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SOMMAIRE

Chaque année, les urgences du Québec recoivent plus de 3 millions de patients qui arrivent
sur pieds ou par ambulance, incluant plusieurs cas d’infections transmissibles. Au Québec,
des documents de référence sont disponibles a propos de I'organisation et 'aménagement
des urgences(1-3). Toutefois, peu de recommandations visant la prévention et le controle
des infections (PCI) adaptées pour la pratigue dans un contexte de soins d’'urgence sont
actuellement disponibles dans la littérature.

Le présent document s’inscrit dans le cadre de I'action 8 du « Plan d’action sur la prévention
et le controle des infections nosocomiales 2010-2015 » du ministére de la Santé et des
Services sociaux (MSSS)(4). Il vise a émettre des recommandations quant a la PCI dans les
urgences des milieux hospitaliers du Québec.

Les recommandations visent principalement les centres hospitaliers de soins généraux et
spécialisés. Des adaptations seront requises selon la mission de [I'établissement, les
données spécifiques a la clientele et les divers facteurs épidémiologiques locaux.

Les recommandations du présent document sont divisées selon les diverses aires de
'urgence (annexe 1) et integrent I'approche de Santé Canada de la hiérarchie des mesures
de PCI qui comprend trois volets : les mesures d’ingénierie et d’organisation des lieux, les
mesures organisationnelles et administratives, et I'équipement de protection individuelle
(annexe 2)(5-7). L'ensemble des mesures d'ingénierie et d'organisation des lieux
recommandées devrait prioritairement étre pris en compte lors de la construction de
nouvelles urgences, ainsi que lors de la rénovation d’urgences existantes. Un plan d’action
devrait étre concu afin de prévoir I'intégration de ces recommandations a de futurs travaux.
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RECOMMANDATIONS

MESURES GENERALES APPLICABLES A TOUTE L'URGENCE

Mesures d’ingénierie et d’organisation des lieux

1

10

11

12

13

Mettre en place un systéme de ventilation, accompagné d’'un programme d’assurance-
qualité, qui répond aux normes et standards en vigueur en tenant compte des
spécificités des différentes aires de I'urgence, incluant le garage des ambulances. (1A)

Mettre en place un systéme de contréle de la température ambiante et de I'humidité
relative selon les standards en vigueur. (1A)

Prévoir I'installation d’'un systeme de ventilation et organiser les lieux physiques afin que
la pression de l'air de I'urgence soit négative par rapport aux secteurs adjacents. (1A)

Prévoir au minimum une chambre a pression négative pour l'isolement respiratoire, avec
toilette et lavabo (autre que celle située dans l'aire de traumatologie-réanimation). (1A)

Y

Prévoir un nombre suffisant de chambres a pression négative pour lisolement
respiratoire par rapport au nombre de civieres au permis de l'urgence, basé sur
I'évaluation du risque de I'établissement, sa mission et le niveau de soins offerts. (1C)

Lors de la construction d’'une nouvelle urgence ou du réaménagement d’'une urgence
existante, prévoir situer la chambre a pression négative de facon a éviter la circulation du
patient qui y séjourne parmi les civieres ou autres aires qui regroupent plusieurs
personnes. (1B)

BN

Prévoir 'aménagement de chambres a pression positive pour l'isolement protecteur,
avec toilette et lavabo, selon les besoins et la mission de I'établissement et les
caractéristiques de la clientéle. (1A)

Veiller a ce qu'un systéme de contrble avec alerte soit installé dans les chambres a
pression négative et a pression positive s'il y a lieu, pour signaler toute défaillance du
systeme de ventilation qui entrainerait une perte de la différence de pression. (1A)

Utiliser des matériaux de surface faciles a nettoyer et résistants aux produits de
nettoyage et de désinfection utilisés. (1A)

Prévoir I'espace nécessaire pour l'installation de matériel de PCI pour la clientéle et le
personnel (ex. : distributeurs de SHA, lingettes désinfectantes, masques, blouses, gants,
papiers mouchoirs, poubelles sans contact). (1A)

Appliquer aux civieres de débordement les mémes mesures de PCI que pour les autres
civieres. (1A)

Prévoir des espaces dans chaque secteur et prés de chaque civiére pour l'affichage
d’'information en lien avec la PCIl (ex.: isolement, hygiéne des mains, hygiene et
étiquette respiratoire). (1A)

Prévoir des entrées réservées uniguement a l'urgence afin d’éviter que I'entrée soit
utilisée comme accés a d’autres secteurs de I'hépital et limiter la circulation en tout
temps (jour, soir, nuit). (1A)
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14 Procéder a des aménagements pour éviter I'intrusion d’insectes et autres nuisances via
'entrée du garage des ambulances, les fenétres et les portes (ex.: poser des
moustiquaires aux fenétres, maintenir les portes fermées). (1B)

15 Prévoir que l'utilité souillée et I'utilité propre soient dans des locaux distincts. (1A)

16 Aménager une aire de décontamination, idéalement une salle fermée, pour la réception
de personnes ayant été en contact avec des matieres dangereuses, adjacente au
garage de l'urgence. (1A)

Mesures organisationnelles

17 Assurer un support de la direction et des gestionnaires pour favoriser I'application des
mesures de PCI a l'urgence. (1A)

18 Assurer [lapplication des pratigues de base et des précautions additionnelles
lorsgu’indiquées et rendre disponibles la formation et la documentation relatives a ces
mesures. (1A)

19 Assurer le respect des mesures d’hygiene des mains chez le personnel, la clientele et
les visiteurs. (1A)

20 Assurer le respect de I'hygiéne et de I'étiquette respiratoire chez la clientele, les visiteurs
et le personnel. (1A)

21 Assurer la disponibilité du matériel requis pour I'application des pratiques de base,
I'hygiéne et I'étiquette respiratoire et les précautions additionnelles. (1A)

22 Rendre disponibles des distributeurs de SHA a tous les points de soins, dans tous les
secteurs stratégiques et dans les aires dédiées au personnel et en assurer le
remplissage. (1A)

23 Mettre en place des activités de formation continue en PCI pour le personnel de
I'urgence (équipes soignantes et de support). (1A)

24 Développer et implanter un systeme de surveillance active pour les maladies
infectieuses d'importance épidémiologique (ex.: syndrome d'allure grippale [grippe,
SRAS, MRS], syndrome fébrile avec éruptions cutanées [rougeole], gastro-entérite
d’allure infectieuse, autres maladies en éclosion dans la communauté d’intérét de santé
publique). (1B)

25 Participer aux programmes de surveillance requis par la santé publique (ex.: MADO,
MRS, grippe). (1B)

26 Participer aux programmes locaux de surveillance des infections nosocomiales en
informant I'équipe de PCI lorsque des patients se présentent a l'urgence avec des
infections nosocomiales telles infection de site opératoire, gastro-entérite, infection
urinaire, etc. (1B)

27 Effectuer une surveillance des processus en lien avec la PCI & l'urgence (ex. : faire
I'évaluation [audit] de I'application des pratiques de base, des précautions additionnelles
et des protocoles en hygiene et salubrité). (1B)
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28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

Assurer une diffusion des résultats de surveillance et leur interprétation au personnel et
aux gestionnaires. (1B)

Mettre sur pied un sous-comité de PCI a I'urgence. (2)

Appliquer les mesures permettant d’enrayer le débordement de l'aire des civiéres de
I'urgence. Eliminer I'utilisation des civieres & l'urgence pour le séjour de clientéle
hospitalisée. (1A)

Elaborer un plan de contingence en cas d’épidémie, de pandémie ou de bioterrorisme.
(1A)

Lors de la rénovation ou la construction d’'une urgence, intégrer I'équipe de PCI au projet
des la conception des plans et devis. (1A)

Communiguer aux autres services concernés les informations pertinentes pour tout
patient présentant un tableau clinique d'infection transmissible (ex.: précautions
additionnelles & appliquer). (1C)

S’assurer que le personnel médical et infirmier de I'urgence est informé en temps réel
des éclosions de maladies infectieuses transmissibles dans leur communauté. (1A)

Mettre a profit les technologies de l'information afin de permettre un accés rapide aux
données sur le statut infectieux d'un patient (ex.: porteur SARM, ERV) et pour
communiquer efficacement toute information d’intérét de santé publique (ex. : éclosion
d’'une maladie infectieuse en communauté pour une région ou un pays donné). (1B)

Le personnel soignant présentant des symptémes d’infection transmissible devrait rester
a la maison jusqu’a la fin de la période de contagiosité; exceptionnellement, en cas d'un
impact sur les soins et services (ex. : bris de services), prévoir une procédure qui permet
d’affecter le personnel malade a des taches de soutien. (1C)

Mettre en place un programme de vaccination du personnel a 'embauche et en cours
d’emploi selon les risques inhérents a leurs taches. (1A)

Assurer l'application des lignes directrices en hygiéne et salubrité en tout temps
(24 h/24, 7 jours sur 7). (1C)

Développer et appliquer les protocoles de nettoyage et désinfection de I'environnement
et des équipements de soins. (1B)

Adapter les protocoles de nettoyage et désinfection selon :

¢ les agents pathogenes impliqués et les syndromes cliniques; (1B)

¢ [intensité de contact (high touch et low touch); (1C)

e |'achalandage et I'épidémiologie courante. (1B)

Viser I'élimination des zones grises a l'urgence. Définir clairement la responsabilité de
I'entretien de tous les équipements. (1C)

Consigner dans un registre les activités en hygiéne et salubrité des lieux et équipements.
(1C)

Désinfecter les objets utilisés pour les soins de plus d’'un patient (ex. : stéthoscopes,
ciseaux, appareils a tension) entre chaque utilisation. (1A)
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44 Mettre en place un programme d’assurance-qualité pour s’assurer que l'entretien des
systémes de ventilation soit réalisé systématiguement et que les paramétres de
ventilation soient adéquats en tout temps. (1C)

45 Rendre disponibles et accessibles des contenants résistants a la perforation a tous les
points de soins pour la disposition des objets piquants et tranchants; en assurer leur
remplacement des que le volume maximal de remplissage sécuritaire est atteint. (1A)

46 Rendre disponibles des contenants pour disposer des déchets et du matériel souillé
minimalement a tous les points de soins. (1B)

47 Elaborer et appliquer un protocole de gestion sécuritaire des excrétas et des liquides
biologiques. (1C)
Equipements de protection individuelle

48 Utiliser les équipements de protection individuelle (ex.: gants, masque, protection
oculaire, blouse) conformément aux pratiques de base et précautions additionnelles.
(1A)

MESURES SPECIFIQUES APPLICABLES DANS L’'AIRE D’'ENREGISTREMENT,
D’EVALUATION BREVE ET DU TRIAGE (ARRIVEE SUR PIEDS OU EN AMBULANCE)

