masque restérilisé
conserve encore son efficacité de filtration originale.

Figure 3: Exemples de faux certificats en circulation.
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La combinaison entre une foule de questions posées par
téléphone concernant le nouveau coronavirus, encore
inconnu, ' augmentation rapide du nombre de patients atteints
du COVID-19 a 'hépital, la pénurie de nombreux équipements
de protection et la recherche d’alternatives de qualité ont été
a Lorigine de 3 semaines de travail chaotiques a partir de la
mi-mars 2020.
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Figure 4: ligne de production locale d’un produit hydro-alcoolique

Des alternatives au gel hydroalcoolique habituel, aux
masques FFP2, aux masques d’isolement, & la protection
des yeux, aux blouses d’isolement, aux combinaisons, aux
désinfectants de surface ont di étre recherchées. Lexpertise
relative aux exigences de qualité pour chacun de ces produits
releve de l'équipe opérationnelle en hygiene hospitaliere
mais celle-ci est apparue clairement insuffisante au niveau
du service des achats, ce dernier étant toujours tributaire de
demandes de conseils qu’il n'obtenait pas assez rapidement.
Souvent, les fournisseurs omettaient de fournir une fiche
produit avec données techniques, et d’autres étaient tout
simplement peu scrupuleux. Il est a déplorer que 'Europe n’ai
pas pu coordonner la prise en charge de cette crise sanitaire...

Au fil du temps, des solutions créatives ont été imaginées.
des gels désinfectants et des gels hydroalcooliques ont été
fabriqués localement & Uaide de matiéres premieres fournies
par des distilleries de liqueurs, mais conformes a la formulation
de produit de 'OMS?’, des combinaisons et vestes d’isolement
ont été réalisés a partir de Flexothane®, des masques
buccaux en textile ont été produits localement. Plusieurs
gels hydroalcooliques commerciaux et inconnus qui avaient
été achetés pendant la pénurie de marché ont provoqué une
hausse des problemes cutanés, ce qui fait que le service de
dermatologie a, en collaboration avec nos spécialistes en
soins des plaies, élaboré une procédure des soins de la peau
dans le cadre de 'hygiéne des mains.

Alors gu’a Uhopital, une machine bien rodée a été mise en
place dans la lutte contre le SARS-Cov-2, les maisons de
repos et de soins sont restées trop (longtemps) en dehors
du radar. Ce n’est que vers la fin du mois de mars 2020 que
le gouvernement flamand a commencé a y remédier. LAZ
Groeninge a de différentes facons endossé sa responsabilité
sociale dans la lutte contre le COVID-19 et a offert son aide/
expertise aux maisons de repos et de soins et établissements
pour personnes handicapées. Une assistance a été fournie a 7
maisons de repos et de soins, et 32 infirmiers au total ont été
affectés a cette fin.

En marge de changements au niveau de la définition des
cas pour le COVID-19, nous avons également vu la liste
d’indications pour tests RT-PCR s’allonger, notamment par
le que ce test n’était plus exclusivement un outil diagnostic
mais est devenu également un instrument dans la maitrise
des risques complémentaire. Cette état de fait a dés lors
entrainé une extension nécessaire de la capacité de testing,

tant en intramuros qu’ en extramuros, avec les défis que cela
impliquait en termes de délai de réponse et d’obtention des
résultats. Le ler mai, une unité de dépistage du COVID-19 et
une équipe de prélévement mobile étaient opérationnelles.
En complément au tracage des contacts mis en place par le
gouvernement, a la mi-mai 2020, le service de médecine du
travail Liantis a mis en place un processus de « track and trace »
pour les collaborateurs positifs. Le nombre de collaborateurs
hospitaliers testés positifs & ce jour est resté tres limité.