Mesures d’ingénierie et d’organisation des lieux
49 Prévoir un écran physique dans I'aire d’'inscription entre les patients et le personnel. (1B)

50 Aménager des salles de triage a pression négative. (1A)

Mesures organisationnelles

51 Mettre en place un systeme de pré-triage en période de grande affluence ou lors d'une
éclosion dans la communauté. (1B)

52 Mettre en place un systéeme pour orienter rapidement la clientéle vers le secteur
approprié de l'urgence selon le statut infectieux présumé (ex.: chambre d’isolement
respiratoire, salle d’'attente dédiée, etc.). Lorsqu’une infection transmissible par voie
aérienne est suspectée (ex.: tuberculose, varicelle, rougeole, MRS), diriger
promptement le patient vers une chambre a pression négative a l'urgence ou vers une
unité ou une telle chambre est disponible. (1A)

53 Vérifier dés l'arrivée de la clientele la présence des symptdémes suivants : fievre, toux,
éruption cutanée, diarrhée, vomissements ou tout autre symptdme suggérant un tableau
cliniqgue infectieux, afin d’appliquer sans délai les précautions additionnelles appropriées.
Lorsque la clientéle présente ces symptbmes, recueillir dées l'arrivée, des éléments
supplémentaires, tels qu’histoire de voyage et contact infectieux. (1A)

Arrivée en ambulance

54 Lorsqu’un patient présentant un tableau clinique suspect d’'infection transmissible est
transporté en ambulance, veiller a ce que les ambulanciers communiquent I'information
au personnel de I'urgence afin d’appliquer les mesures de PCI dés son arrivée. (1B)
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MESURES SPECIFIQUES APPLICABLES DANS LA SALLE D’ATTENTE

Mesures d’ingénierie et d’'organisation des lieux

55

56

57

58

Prévoir une salle d’attente séparée afin de regrouper les patients présentant un tableau
clinigue d'infection respiratoire transmissible. (1A)

En l'absence d'une salle d’attente dédiée, désigner une aire distincte dans la salle
d’attente principale, séparée par un écran physique, afin de regrouper les patients
présentant un tableau clinique similaire d’infection transmissible et limiter les contacts
entre les patients. (1B)

Installer dans la salle d’attente commune et dans celle dédiée a I'hygiéne et étiquette
respiratoire des distributeurs de SHA, de masques et de papiers mouchoirs, ainsi que
des poubelles sans contact. (1B)

Prévoir des toilettes en nombre suffisant pour I'ensemble de la clientéle dans la salle
d'attente, incluant la salle d’attente dédiée, en tenant compte de la capacité et de
'achalandage. (2)

Mesures organisationnelles

59

60

61

62

63
64

Regrouper les patients avec syndromes cliniques similaires dans la salle d’attente ou le
secteur de la salle d’attente qui leur est dédié. (1C)

En absence de salle d'attente séparée par un écran physique, une distance de deux
metres devrait étre maintenue entre les patients présentant un tableau clinique
d’infection respiratoire transmissible et le reste de la clientele dans la salle d’attente
commune. (1C)

Prévoir dédier une toilette aux patients présentant un tableau clinique de gastro-entérite
infectieuse en situation d’éclosion en communauté et en augmenter la fréquence de
nettoyage et désinfection. (1B)

Diffuser des messages éducatifs sur la PCIl (ex.: hygiéne et étiquette respiratoire,
hygiéne des mains). (2)

Eviter la présence de jouets dans la salle d’attente. (1B)

Eviter la présence de livres et magazines dans la salle d’attente. (2)

MESURES SPECIFIQUES APPLICABLES DANS L’AIRE AMBULATOIRE
ET SALLES D’EXAMEN ET DE TRAITEMENT

Mesures d’ingénierie et d’'organisation des lieux

65

66

Prévoir des salles de toilette en nombre suffisant a proximité des salles d’examen et de
traitement. (2)

Installer des crochets a vétements en nombre suffisant dans chaque salle d’'examen et
de traitement. (1C)
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67

Ranger le matériel des salles d’examen et de traitement dans des armoires fermées ou
des tiroirs afin de réduire le risque de contamination. (1B)

Mesures organisationnelles

68

69

Fournir en tout temps, un service d’hygiene et salubrité rapide suite au départ d'un
patient connu porteur d’'un agent pathogéne transmissible (ex. : SARM, ERV, C. difficile,
norovirus, influenza, etc.) ou présentant un syndrome clinique similaire. (1B)

Couvrir la table d’examen d'un papier ou d'un drap propre pour chaque patient et
nettoyer les surfaces qui ont été en contact avec le patient immédiatement aprés son
départ. Assurer quotidiennement un nettoyage de routine de la table, et en adapter la
fréquence selon I'achalandage et le type de traitement. (1B)

MESURES SPECIFIQUES APPLICABLES DANS L’AIRE DES CIVIERES

Mesures d’ingénierie et d’organisation des lieux

70

71

72

73

74

75

76

77
78

79

80

Pour les constructions neuves et dans le cadre de travaux de rénovation dans une
urgence préexistante, viser une proportion de 100 % de civieres individuelles,
cloisonnées et pouvant étre fermées par une porte vitrée. (1B)

Eliminer [l'utilisation de rideaux comme mode de séparation entre les civiéres et
privilégier des cloisons rigides, fixes et faciles a nettoyer. (1B)

Prévoir un ratio de 50 % a 100 % de toilettes individuelles avec lavabo parmi les civieres
cloisonnées. (1C)

Pour les urgences avec civieres sans toilette individuelle, prévoir un ratio minimal d’une
toilette avec lavabo pour cing civiéres. (1C)

Rendre disponibles des lavabos en nombre suffisant dans I'aire des civiéres et les aires
dédiées au personnel. (1A)

Rendre disponibles des distributeurs de SHA au point de soins de chaque civiére,
incluant les civieres de débordement. (1A)

Prévoir une distance d'un meétre et demi a deux meétres entre les civieres non
cloisonnées (ex. : civieres de débordement dans le corridor). (1B)

Installer des crochets a vétements a I'extérieur des espaces de chaque civiére. (1C)

Prévoir un espace suffisant a proximité du point de soins de chaque espace civiere
permettant I'installation d’'unités mobiles contenant le matériel dédié et 'EPI. (1B)

Prévoir des espaces de rangement pouvant accueillir les unités mobiles contenant le
matériel dédié et 'EPI. (1B)

Prévoir I'espace nécessaire a lintérieur de chaque espace civiere afin d'installer des
poubelles de taille suffisante pour recevoir I'EPI souillé. (1B)
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MESURES SPECIFIQUES APPLICABLES DANS L'AIRE DE REANIMATION ET DE TRAUMATOLOGIE

Mesures d’ingénierie et d’'organisation des lieux
81 Prévoir une civiere dans le secteur de réanimation et de traumatologie placée dans une

Y

chambre a pression négative, pouvant accueillir les patients présentant un tableau
clinigue d'infection respiratoire transmissible. (1A)

82 Pour les salles de réanimation-traumatologie dont la vocation primaire est chirurgicale,
prévoir une salle a pression positive. (1A)

83 Eliminer I'utilisation de rideaux comme mode de séparation entre les civieres de
réanimation et traumatologie. (1B)

84 Ne garder dans la salle de réanimation-traumatologie que la quantité de matériel jugée
nécessaire et placer les réserves dans des armoires fermées afin d’en réduire le risque
de contamination. (1B)

Mesures organisationnelles

85 Appliquer les bonnes pratiques de prévention des infections nosocomiales requises pour
la réalisation de procédures invasives. (1B)
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GLOSSAIRE

Les définitions qui suivent ont été tirées ou inspirées de documents disponibles sur
internet(8-11) et certains termes ont été vérifiés sur le site Web de I'Office de la langue
francaise.

Aérosol : Petites gouttelettes d’humidité qui peuvent transporter des microorganismes. Ces
gouttelettes sont assez légéres pour demeurer en suspension dans l'air pendant de bréves
périodes et permettre ainsi I'inhalation des microorganismes.

Chambre a pression négative : Piéce dont la pression de l'air est inférieure a celle des
piéces adjacentes et qui répond a une norme au sujet du nombre de renouvellement d’air &
'heure. Ceci favorise le mouvement d'air de I'extérieur vers l'intérieur et la dilution des
particules en suspension, potentiellement infectieuses.

Chambre a pression positive : Piece dont la pression de l'air est supérieure aux pieces
adjacentes, ce qui favorise le mouvement d’'air de l'intérieur vers I'extérieur. Une filtration
HEPA a I'alimentation de I'air doit étre intégrée dans certaines de ces pieces.

Désinfection : Traitement qui permet l'inactivation de la plupart des agents pathogénes
présents sur un objet ou une surface. La désinfection ne détruit pas les spores bactériennes.
Un nettoyage doit précéder la désinfection.

Environnement : L'environnement comprend les diverses surfaces de sols, de murs, les
équipements fixes et mobiles, le mobilier et les accessoires susceptibles d’entrer en contact
direct ou indirect avec les patients. L'environnement peut de ce fait constituer un réservoir
d'agents pathogenes pouvant étre transmis aux patients, aux visiteurs et aux membres du
personnel.

Equipe soignante : Englobe toutes les personnes offrant des soins & un patient (médecins,
infirmiéres, inhalothérapeutes, etc.).

Evaluation bréve : Cette étape précéde le triage et est parfois appelée « triage rapide ».

Evaluation des risques : Examen des interactions entre le personnel de soins de santé, le
patient et I'environnement de ce dernier afin d’établir 'importance du risque de transmission
lié a une maladie infectieuse.

Filtre HEPA : Filtre installé dans un systéme de ventilation dont I'efficacité est de 99,97 %
pour éliminer les particules d’au moins 0,3 micron en suspension dans l'air.

Nettoyage : Opération qui consiste a enlever les saletés, poussiéres et autres substances
pouvant héberger des microorganismes. La propreté est I'objectif visé par le nettoyage.

Patient : Le terme « patient » est employé dans le présent document. L'Office de la langue
francaise recommande ['utilisation de ce terme et indique que « le terme patient n'est plus
réservé aux malades qui souffrent, comme le voudrait son étymologie latine. Il peut désigner
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une personne soumise a un examen médical, suivant un traitement ou subissant une
intervention chirurgicale de méme que les femmes enceintes ».

Point de soins : Zone ou se donnent les soins d'un patient ou le site des soins lui méme
(traduction proposée de « point of care »).

Pratiques de base: Les pratiques de base représentent un ensemble de mesures de
prévention et contrble contre les infections. Ces mesures doivent étre appliquées afin de
prévenir et réduire le risque de transmission des microorganismes pathogenes a partir du
sang, des fluides corporels, des sécrétions et excrétions (sauf la sueur), de la peau non-
intacte et des membranes muqueuses. Ces pratiques doivent étre intégrées aux soins
courants dispensés a tous les patients en milieux de soins, en tout temps et dans tous les
services, incluant a I'urgence.

Précautions additionnelles : Mesures de prévention appliquées auprés de personnes
présentant une infection transmissible ou colonisées par un germe multi-résistant, pour
lesquelles les pratiques de base sont insuffisantes pour prévenir la transmission. Des
précautions additionnelles doivent étre prises afin de protéger d'autres individus contre
'acquisition de certains microorganismes potentiellement pathogénes et d'en réduire la
transmission. Ces précautions sont fondées sur le mode de transmission (contact,
gouttelettes, voie aérienne).

Précautions contre la transmission par contact: Précautions additionnelles visant a
réduire les risques de transmission d'agents infectieux par contact avec une personne
infectée ou colonisée ou son environnement potentiellement contaminé. Les précautions
contre la transmission par contacts s’ajoutent aux pratiques de base.

Précautions contre la transmission par gouttelettes : Précautions additionnelles visant a
réduire les risques de transmission d'agents infectieux par les gouttelettes émises par une
personne infectée ou colonisée. Les précautions contre I'exposition aux gouttelettes sont
utilisées en plus des pratiques de base pour la clientéle atteinte d’une infection pouvant étre
transmise par des gouttelettes infectieuses trop grosses pour se déposer dans les voies
respiratoires inférieures.

Précautions contre la transmission par voie aérienne: Mesures de prévention
appliquées aupres de la clientéle atteinte d’'une maladie transmise par voie aérienne ou
soupconnée de I'étre, en plus des pratiques de base. Ce mode de transmission concerne les
infections qui se transmettent par des aérosols qui demeurent en suspension dans l'air
pendant de longues périodes, conservent leur potentiel infectieux et peuvent se déposer
dans les voies respiratoires inférieures. Ces infections peuvent se transmettre sur de
longues distances.

Pré-triage : Etape pouvant étre ajoutée ponctuellement au cheminement du patient a
l'arrivée a l'urgence lors d'éclosion de maladies infectieuses, d’épidémie, de pandémie ou
lorsque la situation le requiert.
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Solution hydro-alcoolique : Les solutions hydro-alcooliques sont des préparations
contenant de l'alcool qui permettent dinactiver et de supprimer la croissance de
microorganismes lorsqu’appliquées sur les mains. Elles sont disponibles sous différentes
formes (solution liquide, gel, mousse) et peuvent contenir un ou plusieurs types d’alcools.

Triage : Parfois appelé « évaluation compléte », le triage est le processus d'évaluation
rapide des patients a leur arrivée a l'urgence pour classer la clientele selon les priorités de
soins.

Urgence : Le terme « urgence » est repris du Guide de gestion de l'urgence et désigne le
lieu physique. L'Office de la langue francaise ne soutient pas [utilisation de « salle
d’'urgence », « département d’'urgence » et « unité d’'urgence ».

Zones grises en hygiéne et salubrité: Surfaces pour lesquelles la responsabilité de
nettoyage et de désinfection n’est pas attribuée a un service (par exemple, petits appareils et
accessoires utilisés dans les établissements de soins).
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1 METHODOLOGIE

Processus d’élaboration des mesures de PCl recommandées

Un groupe de travail constitué de professionnels du domaine de la PCI, des services
d’'urgence, de la santé publique, des soins infirmiers et de I'architecture a débuté ses travaux
en avril 2010 afin de proposer des outils et des maniéres de travailler dans le domaine de la
PCI, spécifiqguement pour les unités d’'urgences. Les objectifs étaient d’effectuer une revue
de la littérature, élaborer un cadre de travail, développer et effectuer un sondage afin
d’obtenir des données sur la situation actuelle dans les urgences du Québec, produire un
avis scientifique et adjoindre des collaborateurs au groupe de travail pour consultation et
commentaires. Le groupe de travail a tenu plusieurs réunions au cours desquelles les
évidences scientifiques issues de la revue de littérature ont été discutées et évaluées. De
ces discussions sont issues les mesures recommandées dans le présent document. Celles-
ci ont été approuvées par le CINQ en juin 2012.

Recherche documentaire

Une recherche documentaire a été réalisée dans la base de données spécialisée PubMed
de méme que sur des sites Web d’organismes de PCI et de médecine d’'urgence. Les mots
clés utilisés pour la recherche ont été «emergency », «room», « department »,
« nosocomial », «infection », «control », «architecture», «design», « health-care
associated infections », « patient safety indicators ». Les articles de 2000 a 2010 en anglais
et en frangais ont été répertoriés et seuls ceux dont le titre correspondait au sujet d’intérét
ont été retenus. Selon la pertinence du résumé, I'article complet a été obtenu. Une recherche
complémentaire a été faite dans la bibliographie de divers documents. Une veille scientifique
continue sur les themes « emergency nosocomial infection », « infection control emergency
department », « nosocomial emergency department design», «nosocomial infection
architecture » a été instituée en 2010.

Etude sur la prévention et le contrdle des infections dans les urgences du Québec

Un questionnaire électronique a été élaboré a l'aide de l'outil « Survey Monkey » et portait
sur 'aménagement des urgences (civieres fermées, chambres a pression négative, toilettes,
salle d'attente), les mesures d’hygiéne des mains (présence de lavabos, distributeurs de
solution hydro-alcoolique, audits sur I'observance de certaines pratiques de PCI), I'hygiéne
et la salubrité, ainsi que les mesures de PCI et de surveillance a l'urgence.

Le questionnaire a été envoyé en septembre 2010 aux répondants en PCI des centres
hospitaliers de soins généraux et spécialisés ayant plus de 1000 admissions par année et
ayant une urgence. La collaboration de professionnels de l'urgence était recommandée.
Deux rappels par courriel ont été effectués et la collecte fut complétée en octobre 2010. Les
données obtenues ont été analysées a l'aide de Microsoft Excel 2007, Epi-info et SPSS
Statistics 17.0.
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Cotation des recommandations

Chaque point de recommandation a été coté selon le systeme de cotation présenté a
'annexe 3. La qualité de I'ensemble de l'information disponible pour soutenir chacun des
points a été évaluée par le groupe de travail. Chaque cote a donc été attribuée par
consensus. Il est important de noter que le domaine de la PCl compte peu d'études de
gualité supérieure (ex.: études randomisées contrélées). Toutefois, certaines pratiques
basées sur des données probantes et des justifications théoriques sont largement acceptées
et leur application est recommandée internationalement (ex. : les techniques aseptiques).
D’autres mesures de PCI peuvent étre le fruit de directives gouvernementales.
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2 INTRODUCTION

Les infections nosocomiales

Les infections nosocomiales sont des infections acquises au cours d’'un épisode de soins
administrés par un établissement du réseau de la santé, quel que soit le lieu ou ils sont
administrés(12). Ces infections ne sont pas présentes ou en incubation au moment de
'admission du patient(13). Elles sont un lourd fardeau pour les systémes de santé, tant au
Québec gu’ailleurs dans le monde. Les répercussions sont importantes, non seulement pour
la personne malade et sa famille, mais aussi pour I'établissement de santé et la société(4).
Les infections nosocomiales ajoutent aux incapacités fonctionnelles et au stress émotionnel
des patients et peuvent, dans certains cas, engendrer des conditions invalidantes qui
affectent la qualité de vie. L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) estime que 5 a 10 %
des patients hospitalisés vont développer une infection nosocomiale, avec un taux de déces
d’environ 4 %(13).

Les infections nosocomiales sont une cause majeure de mortalité et les colits économiques
gu’elles entrainent sont considérables. L'augmentation de la durée de séjour des patients
infectés contribue en grande partie a 'augmentation des co(ts(13). Le colt moyen d'une
infection nosocomiale (hospitalisation prolongée, soins additionnels) a été estimé a 29 000 $
pour une bactériémie sur cathéter central, a 7 000 $ pour une colonisation a Staphylococcus
aureus résistant a la méthicilline (SARM), a 33 000 $ pour un cas d’entérocoque résistant a
la vancomycine (ERV) et a 15 000 $ pour le Clostridium difficile. Il a été évalué que les codts
associés a une éclosion de gastro-entérite (norovirus, rotavirus) seraient de 650 000 $. Les
virus respiratoires acquis a I'népital (virus respiratoire syncitial [VRS], influenza) générent
guant a eux, une augmentation des codts de 3 860 $ par infection(14).

Le Plan d’action sur la prévention et le contrdle des infections nosocomiales 2010-2015 du
MSSS souligne que les hospitalisations prolongées et les soins additionnels dds aux
infections nosocomiales codtent au Québec environ 180 millions de dollars par années. Une
réduction de 30 % des infections nosocomiales représenterait donc une économie annuelle
de plus de 40 millions de dollars pour le réseau québécois de la santé et permettrait de
libérer annuellement I'équivalent de 360 lits. Cela aurait pour effet de contribuer au
désengorgement des urgences, d'aider a la réduction des listes d’attente et d’augmenter
I'efficience des établissements(4).

Le risque de transmission d’infections a l'urgence

L'urgence constitue l'une des principales portes d'entrée du réseau hospitalier québécaois.
Les infections sont la source d'une proportion considérable des visites a l'urgence, en
particulier chez la population pédiatrique(15). La clientéle peut étre porteuse de divers
microorganismes pathogénes transmissibles tels le virus de la grippe, le norovirus, le
rotavirus, etc.(16-27). Certains individus peuvent aussi étre porteurs de microorganismes
résistants aux antibiotiques tel le SARM ou I'ERV(28-33), de virus transmissibles par le sang,
tel le virus de l'immunodéficience humaine (VIH)(34-36), ou par voie aérienne telle la
tuberculose(37,38). L'urgence peut aussi accueillir des patients atteints de maladies
infectieuses émergentes ou reliées au bioterrorisme, par exemple le syndrome respiratoire
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aigu sévere (SRAS), la peste, lanthrax, la grippe aviaire A(H5N1), Ila
rougeole(17, 18, 39-46).

L’éclosion de SRAS qui est survenue en 2003 a Toronto a démontré un taux de transmission
élevé de cet agent pathogéne dans les urgences, tout en mettant en évidence plusieurs
déficiences dans les pratiques et les infrastructures en place(17, 18, 41). De plus,
'expérience acquise suite a la pandémie de grippe A(H1IN1) a mis en évidence que les
urgences des établissements hospitaliers représentent des endroits stratégiques pour gérer
ce genre de crise(47).