Quelle que soit 'évolution du nombre de patients COVID-19
dans le futur, un énorme travail a été accompli ad UAZ Groeninge,
tant au niveau de Uadaptation des infrastructures que dans
la formation du personnel et de ’organisation générale,
afin de pouvoir faire face au nombre de patients en évolution
constante. Lesprit d’équipe omniprésent et Llexcellente
collaboration pluridisciplinaire et interdépartementale ont
été remarquables. C’était une certitude en ces périodes
d’incertitude. Mais le SARS-CoV-2 n’a a ce jour pas encore
livré tous ses secrets.

Pendant la pandémie de COVID-19, léquipe hygiéne
hospitaliere (EOHH) a suivi toutes les étapes de la stratégie
multimodale de U'OMS pour la prévention des infections,
a savoir : « build it » (changement du systéme), « teach it»t
(formation et éducation), « check it» (surveillance et feed-back),
«tell it » (rappels et communication), « live it » (changement de
culture) 2.

Le COVID-19 a fait que plusieurs mesures de prévention
des infections horizontales existant depuis longtemps et
annoncées par 'équipe hygiene hospitaliere ont pu étre mises
en place de maniére trés explicite et ce tant au niveau du
personnel hospitalier que du grand public. Le role des médias
audio et visuels a constitué un relais de communication inédit
dans la diffusion de ces recommandations. On aura rarement
autant entendu et vu parler de recommandations relative a
des pratiques telles 'hygiéne des mains, ' hygiéne en cas
de toux, Uimportance d’éviter le plus possible le toucher du
visage, le lavage/désinfection fréquent du matériel, le fait de
tirer la chasse des toilettes en gardant la planche fermée, la
distanciation sociale (1,5 m) et le port correct du bon masque
buccal pendant la saison des virus respiratoires, limportance
deresterchezsoietde pasalleral'école ou autravail et encore
moins se rendre a une visite a U'hopital ou dans une maison de
repos et de soins en cas de maladie. Espérons que la pratique
de cette multitude de bonnes regles d’hygiene ne sera pas un
acquis rapidement oublié dans 'ére post-COVID-19.
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Introduction

Lesinfections associées auxsoins(IAS)constituentun probléeme
majeur de santé publique dans le monde et particulierement
dans les pays en voie de développement ou les infrastructures
sont souvent limitées. Ces IAS entrainent entre autres, un
allongement du séjour hospitalier, une augmentation de la
mortalité et la morbidité et évidemment des colts financiers
additionnels aux patients et a U'hopital @,

Au cours des soins, les mains des praticiens constituent le
vecteur principal de transmission de ces IAS. Les micro-
organismes sont véhiculés facilement d’un patient vers un
autre lorsque lhygiéne des mains n’est pas correctement
réalisée. Celle-ci inclut le lavage a leau et au savon et la
friction hydroalcoolique qui est méme plus efficace, plus

simple et ne nécessite pas, surtout dans notre contexte, de
grandes infrastructures pour sa réalisation. Selon les données
de U'Organisation Mondiale de la Santé, la compliance @
'hygiene des mains varie entre services, entre catégories
socio-professionnelles et méme selon les conditions de
travail d’'un hépital & un autre et dépasse rarement 50%.2
De nombreux facteurs peuvent influencer Uadhésion ¢ une
bonne pratique de '’hygiene des mains. Il s’agit par exemple,
du manque de ressources et d’infrastructures appropriées,
certaines situations comme le port de gants et des catégories
professionnelles telles que les médecins décrits comme étant
les moins compliants.

L’hygiene des mains constitue la pierre angulaire des stratégies
de lutte contre les IAS @. C’est fort de cette évidence, que nous
avons réalisé « mes cing moments de 'hygiene des mains »
a laide de la grille d’évaluation de 'OMS, dans six hopitaux
du pays. Cet article fait un état des lieux et décrit les diverses
stratégies mises en ceuvre pour améliorer 'observance des
soignants.