De nombreux facteurs contribuent au risque de transmission d’infections pour le personnel et
les patients a I'urgence, notamment la proportion importante de clientéle vulnérable, tels les
patients immunosupprimés et les personnes agées. Quach et al. ont hotamment rapporté
gu'en l'absence d’'éclosions d'infections respiratoires et gastro-intestinales en centre
hospitalier de soins de longue durée (CHSLD), les résidents de ces établissements avaient
un risque 3,9 fois plus élevé de développer des symptdmes d'infections des voies
respiratoires ou de gastroentérites dans la semaine suivant une visite a l'urgence,
comparativement aux résidents n'ayant pas quitté le centre(48). L'encombrement des
hopitaux, les délais de mise en place de précautions additionnelles, le regroupement et la
promiscuité avec des patients atteints d'infections transmissibles, les mouvements et
déplacements de la clientéle dans les différentes aires de l'urgence, les déficiences dans
'aménagement et les infrastructures immobilieres, le manque de formation du personnel et
le manque d’équipements de protection individuelle sont autant de facteurs contribuant au
risque de transmission d'infections(28-30, 47, 49-52, 52-56).

Utilisation de la hiérarchie des mesures de prévention pour réduire au minimum le risque de
transmission d’infections a I'urgence

La collaboration entre les professionnels en PCI, les professionnels de la santé au travail et
le personnel de l'organisation de soins de santé a contribué a mieux comprendre et a
appliquer un cadre de mesures et dinterventions a plusieurs paliers permettant aux
organisations de soins de santé d’évaluer de fagcon plus approfondie le risque d’exposition
aux dangers infectieux sur les lieux de travail et I'efficacité de leurs mesures d’atténuation(7).
La mise en place d'une hiérarchie de mesures s'est notamment montrée efficace dans le
contrble de la transmission de la tuberculose en milieux de soins dans les années 1990 et en

2003, et du SRAS en Asie, au Canada et aux Etats-Unis en 2003(57-59).

Les urgences doivent étre préparées a faire face a la résurgence de microorganismes
connus ou a I'émergence de nouveaux agents pathogenes. La mise en place de mesures de
PCI selon I'approche de la hiérarchie des mesures (mesures d’'ingénierie et d'organisation
des lieux, mesures organisationnelles et administratives, et utilisation de I'équipement de
protection individuelle) s’avere étre efficace(58).
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Les mesures de PCI dans les urgences du Québec : recommandations et évidence
scientifiqgues

Le présent document vise a émettre des recommandations quant a la PCI dans les urgences
des milieux hospitaliers du Québec. Elles ont été élaborées en tenant compte des risques de
transmission des infections inhérents a I'urgence, de la réalité du personnel de ce secteur et
des infrastructures en place au Québec, tout en visant les meilleures pratiques et les
aménagements les plus optimaux dans une perspective de PCI. Les données probantes et
concepts soutenant ces recommandations sont présentés dans la section « Evidences
scientifiques » et portent sur la qualité et la pression de l'air, les chambres a pression
controlées, les civiéres individuelles et de débordement, le triage, les salles d'attente, le
soutien administratif, les pratiques de base et précautions additionnelles, I'hygiéne et
salubrité, l'entretien et la désinfection du matériel, la vaccination du personnel, la
surveillance des maladies infectieuses, la communication reliée aux cas infectieux, les
technologies informatiques et électroniques, et le contrdle de la présence de nuisances a
'urgence.

La force des recommandations est basée sur le systéeme de cotation présenté a I'annexe 3. Il
est important de noter que les recommandations de catégorie 1 sont toutes considérées
importantes et il est recommandé de les mettre en application; la qualité des évidences
scientifiques sous-jacentes aux recommandations distingue les niveaux A, B et C. Les
recommandations de catégorie 2 sont considérées comme de force moindre et il est suggéré
de les mettre en application. Le 3° niveau de cotation cible les problématiques non-résolues
pouvant représenter des pistes potentielles de recherche. A noter qu’aucune cotation de ce
niveau n’est retrouvée dans le présent document.
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3 SITUATION ACTUELLE DANS LES URGENCES DU QUEBEC

Afin d’obtenir une vue d’ensemble de la situation actuelle dans les urgences du Québec, des
données ont été obtenues aupres du MSSS au sujet de la fréquentation des urgences ainsi
que sur les caractéristigues de la clientéle. Elles sont présentées dans les sections
suivantes. De plus, les professionnels en PCI des centres hospitaliers du Québec comptant
une urgence parmi leurs secteurs, ont été questionnés en 2010 au sujet des pratiques de
PCI a l'urgence et des infrastructures en place. Les informations obtenues ont été intégrées
a la section « Evidences scientifiques ».

3.1 FREQUENTATION DES URGENCES DU QUEBEC

Au Québec, pres de trois millions et demi de visites ont été effectuées dans les urgences lors
de l'année financiere 2011-2012, dont deux tiers des cas étaient des cas ambulatoires et un
tiers des cas ont été mis sur civiere (communication personnelle Direction nationale des
urgences, MSSS, 2012)(60). Les données obtenues entre 2005 et 2012 suggérent un
achalandage relativement stable pour la clientele mise sur civiere et une progression de la
clientele ambulatoire (figure 1).
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Figure 1 Nombre de visites total dans les secteurs ambulatoires et des civieres

des urgences du Québec, de 2005-2012

Pendant la méme période d’observation, le taux de patients transportés par ambulance a
atteint 43,1 %, soit une progression de 9,8 % (figure 2). Le taux d’hospitalisation de la
clientéle pendant cette période a chuté de 5,4 % malgré 'augmentation de la clientéle agée
de = 75 ans qui atteint maintenant le quart des patients sur civiere. Les taux de séjour de
plus de 24 et 48 heures ont augmenté de facon significative, atteignant en 2012,
respectivement 19,0 % et 31,3 % chez la clientéle sur civiere.
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Figure 2 Variation des taux de 2005-2012 pour diverses caractéristiques de la
clientéle se présentant dans les urgences du Québec
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4 EVIDENCES SCIENTIFIQUES

Les données probantes et I'information obtenues dans la littérature scientifique, tout comme
certains concepts de PCIl soutenant les recommandations élaborées dans cet avis
scientifique, sont présentées dans cette section. Les mesures recommandées associées aux
diverses évidences scientifiques sont regroupées dans des encadrés a la fin de chaque
section.

4.1 QUALITE DE L’AIR

La qualité de I'air intérieur dans les établissements de santé est une préoccupation en raison
de ses impacts potentiels sur la santé. Les défis sont considérables compte tenu des divers
facteurs tels le vieillissement du parc immobilier, les hombreux projets de rénovation et de
construction et la présence accrue de clientéle vulnérable. Les systemes de chauffage,
ventilation et conditionnement de l'air (CVCA) assurent la qualité de l'air, permettant entre
autre de réduire la contamination microbienne aérienne. Divers procédés peuvent étre
utilisés tels la pressurisation, la filtration, la dilution, I'évacuation, lirradiation ultraviolette, le
contrble de la température et de [I'humidité pour contrbler la qualité de Tlair
intérieur(13, 59, 61, 62).

La norme CSA-Z317.2—10 de I'Association canadienne de normalisation (CSA) prévoit les
paramétres du nombre de changements d’air a I'heure, de la température ambiante et de
'humidité relative requis dans divers secteurs des milieux de soins(61-63). Les différentes
composantes des systémes de CVCA doivent faire I'objet d'un programme d’assurance-
qualité qui inclut I'entretien et la vérification périodiques, ainsi que la documentation des
controles réalisés(64).

Cette norme, ainsi que les lignes directrices pour I'aménagement et la construction
d’établissements de santé du Facility guidelines institute (FGI) des Etats-Unis, indiquent que
la pression relative de I'air de I'urgence générale, incluant les corridors, les salles d’examen
et de traitement, ainsi que la salle de réanimation, soit négative par rapport aux autres
secteurs de I'hopital. Toutefois, pour les salles de traumatologie dont la vocation se
rapproche de celle d'une salle d’opération, la pression de l'air devrait étre positive par
rapport aux autres secteurs de l'urgence(63, 65). A noter quau Québec, la salle de
réanimation et de traumatologie de la plupart des urgences n’est pas vouée aux procédures
chirurgicales.

La pression de l'air de la salle d’attente devrait aussi étre négative par rapport aux autres
salles de l'urgence. Cet endroit est un lieu avec un fort potentiel de contamination, car les
patients peuvent étre porteurs de maladies infectieuses non diagnostiquées. L’air de cet
espace devrait donc étre évacué directement a I'extérieur, sans aucune recirculation, sauf si
une filtration HEPA est installée dans le conduit d’évacuation de l'air(3, 65). Aussi, selon
I'évaluation du risque de l'établissement, des mesures spéciales pourraient devoir y étre
apportées afin de réduire le risque de transmission d’infections transmissibles par voie
aérienne, incluant 'augmentation de la circuation de l'air et une filtration de I'air similaire a
celle des chambres a pression négative(65).
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L’aire de triage devrait étre aménagée et ventilée afin de réduire I'exposition du personnel,
des patients et des familles aux maladies infectieuses transmises par voie aérienne avec
évacuation directe a I'extérieur, sans recirculation, sauf en présence d’une filtration HEPA au
conduit d’évacuation. Le FGI recommande que la pression de l'air des salles de triage de
'urgence soit négative par rapport aux aires adjacentes(61, 62, 65).

Un plan de contingence prévoyant la défaillance du systéme de CVCA devrait étre élaboré et
prévoir des génératrices de secours afin d’assurer le maintien de la ventilation dans les
espaces a haut risque (ex. : chambres a pression contrélée)(64).

Recommandations :

1 Mettre en place un systeme de ventilation, accompagné d’'un programme d’assurance-
gualité, qui répond aux normes et standards en vigueur en tenant compte des
spécificités des différentes aires de I'urgence, incluant le garage des ambulances. (1A)

44 Mettre en place un programme d’assurance qualité pour s’assurer que I'entretien des
systémes de ventilation soit réalisé systématiguement et que les parametres de
ventilation soient adéquats en tout temps. (1C)

2 Mettre en place un systéme de contrdle de la température ambiante et de I'humidité
relative selon les standards en vigueur. (1A)

3 Prévoir linstallation d'un systeme de ventilation et organiser les lieux physiques afin
gue la pression de l'air de I'urgence soit négative par rapport aux autres secteurs de
I'hopital. (1A)

50 Aménager des salles de triage a pression négative. (1A)

82 Pour les salles de réanimation-traumatologie dont la vocation primaire est chirurgicale,
prévoir une salle a pression positive. (1A)

4.2 CHAMBRES A PRESSION CONTROLEE
42.1 Chambres d’isolement respiratoire

L'épidémie de SRAS de 2003 a durement touché le personnel de soins, principalement en
Asie, au Canada et aux Etats-Unis. Des 8096 cas probables rapportés dans le monde,
I'OMS rapportait que 21 % étaient des professionnels de la santé(66). A Toronto, I'épidémie
a fait 44 décés parmi les 270 cas (létalité de 18 %), incluant plusieurs cas d’infections
acquises dans les urgences. La répartition des personnes infectées étaitla suivante :
travailleurs de la santé 63 %, patients 21 %, visiteurs 16 %. Suite a ces évenements, la
Commission Campbell a recommandé, entre autres, I'amélioration des capacités d’'isolement
de patients dans les hépitaux, incluant I'aménagement de chambres a pression
négative(67, 68). Le Québec a été épargné par cet épisode de SRAS, mais la résurgence de
ce microorganisme demeure possible, tout comme I'émergence d’autres microorganismes
tout aussi virulents ou l'utilisation malveillante d’'un microorganisme a des fins terroristes(69).

10 Institut national de santé publique du Québec



Mesures de prévention et contrble des infections a I'urgence

Y

Les chambres d'isolement a pression négative préviennent le déplacement de [Iair
contaminé de l'intérieur de ces chambres vers d’autres secteurs de I'urgence ou de I'hopital.
Cette mesure est la plus efficace pour contenir les microorganismes infectieux transmis par
voie aérienne(27). L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) et d’autres organismes
internationaux recommandent qu’au moins une chambre & pression négative soit construite
dans les urgences afin d'isoler tout patient présentant un tableau clinique d'infection
respiratoire transmissible par voie aérienne (ex. : tuberculose, rougeole, rubéole, varicelle,
maladies respiratoires séveres [MRS])(2, 3, 16-18, 52, 59, 64, 65, 70-73). Rebougas et al.
ont rapporté que 'aménagement a I'urgence d’'une chambre a pression négative dédiée a
I'isolement respiratoire est associé a une réduction significative du délai entre I'arrivée de
cas suspects de tuberbulose ou de méningite bactérienne et le moment lors duquel
l'indication d’isolement est donnée (diminution de 27,5 heures a 3,7 heures, p = 0,018). Une
diminution du délai a aussi été rapportée entre le moment ou l'indication d’isolement est
donnée et la mise en isolement (diminution de 13,2 heures a 2,9 heures, p = 0,003)(74).

A l'automne 2010, un questionnaire a été soumis a 89 urgences au Québec afin d’obtenir
une vue densemble des différents aspects liés a la PCl en place dans chacune des
installations(75). Un taux de participation de 70,8 % a été obtenu (63/89 répondants). On
retrouvait au moins une chambre a pression négative dans 84,1 % des urgences
participantes (53/63)(75). Par ailleurs, en 2007, la proportion d’hdpitaux possédant une
chambre & pression négative a I'urgence au Royaume-Uni et en Ecosse était respectivement
de 24 % et 8 %(46, 75, 76). Fusco et al. ont rapporté qu’en 2009, parmi les 41 urgences des
14 pays européens inclus dans leur étude, les chambres a pression négative de seulement
6 centres (14,6 %) possédaient toutes les caractéristiques suivantes : antichambre, entrée
dédiée, pression négative et filtration HEPA de I'air(47).

Par ailleurs, le nombre requis de chambres pour lisolement respiratoire dans un
établissement de santé devrait étre déterminé suite a une évaluation du risque pour cet
établissement(64, 65). Les autorités de la lutte canadienne anti-tuberculeuse ont établi que
I'évaluation du risque devrait étre basée sur la taille de I'établissement et le nhombre de
patients atteints par la tuberculose admis annuellement (tableau 1). L'ASPC recommande
plus précisément que le nombre de chambres d'isolement respiratoire dans les hépitaux a
risque modéré devrait dépendre du nombre annuel de cas suspects de tuberculose active
admis qui doivent faire I'objet d’un isolement respiratoire(59). Au Canada et aux Etats-Unis,
tout cas suspect ou confirmé de tuberculose doit étre isolé. Il est préférable d'isoler
immédiatement les patients qui s’avéreront plus tard ne pas étre atteints de tuberculose
active, que de ne pas mettre en ceuvre les précautions d’isolement appropriées chez des
patients qui se révéleront plus tard étre des cas de tuberculose contagieux(59, 77).
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Tableau 1 Classification du risque des établissements de santé en fonction de leur
taille et du nombre de patients atteints de tuberculose admis par année

Taille hopital Nombre de patients atteints de Risque
tuberculose admis/année

Hopital de > 200 lits <6 Faible
26 Modéré

Hopital de < 200 lits <3 Faible
>3 Modéré

Autres établissements <3 Faible
(ex. : longue durée) >3 Modéré

Source : Agence de la santé publique du Canada(59).

Le questionnaire complété au Québec en 2010 a fait ressortir que le nombre de chambres a
pression négative dans les urgences participantes était faiblement corrélé au nombre de
civiéres au permis (R = 0,486, p < 0,001)(75).

Le FGI recommande que les chambres d’isolement respiratoire a I'urgence soient dotées
d’un poste pour I'hygiéne des mains, d’un espace adéquat pour revétir et enlever 'EPI, et
pour entreposer le matériel propre et souillé (pres de la porte, directement a I'extérieur ou a
l'intérieur de la chambre). Cette chambre devrait également avoir accés a une piéce séparée
avec une toilette, une douche (ou un bain) et un poste d’hygiene des mains(65). Fusco et al.
recommandent I'aménagement d’'une antichambre afin d’augmenter l'efficacité du systéme
de ventilation, fournir un obstacle contre une perte de pression et un environnement controlé
dans lequel revétir et enlever I'EPI. L utilisation d’une filtration HEPA au conduit d’évacuation
est importante afin de protéger I'environnement et les individus autour de la chambre(47).

Au Québec, le Guide de gestion de l'urgence recommande que I'un des espaces de l'aire de
choc serve de lieu d’isolement respiratoire et que les chambres a pression négative de
l'urgence soient dotées d’'un lavabo et d’'une toilette, d’'un systéme de filtration respectant les
normes en vigueur, d'un systéme d’alarme se déclenchant en cas de défaillance du systeme
de filtration, de suffisamment d’espace pour accueillir un appareil de radiologie mobile et
d’'un vestibule pour le dépbt des vétements et du matériel(1).
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Recommandations :

4 Prévoir au minimum une chambre a pression négative pour l'isolement respiratoire,
avec toilette et lavabo (autre que celle située dans laire de traumatologie-
réanimation). (1A)

5 Prévoir un nombre suffisant de chambres a pression négative pour lisolement
respiratoire par rapport au nombre de civieres au permis de l'urgence, basé sur
I'évaluation du risque de I'établissement, sa mission et le niveau de soins offerts. (2)

81 Prévoir une civiere dans le secteur de réanimation et de traumatologie placée dans
une chambre a pression négative, pouvant accueillir les patients présentant un tableau
clinique d'infection respiratoire transmissible. (1A)

6 Lors de la construction d'une nouvelle urgence ou du réaménagement d’'une urgence
existante, prévoir situer la chambre a pression négative de fagon a éviter la circulation
du patient qui y séjourne parmi les civieres ou autres aires qui regroupent plusieurs
personnes. (1B)

8 Veiller & ce qu'un systéme de contrble avec alerte soit installé dans les chambres a
pression négative et a pression positive s'il y a lieu, pour signaler toute défaillance du
systéme de ventilation qui entrainerait une perte de la différence de pression. (1A)

4.2.2 Chambres d’isolement protecteur

En plus des chambres a pression négative a I'urgence, plusieurs organismes dont le FGI et
les Centers for disease control and prevention (CDC) recommandent la présence d'une
chambre d’isolement protecteur & pression positive équipée d'une antichambre pour la
clientele immunosupprimée. Ce type de chambre est congu pour protéger les patients dont le
systéme immunitaire est déficient (ex.: patients greffés d'organes, immunsuprimés,
neutropéniques, etc.) des microorganismes infectieux en suspension dans lair
communément retrouvés dans I'environnement comme les spores d’Aspergillus sp. ou
autres, en réduisant leur quantité dans l'air de la chambre(64, 65, 68, 78). Les facteurs
principaux qui différencient la chambre d’'isolement protecteur des autres chambres sont les
pré-requis de filtration de l'air (filtration HEPA a la sortie du conduit d’alimentation), pression
de l'air positive par rapport aux espaces adjacents et le nombre de changements d'air a
'heure(65). Le maintien de la pression de ce type de chambre doit impérativement étre
contrélé afin d’'assurer que les différentiels de pression et les changements d'air soient
appropriés en tout temps(79).

Le nombre de chambres d’isolement protecteur requis a l'urgence devrait étre déterminé
suite a évaluation du risque pour chaque établissement(65).

Recommandation :

7 Prévoir 'aménagement de chambres a pression positive pour l'isolement protecteur,
avec toilette et lavabo selon les besoins et la mission de [|'établissement et les
caractéristiques de la clientéle. (1A)
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4.3 CIVIERES INDIVIDUELLES AVEC TOILETTE NON PARTAGEE

Y

Une exposition a un plus grand nombre de co-chambreurs augmente le risque de
transmission d’ERV, SARM, norovirus et C. difficile a I'népital(55, 80-82). Les chambres
partagées peuvent entre autre avoir un impact négatif sur I'observance des soignants a
'hygiéne des mains, puisque la proximité entre les patients favorise la circulation des
soignants d'un patient a l'autre, sans que I'hygiene des mains ne soit pratiquée(83). La
coroner chargée de l'enquéte sur I'éclosion de C. difficile a I'hépital Honoré-Mercier
soulignait en 2006 « l'impact négatif de la promiscuité de la clientéle engendrée par la
pénurie de chambres individuelles, de chambres d’isolement et de salles de toilette dans les

unités de soins et a l'urgence »(80, 84).

Les chambres individuelles permettent une meilleure confidentialité, améliorent la
satisfaction de la clientele, réduisent le risque d’infection croisée et offrent une plus grande
flexibilité lors d’interventions invasives(80). Des experts du Royaume-Uni ont émis des
constats sur les déterminants influencant le nombre de chambres individuelles requises dans
un milieu de soins(85). lls rapportent que certains pays orientent leurs recommandations
vers 50 % de chambres individuelles, tandis que d’autres tendent vers 100 %. Nonobstant
les considérations de PCI et la possibilité de nouvelles pandémies, plusieurs autres
déterminants sont pris en compte. La limite inférieure de 50 % aurait émergée en réponse
aux attentes du public, aux changements vers un environnement orienté vers le patient, suite
a l'acquisition d’expériences et de nouvelles connaissances au regard des soins de santé
modernes. La migration vers une proportion de chambres individuelles de 100 % invite & un
changement de paradigme qui inclut une plus grande intimité et une qualité plus élevée de
'environnement pour les patients, ce qui apparait comme étant une orientation stable et
durable.