@



Nnosoinfo - vol. XXIV n°2, 2020

Compliance, déterminants et points
des infrastructures

Malgré les biais et l'effet « Hawthorne », lobservation directe
est le gold standard pour le monitoring de U'hygiene des
mains. Dans six hépitaux publics et dans les services de
chirurgie et de gynécologie nous avons observé les soignants
pendant les soins durant huit semaines. Qu’il s’agisse des
salles de pansement, d’hospitalisation, de consultation ou
au bloc opératoire, tout soignant était observé. La grille
de LOMS a permis de calculer la compliance. Nous avons
recueilli aussi des informations concernant les prérequis ¢ une
bonne hygiéne des mains (Ongles, Cheveux, bracelets...) et les
infrastructures.

Pendant 60 jours, 432 acteurs de soins ont été observés.
Les infirmiers et aides- infirmiers représentaient la catégorie
la plus représentée @. La compliance était de 33,3% et elle
variait selon le service. Comme dans beaucoup d’études
Lattitude d’autoprotection des soignants était assez marquée.
et se traduisait par une compliance plus élevée pour toutes
les opportunités intervenant aprés contact avec des patients
(37,5% aprés avoir touché les patients et 54,5% aprés
exposition ¢ un liquide biologique) comparativement a celles
se situant avant un contact avec un patient (25.2%) ou avant
un geste aseptique (33%) (cf. Tableau 1).

Tableau 1 : Tableau présentant la compliance des acteurs de soins
au Benin, audit 2018.

Caractéristiques Opportunités Actions Compliance (%) P value
Total 1315 438 33.3

Service

Maternité 841 204 243 P<0,001
Viscérale 471 234 49,4

Cinqg Moments de I'OMS

Avant contact patient 393 99 25,2

Avant geste aseptique 209 69 33

Aprés exposition a un liquide

biologique 77 42 54,5 P<0,001
Aprés contact patient 509 191 375

Aprés contact avec

I'environnement du patient 127 37 29,1

Sexe

Homme 671 177 26,4 P<0,001
Femme 644 261 40,5

La friction des mains au moyen d’une solution hydro-
alcoolique (SHA) est aujourd’hui le standard de qualité des
pratiques d’hygiene des mains. Elle doit étre privilégiée
dans toutes les situations, si les mains ne sont pas souillées
par des sécrétions, du sang ou tout autre liquide biologique.
L'utilisation de solutions hydro-alcooliques n’est pas encore
dans les habitudes de soins. Parmi les 438 actions d’hygiene
réalisées, seulement 27,9% étaient consacrées a la friction.
Dans la tres grande majorité des cas ou l'observance était
respectée, la durée et la technique n’étaient pas correctes.
En effet, seulement 6% des acteurs de soins respectaient les
trente secondes de la friction hydroalcoolique tandis qu’aucun
d’entre eux ne respectait la durée des 60 secondes du lavage
au savon. Il est cependant bien connu que le temps de contact
constitue un paramétre d’importance majeure pour assurer
une efficacité optimale. En effet, compte tenu de la dynamique
de colonisation bactérienne des mains, seule lapplication
d’un agent antiseptique rapidement disponible, constitue une
alternative compatible avec l'enchainement des processus de
soins ®.

Beaucoup reste a faire également en ce qui concerne les
prérequis de l'hygiéne des mains. Environ un quart des
soignants portaient des bijoux 77% des soignants n’avaient
pas de bijoux . >90% des soignants avaient des cheveux courts
et/ ou attachés pendant les soins. Concernant les ongles, 91%
avaient des ongles courts sans vernis, 7.2% des ongles courts
avec du vernis et 1.8% portaient de faux ongles.

Grace a la grille d’infrastructures de 'OMS, nous avons fait
le tour des hépitaux a la fin de chaque mois pour collecter
les différentes infrastructures disponibles. Cette grille est
constituée de 28 questions et nous présentons dans le tableau
2 le récapitulatif des items clé.

Les infrastructures existantes dans les hopitaux sont souvent
mal situées dans les lieux de soins. Un lave-main bien loin des
salles de consultation. Lalcool existant une semaine sur trois
et une absence dans certains hopitaux de « reminders ».