Au Québec et au Canada, une proportion élevée de chambres individuelles avec toilettes
privées dans les hépitaux est recommandée(10, 80, 86). L’Agence d’évaluation des
technologies et des modes d'intervention en santé (AETMIS)® a émis une note informative
en octobre 2007, intitulée « Utilisation de chambres simples et de chambres doubles pour le
contrble des infections nosocomiales »(86). On y lit que malgré le fait que les preuves
scientifiques rigoureuses n'abondent pas, un réle important dans la résolution de la question
des infections croisées est attribué a la chambre individuelle accompagnée d'une salle de
bain et d’'une toilette personnelle. A noter que l'argumentaire de I'AETMIS ne vise pas
spécifiguement les services d'urgence, mais les bénéfices reconnus des chambres
individuelles pourraient s'appliquer aux civieres de l'urgence, considérant les éléments
suivants :

¢ des processus de nettoyage et de décontamination des surfaces plus faciles;

¢ développement de conditions favorables a de meilleurs standards d’hygiene des mains
(lavabo dans la chambre du patient);

¢ moins de proximité spatiale entre les patients;
¢ plus grande facilité d’isolement des patients au besoin;

Depuis le 19 janvier 2011, TAETMIS est devenu I'Institut national d’excellence en santé et services sociaux.
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o Uutilisation de toilettes privées nécessaire pour contenir les éclosions a C. difficile ou au
norovirus.

En Irlande, on recommande que les nouvelles constructions d’établissements de soins aigus
aient une proportion de 100 % de chambres individuelles, que ces chambres individuelles
aient toutes une douche, une toilette et un lavabo prés de la porte. Pour les urgences, on
recommande qu’une proportion des espaces civieres soit construite en utilisant des murs
transparents déplacables, afin de faciliter la conversion a des cubicules partiellement
ouverts, ou le regroupement en cohorte de plusieurs patients, pour permettre des
changements dans les besoins lors d’interventions d’'urgence(72).

Le Comité sur les infections nosocomiales (CINQ) a recommandé que dans le cadre des
constructions neuves, 100 % des chambres des hopitaux soient individuelles avec salle de
toilette non partagée. Le nombre de chambres individuelles avec salle de toilette non
partagée devrait étre maximisé lors de la réalisation de travaux de construction ou de
rénovation. Toutes les salles d'urgence devraient disposer d'un nombre suffisant de
chambres individuelles avec salle de toilette non partagée, afin de permettre I'application des
précautions additionnelles(80).

Au Québec, on rapportait en 2010 que le hombre moyen de civieres au permis dans les
urgences était de 22 (étendue 5 - 56) et qu'une moyenne de 30 % de ces civiéres étaient
individuelles. Toutefois, le nombre de civieres individuelles était faiblement corrélé au
nombre de civiéres au permis (R = 0,408, p < 0,001)(75). Cela suggére la possibilité d’'une
plus grande proximité dans certaines urgences.

L'expérience vécue par I'hdpital Mount Sinai de Toronto lors de I'éclosion de SRAS de 2003
a démontré que les infrastructures de I'urgence contribuent a la transmission des infections.
Suite a cette épidémie, tous les espaces utilisés pour les civieres dans les corridors ont été
éliminés et plusieurs cubicules divisés par un rideau ont été fermés. De plus, I'hdpital a
modifié sa salle de réanimation qui comportait initialement deux piéces séparées (contenant
chacune deux civiéres) en créant des espaces a une civiére par salle(87). Dans certaines
situations propres aux soins d'urgence, il peut toutefois étre nécessaire d’héberger plus d’'un
patient a la fois dans la méme salle de réanimation-traumatologie, afin que le personnel
soignant puisse se déplacer aisément d’'une civiére a I'autre(65).

Certains microorganismes persistent dans I'environnement, incluant les spores de C. difficile,
'ERV et le SARM(88-91). Le partage d’'une toilette entre les patients peut contribuer a la
transmission d’agents pathogénes entériques tels C. difficile et le norovirus. Une personne
peut en effet se contaminer en touchant des surfaces ou des objets souillés par des
microorganismes et en portant ensuite ses mains a sa bouche(82). A noter qu’aucune étude
évaluant le lien entre la présence de toilettes partagées a l'urgence et la survenue
d’infections nosocomiales n’a été retrouvée par les auteurs du présent document.

Peu d'organismes ont émis des recommandations spécifiques sur le ratio de civieres avec
toilette non partagée a l'urgence. Aux Etats-Unis, il est recommandé depuis 2010 que les
nouvelles constructions prévoient des salles de soins intensifs avec un accés direct a une
salle de bain ou a une toilette dans un ratio un pour deux. Ce changement vise l'intimité des
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patients et la diminution de I'exposition du personnel a la contamination(92). Le Guide de
gestion de l'urgence recommandait un ratio de 50 % de civieres cloisonnées pour les
urgences du Québec, dont la moitié avec toilette non partagée(1). Il devrait aussi y avoir des
salles de toilette avec lavabo, distributeur de savon et distributeur de serviette de papier a
proximité des salles d’examen et de traitement et dans la salle d’attente de I'urgence(3, 65).

Au Québec, le nombre de toilettes dans les urgences ayant participé a une étude était
moyennement corrélé au nombre de civieres au permis (R = 0,622, p < 0,001)(75). Cela
suggere la possibilité que dans certaines urgences plus achalandées, les toilettes sont
partagées par un plus grand nombre d’individus.

Recommandations :

70 Pour les constructions neuves et dans le cadre de travaux de rénovation dans une
urgence préexistante, viser une proportion de 100 % de civiéeres individuelles,
cloisonnées et pouvant étre fermées par une porte vitrée. (1B)

72 Prévoir un ratio de 50 % a 100 % de toilettes individuelles avec lavabo parmi les
civieres cloisonnées. (1C)

73 Pour les urgences avec civieres sans toilette individuelle, prévoir un ratio minimal
d’'une toilette avec lavabo pour cing civiéres. (1C)

65 Prévoir des salles de toilette en nhombre suffisant a proximité des salles d’examen et
de traitement. (2)

4.4 CIVIERES DE DEBORDEMENT

Les hépitaux utilisent des civieres de débordement lorsque les civieres au permis sont toutes
occupeées. Ces civieres sont souvent situées dans les corridors des urgences et quelques
fois, dans une salle ou un secteur inoccupé de I'hépital. Le Guide de gestion de l'urgence
recommande I'élimination des espaces de soins dans les corridors(1).

Les mémes normes et standards de PCIl devraient s’appliquer a toutes les civieres
(ex. : systémes de CVCA, hygiéne et salubrité, distributeurs de SHA, disponibilité de I'EPI,
etc.)(93, 94).

La proximité entre une source infectée et un héte potentiellement réceptif accroit les risques
de propagation de microorganismes contagieux. La distance pouvant étre parcourue par des
gouttelettes infectieuses se situe entre un a deux metres(5, 95, 96).

C’est pour cette raison gqu’'une séparation spatiale ou un écran protecteur peut diminuer le
risque infectieux lorsque deux patients séjournent sur des civiéres adjacentes. Les CDC
recommandent de prévoir une distance minimale de trois pieds (un metre) entre les lits d’'une
chambre dans laquelle on retrouve un patient atteint d’'une infection transmissible par
gouttelettes(95). Li et al. recommandent que I'espace prévu entre les lits soit supérieur a la
distance que les gouttelettes peuvent voyager, soit plus d’'un métre et demi(96). L’ASPC
recommande une séparation spatiale de deux métres entre les lits des patients(5).
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Le CIPIN recommande de prévoir un espace minimal d’'un métre et demi entre les civieres
en l'absence d'un écran protecteur dans les unités fonctionnelles des secteurs qui
accueillent des patients, notamment dans les secteurs d'activités ambulatoires telle
'urgence(97).

Recommandations :

11 Appliguer aux civieres de débordement les mémes standards de PCI que pour les
autres civiéres. (1A)

76 Prévoir une distance d'un metre et demi a deux metres entre les civieres non
cloisonnées (ex. : civieres de débordement dans le corridor). (1B)

4.5 TRIAGE

Le triage consiste a déterminer le degré de priorité pour I'évaluation médicale, établie selon
I'état des patients lors de I'évaluation effectuée par l'infirmiére(1). Au triage, la raison de
consultation du patient est recueillie, les signes vitaux sont mesurés et une évaluation
sommaire appropriée est faite pour déterminer le niveau de priorité de prise en charge
médicale.

Au terme du triage, une priorité est accordée (de 1 a 5) selon I'Echelle canadienne de triage
et de Gravit¢ (ETG) (tableau2). L'ETG est fondée principalement sur la raison de
consultation du patient(98). Ce systéme est utilisé dans le but d’uniformiser le processus du
triage par le recours aux mémes critéres et a la méme méthode de classification, autant pour
les adultes que pour les enfants ou les personnes souffrant d’'un probléme de santé physique
ou mentale(1).

Tableau 2 Niveaux de triage de I’échelle canadienne de triage et de gravité pour les

urgences
Niveau de Délai Délai Diagnostic Répons Taux
triage (infirmiére) (médecin) sentinelle e fractile | d’admission
attendu
1 - Réanimation | Immédiat Immédiat Arrét cardiaque 98 % 70-90 %
2 - Tres urgent Immédiat < 15 minutes Douleur 95 % 40-70 %
thoracique
3 - Urgent <30 minutes | <30 minutes | Asthme modéré 90 % 20-40 %
4 - Moins urgent | <60 minutes | <60 minutes Trauma mineur 85 % 10-20 %
5 - Non Urgent <120 minutes | < 120 minutes | Rhume commun 80 % 0-10 %

Sources : The canadian association of emergency physicians et Beveridge et al.(99, 100).
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Plus le niveau de triage est élevé (ex. : P1), plus le délai prescrit pour étre évalué, soit par
l'infirmiére ou le médecin, est court. La réponse fractile est la proportion de patients qui
devraient étre évalués a lintérieur du délai prescrit pour le niveau de triage qui leur est
assigné(100). La grande majorité des patients séjournent quelgues minutes ou quelques
heures dans la salle d'attente de l'urgence, jusqu'au moment d'étre appelés vers une salle
d'examen. Au terme de cette méme rencontre, le patient suit I'une ou l'autre de ces voies
(annexe 1) :

¢ il recoit son congé et quitte I'ndpital;
o il est dirigé vers des locaux d'investigation (puis dans la salle d'attente en attente des
résultats);

¢ il est gardé sous observation (en zone civiére) pour examens ou interventions;
¢ il est dirigé en salle de réanimation pour une intervention immédiate;

¢ il se voit octroyer un lit d'hospitalisation (mais peut étre dirigé vers une civiére en attente
gue la chambre se libére);

e il est acheminé en salle d'opération (peut ensuite séjourner a la salle de réveil en attente
qgu'un lit se libére).

Une étape de pré-triage peut étre instaurée avant le triage, lorsque la situation le requiert,
par exemple, lors d’éclosion de maladies infectieuses ou en cas de pandémie (figure 3). Des
guestions spécifiques a la situation problématique sont alors posées a la clientéle dés son
arrivée a l'urgence. Cette étape peut étre faite a I'extérieur de I'établissement si cela est
nécessaire. De plus, une étape d'évaluation-breve ou de triage rapide peut étre mise en
place dans certaines urgences lorsque le type de clientele nécessite une prise en charge
plus rapide, par exemple, en pédiatrie, ou encore lors des pics d’'achalandage. Le Guide de
gestion de l'urgence prévoit que la configuration physique des lieux permette d'effectuer
cette étape lorsque requise(1).
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ARRIVEE A L’URGENCE
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Figure 3 Etapes du triage a I'urgence

La nature de linfection des patients qui se présentent a lI'urgence avec des symptdomes
infectieux n’est pas toujours connue a leur arrivée. Selon la saison épidémique, on peut
notamment retrouver des cas d'infections respiratoires telles la grippe, des cas de gastro-
entérite infectieuse a rotavirus ou norovirus, d’infections invasives au streptocoque du
groupe A ou de méningocoque(21-25, 27, 101-106). L'urgence recoit aussi des patients
atteints d’autres maladies infectieuses comme la tuberculose, le SRAS, la rougeole, la peste,
l'anthrax(16-18, 37-40, 43, 45, 107). La clientéle pédiatrigue peut étre affectée par des
agents pathogenes particuliers, tels le VRS, le virus de la varicelle, de la rougeole ou le

bacille de la coqueluche(108-111).

Les intervenants de premiéere ligne sont susceptibles d'étre exposés a des agents
pathogenes du fait qu’ils sont parmi les premiers a établir un contact avec les patients(52).
Afin de diminuer le risque de transmission de maladies infectieuses dés leur entrée dans le
milieu de soins, plusieurs organisations recommandent de prévoir a I'enregistrement un
écran physique fait de matériau solide et transparent (ex. : plexiglass) avec ouverture limitée
pour la communication, ainsi qu’'une piéce fermée dans l'aire d’évaluation-breve et au triage,
afin de limiter I'exposition du personnel aux gouttelettes et limiter la propagation des
infections(1-3, 52, 112-115). Cet écran ne doit toutefois pas entraver la capacité de I'équipe
soignante d’observer les patients en attente de traitement. L'aire de triage devrait étre
localisée de facon a permettre au personnel de contrbler 'accés a I'entrée principale de
l'urgence, a la salle d’attente et aux aires de traitement(65).
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L’épidémie de SRAS de 2003 a démontré que l'urgence est un lieu privilégié pour implanter
une vigie des maladies infectieuses. L'importance d'instaurer des stratégies de triage a
également été mise en évidence(17, 27). Diverses mesures de PCI avaient alors été mises
en place afin de limiter la transmission nosocomiale de ce virus. Yen et al. ont rapporté que
limplantation de stations de dépistage de la fievre en dehors des urgences a Taiwan a été le
facteur le plus important dans la prévention de I'acquisition de SRAS chez le personnel de
soins(116). A Singapour, la sensibilité et la spécificité d’'un questionnaire développé
spécifiguement pour identifier les cas de SRAS étaient respectivement 89,4 % et 89,7 %.
L'utilisation de ce questionnaire combiné a des criteres d’admission précis a permis de
dépister et de traiter sécuritairement la majorité des patients(117).

Outre I'organisation physique des lieux, un systeme de détection rapide des patients infectés
doit étre en place pour contribuer a diminuer les risques de transmission. Les symptémes de
maladies infectieuses ne modulent pas I'ETG, il n’'y a donc pas de lien entre le statut
infectieux d'un patient et la priorité attribuée. Toutefois, le Guide de gestion de l'urgence
prévoit qu’un systeme permettant de diriger immédiatement les patients susceptibles d'étre
contagieux dans un espace qui leur est réservé devrait étre mis en place a l'urgence(l).
Fusco et al. recommandent que les procédures de triage n'incluent pas seulement une
évaluation de la sévérité et de la gravité de I'état des patients a I'urgence, mais considerent
également le risque de transmission d’infections que posent les patients(47).

Les CDC recommandent de développer et d'implanter des systemes de détection rapide et
de gestion des personnes potentiellement infectieuses aux points initiaux d’entrée des
patients, notamment dans l'aire de triage de l'urgence(95). Au Québec, des modalités de
triage rapide permettant d’évaluer le risque infectieux de tout patient, sont déja implantées
par plusieurs milieux (figure 3)(73). Le comité Protection urgence pandémie influenza du
Québec recommande qu'a leur arrivée a l'urgence, les patients soient soumis a une
évaluation-bréve au moyen d’'un outil de dépistage permettant de déterminer les soins requis
et d'isoler les cas soupconnés de grippe. Cette recommandation est basée sur les plans
internationaux de préparation a la pandémie; elle a été ratifiée par I'Association des
médecins d'urgence du Québec, I'Association des spécialistes en médecine d’urgence du
Québec et I'Association des infirmiéres et infirmiers d’'urgence du Québec(52, 118-121).

Le statut de colonisation d’'un patient par un microorganisme résistant aux antibiotiques
devrait de plus étre identifié rapidement afin que les porteurs ne soient pas placés a
proximité d’autres patients vulnérables(106).

Des son arrivée a l'urgence, tout patient doit étre questionné sur la présence ou non de
fievre (ou de symptbmes la suggérant) et de toux, tout particulierement durant la haute
saison d’activité grippale. Le personnel doit pouvoir identifier les patients présentant un
syndrome d’allure grippale (SAG) ainsi que toute MRS et connaitre les mesures a appliquer
pour en prévenir la transmission(106, 122, 123). Les infirmiéres du triage devraient
notamment informer les patients au sujet de l'application de I'hygiéne et de I'étiquette
respiratoire(106).
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Selon la situation épidémiologique, il peut étre nécessaire qu'un questionnaire simple et
standardisé, comportant des questions supplémentaires, soit instauré au moment du triage
rapide ou de I'évaluation-bréve, par exemple des questions au sujet de voyages dans les
semaines précédentes ou d’'un contact possible avec une personne malade ayant voyagé
dans une destination a risque, des risques occupationnels (ex. : le patient est un vétérinaire,
un employé de laboratoire) ou encore, au sujet d’'une histoire d’agrégat de cas(47, 73). En
2010, la majorité des urgences du Québec (> 90 %) ayant participé a une étude rapportaient
gue leur questionnaire triage comprenait des questions portant sur les microorganismes
résistants aux antibiotiques, tel le SARM et 'ERV.

Un systeme de pré-triage est parfois mis en place si le triage rapide est difficilement
applicable en période d’affluence a l'urgence, comme en période d’éclosion d'infections
respiratoires (ex. : grippe), en période d’éclosion de gastro-entérites (ex. : norovirus) ou dans
toute autre situation épidémiologique, selon le jugement du personnel en PCI
(figure 3)(73, 82). Les mesures de prévention et contrble de la grippe pandémique A(H1N1)
du CINQ recommandaient de mettre en place un service de pré-triage a l'urgence, soit un
lieu de triage distinct de celui de l'urgence, afin d’orienter les patients qui se présentaient
avec des SAG vers le service le plus approprié a leurs besoins(124).

Outre la mise en place d'un systeme de repérage rapide des cas a risque, la formation du
personnel et la communication d'informations sur la situation épidémiologique sont des
éléments cruciaux. Fusco et al. ont rapporté que 41,5 % des urgences ayant participé a leur
étude étaient dépourvues de personnel de triage formé adéquatement pour identifier les
patients potentiellement infectés. Ces auteurs recommandent que le personnel soignant au
triage soit spécifiqguement formé a reconnaitre les cas suspects d’infections afin de mettre en
place efficacement les protocoles et procédures de PCI lorsque la situation le requiert. lls
suggérent de plus qu'un membre du personnel, de l'urgence ou du comité de PCI, soit
responsable d'alimenter les principaux sites Web émettant des alertes épidémiologiques et
des bulletins et de disséminer le contenu pertinent au personnel du triage(47). Au Québec, la
responsabilité d'aviser les établissements de santé de la survenue d’infections, d’éclosions
ou de toute autre problématique infectieuse est généralement assumée par les directions de
santé publique régionales. La responsabilité de diffuser I'information a l'interne reléve des
établissements. Le personnel soignant au triage devrait aussi étre sensibilisé et éduqué a
laugmentation de la prévalence des microorganismes résistants aux antibiotiques et des
caractéristiques des infections auxquelles ces microorganismes sont associés(32, 51, 125).
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Recommandations :

49 Prévoir un écran physique dans I'aire de l'inscription entre les patients et le personnel.
(1B)

51 Mettre en place un systeme de pré-triage en période de grande affluence ou lors d’'une
éclosion dans la communauté. (1B)

53 Vérifier des l'arrivée de la clientéle la présence des éléments suivants : fievre, toux,
éruption cutanée, diarrhée, vomissements ou tout autre symptdme suggérant un
tableau clinique infectieux, afin d’appliquer sans délai les précautions additionnelles
appropriées. Lorsque la clientele présente ces symptémes, recueillir des l'arrivée, des
éléments supplémentaires, tels qu’histoire de voyage et contact infectieux. (1A)

52 Mettre en place un systeme pour orienter rapidement la clientéle vers le secteur
approprié de l'urgence selon le statut infectieux présumé (ex. : chambre d’isolement
respiratoire, salle d'attente dédiée, etc.). Lorsqu’une infection transmissible par voie
aérienne est suspectée (ex.: tuberculose, varicelle, rougeole, MRS), diriger
promptement le patient vers une chambre a pression négative a l'urgence ou vers une
unité ou une telle chambre est disponible. (1A)

Arrivée en ambulance

54 Lorsqu’un patient présentant un tableau clinique suspect d'infection transmissible est
transporté en ambulance, veiller & ce que les ambulanciers communiquent
l'information au personnel de l'urgence afin d’appliquer les mesures de PCI dés son
arrivée. (1B)

4.6 SALLE D'ATTENTE
4.6.1 Jouets dans la salle d'attente

Les jouets sont une source de distraction, de réconfort et de sécurité pour les enfants. Le
partage de jouets représente toutefois une source de préoccupation, car les jouets en milieu
hospitalier peuvent étre contaminés, notamment par du S. aureus (incluant le SARM), et
Pseudomonas sp.(126-128). Durant la saison grippale, I'acide ribonucléique (ARN) du virus
de linfluenza A a été détecté sur des objets et des surfaces poreuses dans des résidences
privées et des services de garde (50 % des surfaces étaient positives)(129). De plus, 'ARN
de virus respiratoires a été détecté sur des jouets de salles d’attentes de centres de soins de
santé pédiatriques, les virus les plus communs étant les picornavirus (incluant les rhinovirus
et les entérovirus)(130). Une étude a démontré que les jouets faits de matériaux durs comme
le plastique, étaient moins contaminés que les peluches(126, 131).