Tableau 2 : Récapitulatif des infrastructures et ressources
disponibles dans les hopitaux du Bénin, 2018.

CARACTERISTIQUES HOP A HOP B HOP C HOP D HOP E HOP F

Eau courante ?

Type de robinet

Papier essuie-tout ?

Savon toujours disponible ?

Alcool toujours disponible ?

Présence de poster ?

Audit précédemment
réalisé ?
Autres types de rappels ?

Légende : Les trois couleurs utilisées rappelant les feux tricolores
signifient :

Rouge = absence totale d’infrastructure

Orange = Intermittence disponibilité par moments (Nécessité
d’amélioration)

Vert = infrastructure disponible chaque fois.

Les défis des prochaines années

- Primo, il s’agira de préparer et d’apprendre a préparer la
solution hydro-alcoolique dans les hopitaux pour au moins
faciliter lusage fréquent pendant des soins.

- Secundo, nous formerons les infirmiers et les membres des
CLIN (Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales) sur
la technique et Uimportance de 'hygiene dans la réduction
des IAS. En effet les CLIN existent dans tous ces hopitaux mais
ils n'ont pas toujours un plan d’action annuel validé et exécuté.

. Tertio, nous allons réaliser et implémenter différents
supports (affiches, poster, flyers). Les acteurs de soins des
hopitaux aideront a vulgariser les affiches dans les salles de
pansement et d’hospitalisation.

« Quarto, il nous faut mettre le patient et les visiteurs au
coeur de ’hygiéne des mains. Certains l'ont fait avec succes®.
De petites pancartes avec des émoticones placées dans
les couloirs de U'hopital par des patients avec des phrases

©
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incitatives telles que : « N'oubliez pas de vous laver les mains»,
« Etes-vous s(irs que vos gants sont propres ? », « Lavez-vos
mains, protégez-nous ». Enfin les divers services et le ministere
de la santé seront totalement impliqués dans ces divers
processus pour nous aider a relever le défi « Clean your hands
save lives » au Bénin.
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1 Infos - News

Infos - News

Au nom du groupe de travail national d’hygiene des mains

LANCEMENT DE LA 9" CAMPAGNE POUR LA
PROMOTION D’HYGIENE DES MAINS 2020-2021

L'hygiene des mains a été largement boostée ces derniers
temps par 'épidémie de COVID-19... au moins un point positif !
Nombre d’entre vous ont été fortement sollicités durant cette
crise sanitaire ; nous tenons tout d’abord & souligner votre
empathie, votre professionnalisme et votre rigueur : Merci !

Outre cette crise sanitaire, il reste de nombreuses infections
associées aux soins qui peuvent étre évitées. C’est pourquoi
une neuvieme campagne de promotion de 'hygiene des mains
sera organisée. Conscients de la lourde charge de travail
endurée durant ces derniers mois par le personnel soignant
et de lépuisement qui en découle, nous souhaitons insister
sur le fait que votre participation & la campagne dépendra
entierement de la disponibilité de vos équipes. Nous comptons
sur leur grand sens des responsabilités pour y prendre part
lorsque cela sera possible.

Contrairement aux éditions précédentes, cette 9e campagne se
déclinera en deux périodes. Le planning est le suivant :

1. du22/02/2021au21/03/2021:campagne de sensibilisation

2. du 17/05/2021 au 20/06/2021 : mesure de 'observance

apres campagne (post-campagne)

Laccent sera placé sur les deux types d’infections associées
aux soins les plus fréquents. La campagne conservera la
thématique de la précédente édition, c’est-a-dire la prévention
des infections liées aux cathéters sanguins. Elle couvrira
également les infections liées aux cathéters urinaires. En
effet, ces dernieres ont fait U'objet d’'une attention au niveau
national depuis plusieurs années, sur la base de l'avis 8889 du
Conseil supérieur de la Santé. A cété de de ces thématiques
principalement liées aux soins aigus, la campagne 2020-2021
portera également un message générique et adapté a tout type
d’activités, avec le slogan : « Lhygiéne des mains pour tout et
tous ».

La huitieme campagne nationale a été un succés en termes
de participation, tout comme les précédentes. Laugmentation
de la participation des hopitaux psychiatriques est un point
a souligner en particulier. Nous veillerons donc ¢ ce que ces
institutions puissent, au travers de cette nouvelle édition,
promouvoir davantage encore la qualité des soins qu’ils
délivrent et développer activement la culture de sécurité gu'ils
ont mis en place.

Vous aurez peut-étre déja entendu parler de la migration
de loutil d’encodage actuel (NSIHweb2) pour lobservance
de U'hygiéne des mains vers Healthdata. Afin de faciliter la
transition vers cette nouvelle plateforme d’encodage, une demi-
journée de formation sera organisée & propos de Healthdata
avant la pré-campagne. Des informations complémentaires sur

le déroulement de cette formation vous seront communiquées
ultérieurement.

A loccasion des actions de 'Organisation Mondiale de la
Santé et de son World Hand Hygiene Day (Journée mondiale
de lhygiene des mains) qui aura lieu le 5 mai 2021, nous
souhaitons vous informer dés & présent que notre Groupe de
travail pour 'hygiéne des mains mettra a votre disposition
(via Sciensano) un questionnaire en ligne et imprimable que
vous pourrez soumettre a vos patients et visiteurs. Car il est
important que ces derniers restent impliqués, notamment dans
les institutions psychiatriques. Cette enquéte nous permettra
de mieux mesurer les aptitudes relatives a 'hygiene des mains
dont font preuve les patients et leurs visiteurs en Belgique. Elle
se veut également étre un outil de réflexion qui leur permettra
d’entrer plus activement dans la compréhension des bonnes
pratiques d’hygiene des mains.

En complément, nous publierons sur le site de la campagne
www.handhygienedesmains.be une brochure également
destinée aux patients et aux visiteurs. Celle-ci contiendra
différents éléments de réponse aux questions de l'enquéte.
Cette brochure sera modifiable : n’hésitez pas & y ajouter les
coordonnées de votre institution, a la placer sur votre site
Internet et & imprimer les pages qui vous conviendront.

Linscription a la campagne est possible depuis notre site web.
Les inscriptions seront cloturées le 1er décembre 2020. Si vous
souhaitez plus d’informations, n’hésitez pas a prendre contact
par e-mail avec Nathalie Shodu : nathalie.shodu@sciensano.
be. Par aqilleurs, en fonction de Uévolution de [épidémie,
lorganisation de la campagne pourrait étre soumise a des
adaptations. Si tel était le cas, vous en serez tenus informés.

Nous vous remercions d’avance pour l'intérét constant que vous
portez a 'hygiéne des mains et espérons vous compter parmi
les participants de la 9e campagne.

Pour en savoir plus
Nathalie Shodu,

e-mail : nathalie.shodu@sciensano.be.
www.handhygienedesmains.be
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I Les adresses a ne pas oublier

« BAPCOC:
http://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/organe-d’avis-et-de-concertation/commissions/bapcoc

» Swiss noso :
https://www.swissnoso.ch/fr/

» Conseil supérieur de la Santé :
https://www.health.belgium.be/fr/conseil-superieur-de-la-sante

« CDC/HICPAC:
http://www.cdc.gov/ncidod/dhgp/index.html

 Belgian Infection Control Society (BICS) :
http://www.belgianinfectioncontrolsociety.be

» Noso-info :
http:// www.nosoinfo.be

« World health organization (OMS) :
http://www.who.int/gpsc/en/

» “Tuesday seminars”, Section épidémiologie :
http://www.iph.fgov.be/epidemio/epifr/agenda.htm

« Avis et recommandations du Conseil Supérieur de la Santé :
http://www.health.fgov.be/CSS_HGR

» Plate-forme Fédérale d'Hygiene Hospitaliére (HIC = Hospital Infection Control) :
http://www.hicplatform.be

« Clean care is safer care :
http://www.who.int/gpsc/en/index.html

» The Infection Prevention Working Party (WIP) (Nederland) :
http://www.wip.nl/UK/contentbrowser/onderwerpsort.asp

« ABIHH : Association Belge des Infirmiers en Hygiene Hospitaliére :
http://www.abihh.be

« Sciensano fr :
https://www.sciensano.be/fr
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AGENDA SCIENTIFIQUE

I Faites nous part des différentes manifestations
que vous organisez ! (Formation, symposium, etc)

« 9-11NOVEMBRE 2020 (ONLINE)

FIS/HIS International

Lieu : Edinbrough International Conference Centre, Edimbourg, Royaume Uni
Renseignements : https://his.org.uk/training-events/fis-his-2020

14 au 15 DECEMBRE 2020

Réunion Interdisciplinaire de Chimiothérapie anti-infectieuse (RICAI)
Lieu : Palais des Congres, Paris, France (déroulement en présentiel)
Renseignements : www.ricai.fr



1 Comité de rédaction

Comité de rédaction

G. Demaiter, T. De Beer, Y Glupczynski, S. Milas,
L. Mortgat, A. Simon, A. Spettante, F. Van Laer,
Y. Velghe, N. Verbraeken.

Membres d’honneur: M. Zumofen, J J. Haxhe

Coordination rédactionnelle
A. Simon

Secrétariat de rédaction
A. Simon

UCL — Hygiene Hospitaliere

Av. Mounier,

Tour Franklin, - 2 Sud

1200 Bruxelles

Tél: 02/764.67.33

Email : anne.simon@uclouvain.be

Noso-info publie des articles, correspondances et
revues ayant trait & la prévention et la maitrise des
infections liées aux soins. Ceux-ci sont sélectionnés
par le comité de rédaction et publiés en francais et en
néerlandais (traduction assurée par la revue).

Le contenu des publications n’engage que la
responsabilité de leurs auteurs.

1 Partenaires

Pour tout renseignement concernant

Sciensano

14 av. J. Wytsmans
1050 Bruxelles
+322642 511
www.sciensano.be/fr
info@sciensano.be

%iensano

Service Infections liées aux soins & Antibiorésistance
nsih-info@sciensano.be
www.nsih.be

NVKVYV - Nationaal Verbond van
Katholieke Vlaamse Verpleegkundigen en

Vroedvrouwen

Pour tout renseignement concernant le groupe de
travail hygiene hospitaliere NVKVV

Mmes Véronique Blomme et .
Anneliese Catoore () N\
Tél: 02/737.97.85 I~ WIN)
Fax:02/734.84.60

Email: navorming@nvkvv.be

-
'WERKGROEP INFECTIEBEHEERSING NVKVV

ABIHH

Pour tout renseignement concernant CABIHH
Groupe infirmier francophone
Mr Yves Velghe

Tél: 02/477.25.43

Email: info@abihh.be
www.ABIHH.be

ASSOCITION BELGE DES INFIRMIERS EN HYGIENE HOSPITALIERE

BICS — Belgian Infection Control Society
Pour tout renseignement concernant Uinscription au
BICS, veuillez vous adresser au secrétaire BICS :
Elise Brisart

Hopital Erasme,

Route de Lennik, 808,

1070 Bruxelles.

Tél: 02/555.67.46

Fax: 02/555.85.44

Email : elise.brisart@erasme.ulb.ac.be

COTISATIONS BICS :

Inscription comme membre du BICS :
Infirmier(e)s 25 €

Médecins 60 €

Médecins en formation 25 €

via www.belgianinfectioncontrolsociety.be

INfO est également disponible sur internet :

www.nosoinfo.be