Les CDC considérent que les jouets partagés en milieux hospitaliers sont de potentiels
véhicules de transmission de virus respiratoires, comme le VRS ou de bactéries pathogénes
telle P. aeruginosa(95). En service de garde, il a été démontré que la transmission de
rotavirus peut étre causée par un contact indirect (fécal-oral) lorsqu’un enfant porte un jouet
a sa bouche(51).
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De plus, rassembler des enfants dans une aire de jeux aménagée dans la salle d’attente
favorise la proximité entre les enfants atteints d’une infection et d’autres qui ne le sont pas,
permet I'échange de jouets et de sécrétions corporelles, augmentant le risque de
transmission(95). Au Québec, il est recommandé que la salle d’attente des urgences ne
dispose pas d’aire de jeux afin d’éviter notamment la contamination indirecte via des jouets
partagés(1, 3).

Recommandation :
63 Eviter la présence de jouets dans la salle d’attente. (1B)

4.6.2 Livres et magazines dans la salle d’attente

Peu de données probantes sont disponibles dans la littérature recensée a propos de la
contamination des magazines et dépliants présents dans les salles d’attentes des
hopitaux(132). Toutefois, les notions scientifiques disponibles au sujet de la transmission des
virus a partir de I'environnement contaminé peuvent étre appliquées a la problématique de la
contamination des magazines dans la salle d'attente des urgences.

Il a été démontré in vitro que des virus humains, tel le rotavirus et I'adénovirus, ont la
capacité de survivre pour des périodes prolongées sur divers types de matériaux,
notamment sur le papier(133-135). Une fois déposés sur les surfaces, les virus y séchent et
seraient plus résistants que les virus en suspension. Certains virus ont la capacité d'étre
transmis d’'une surface contaminée a la bouche, aux yeux et au nez via les mains,
notamment les rhinovirus, les rotavirus et les adénovirus(136).

Afin de réduire le risque de transmission des virus a partir des surfaces contaminées, il est
important de nettoyer et désinfecter ces surfaces de maniére rigoureuse, particulierement
dans les hépitaux ou le niveau de contamination virale de I'environnement peut étre élevé.
L’application de désinfectants virucides est appropriée contre certains virus, tel les
rhinovirus, VRS, les rotavirus et les adénovirus(136). Toutefois, le nettoyage et la
désinfection de magazines présents dans la salle d’attente d’'une urgence ne peuvent se
faire(137).

Il apparait donc que des infections virales peuvent étre acquises de fagcon nosocomiale via
une transmission de I'environnement aux mains et que le papier est une surface sur laquelle
peuvent survivre divers microorganismes. Malgré le peu de données spécifiques sur ce type
de transmission, les experts recommandent d’éviter la présence de magazines dans les
salles d’'attente des milieux de soins. Des mesures alternatives peuvent étre envisagées.

Recommandations :
64 Eviter la présence de livres et magazines dans la salle d’attente. (2)

62 Diffuser des messages éducatifs sur la PCI (ex.: hygiéne et étiquette respiratoire,
hygiéne des mains). (2)
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4.6.3 Salle d’attente dédiée pour les patients présentant un tableau clinique
d’infection transmissible

La proximité entre une personne infectée et un hoéte potentiellement réceptif accroit les
risques de propagation de microorganismes contagieux(2, 51, 71, 138). Une revue de
littérature a démonté que la proximité entre des patients infectés au norovirus et d’'autres
patients est associée a une augmentation du risque d'infection chez ces derniers(81). Une
exposition de moins d’'un métre entre les patients a été associée a une augmentation du
risque de transmission de microorganismes transmissibles par gouttelettes (ex. : Neisseria
meningitidis, streptocoque de groupe A) et supporte la pratique de distancer les patients
infectés des autres(95, 139). La mise en place de telles mesures dans des salles d’attente
bondées représente un défi et dans la plupart des établissements, cela demande des étapes
de planification et des ressources financiéres supplémentaires afin d’organiser I'espace
additionnel approprié(140).

Une salle d’attente distincte devrait étre dédiée aux patients manifestant des symptdomes
d’infections respiratoires et susceptibles d’étre contagieux(1, 3, 124). Les patients atteints de
diarrhée ou vomissements devraient idéalement étre regroupés dans une salle fermée avec
toilette ou une salle distincte de la salle d’attente commune(73). Les personnes connues ou
soupgonnées étre atteintes d’une infection causée par un microorganisme transmissible par
voie aérienne telles la tuberculose, la rougeole, une MRS d’origine infectieuse, la varicelle ou
un zona disséminé ne devraient pas attendre dans une salle d’attente commune avant d’'étre
évaluées. La clientéle immunocompromise ne devrait pas attendre dans une salle d’attente
commune(138, 141).

Si une salle d’attente dédiée ne peut étre aménagée pour la clientéle présentant une
infection respiratoire transmissible, il est recommandé de réserver une section de la salle
d’attente principale afin de regrouper la clientéle ayant des symptémes respiratoires (fiévre,
toux) en maintenant une distance minimale d’'un métre et demi a deux meétres entre les
patients, surtout en période d’éclosion. Une séparation spatiale d’au moins deux métres doit
étre établie entre les personnes symptomatiques et les autres personnes, en I'absence d’'une
barriére physique(2, 73, 124, 142-144).

En 2010, 54 des 63 (87,1 %) hdpitaux du Québec ayant répondu a un questionnaire sur les
pratiques de PCI en place dans les urgences avaient une aire dédiée dans la salle d’attente
de leur urgence(75). Ce chiffre est supérieur a celui rapporté par Fusco et al.; 53,6 % des
urgences européennes ayant participé a leur étude avaient une aire dédiée dans la salle
d’'attente pour les patients présentant un tableau clinique d'infection, tandis que 34,1 %
avaient une salle d’attente commune assez grande pour qu’une séparation sécuritaire soit en
place entre les patients (au moins un metre)(47).
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Recommandations :

55 Prévoir une salle d'attente séparée afin de regrouper les patients présentant un
tableau clinique d’infection respiratoire transmissible. (1A)

56 En l'absence d’'une salle d’attente dédiée, désigner une aire distincte dans la salle
d’'attente principale, séparée par un écran physique, afin de regrouper les patients
présentant un tableau clinique similaire d'infection transmissible et limiter les contacts
entre les patients. (1B)

58 Prévoir des toilettes en nombre suffisant pour I'ensemble de la clientele dans la salle
d’'attente, incluant la salle d'attente dédiée, en tenant compte de la capacité et de
'achalandage. (2)

61 Prévoir dédier une toilette aux patients présentant un tableau clinique de gastro-
entérite infectieuse en situation d'éclosion en communauté et en augmenter la
fréquence de nettoyage et désinfection. (1B)

4.6.4 Hygiene et étiquette respiratoire dans la salle d’attente

Voir la section « Hygiéne et étiquette respiratoire » (2.12.2).

4.7 UTILITES PROPRES ET SOUILLEES

Plusieurs organismes recommandent 'aménagement d'utilités propres et d'utilités souillées
physiquement séparées les unes des autres. Ces salles devraient aussi étre séparées
physiquement de toutes les autres aires de l'urgence et réservées a l'usage exclusif de
'urgence. Un espace de travail devrait étre prévu dans I'utilité souillée afin de permettre le
nettoyage et la désinfection initiale des divers instruments et équipements, ainsi que
I'entreposage des contenants couverts utilisés pour la literie souillée et une variété d'autres
types de déchets(1, 65).

D’autres criteres d’'aménagement de l'utilité souillée ont été élaborés et révisés en juin 2012
par le comité des immobilisations en prévention des infections nosocomiales (CIPIN),
notamment de concevoir les aménagements des utilités souillées de fagon a respecter les
processus de retraitement du matériel médical de fagon a éviter le croisement du matériel
souillé et non-souillé et de configurer les unités de facon a minimiser la distance de
déplacement des équipes soighantes, a partir du chevet du patient, et du matériel souillé. La
ventilation de I'utilité souillée doit étre en pression négative par rapport au corridor et évacuer

100 % de I'air vers I'extérieur du batiment(97).

Recommandation :

15 Prévoir que l'utilité souillée et I'utilité propre soient dans des locaux distincts. (1A)
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4.8 AIRE DE DECONTAMINATION POUR LA RECEPTION DE PATIENTS POTENTIELLEMENT
CONTAMINES

Le Guide de gestion de [lurgence recommande I'aménagement d'une aire de
décontamination pour la réception de personnes ayant possiblement été en contact avec des
matiéres dangereuses, notamment des agents biologiques(1). Idéalement, l'aire de
décontamination devrait étre une salle fermée, aménagée a méme le garage, et devrait
disposer du matériel requis.

Le FGI recommande que lors de la construction de nouvelles urgences, une salle de
décontamination soit aménagée. Dotée d’'une entrée menant directement a I'extérieur, d’'une
porte donnant dans l'urgence, une douche et un drain dans le plancher, cette salle doit
inclure un lavabo, un distributeur de SHA et de I'EPI disponible & I'entrée. Les eaux usées
doivent étre contenues et leur évacuation doit étre faite de facon sécuritaire afin de prévenir
gue des eaux contaminées ne se retrouvent dans les systémes de drainage de la
communauté. Cette piéce doit étre congcue comme une chambre a pression négative pour
l'isolement respiratoire; I'air devrait donc étre évacué, en évitant toute recirculation dans
I'hdpital(65).

Recommandation :

16 Aménager une aire de décontamination, idéalement une salle fermée, pour la
réception de personnes ayant été en contact avec des matiéres dangereuses,
adjacente au garage de l'urgence. (1A)

4.9 CROCHETS OU SUPPORTS A VETEMENTS

Les sarraus ainsi que les manteaux, vestes et blousons du personnel ou des visiteurs
doivent étre enlevés avant d’entrer dans une chambre d'isolement et avant de mettre
I'EPI(145). Dans cette optique, la présence de crochets ou de supports a vétements est
souhaitable a proximité de chaque espace civiére et des salles d’examen et de traitement(1).

Recommandations :

66 Installer des crochets a vétements en nombre suffisant dans chaque salle d’examen et
de traitement. (2)

77 Installer des crochets a vétements en nombre suffisant a I'extérieur des espaces
civiéres. (2)

4.10 CONTROLE ET LIMITATION DE LA CIRCULATION A L'URGENCE

L’'aménagement de l'urgence doit permettre au personnel de contrdler les accés en tout
temps. Des entrées réservées a lurgence, différentes de I'entrée principale de
I'établissement, doivent étre prévues afin d’éviter toute circulation inutile et non
pertinente(3, 65). Selon la situation épidémiologique (ex.: saison grippale), plusieurs
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organismes recommandent de restreindre au minimum le flot de circulation, incluant les
visiteurs et le personnel de I'hopital(1, 13, 52).

Recommandation :

13 Prévoir des entrées réservées uniqguement a l'urgence afin d’éviter que I'entrée soit
utilisée comme accés a d'autres secteurs de I'hépital et limiter la circulation en tout
temps (jour, soir, nuit). (1A)

4.11 SOUTIEN ADMINISTRATIF POUR L’APPLICATION DES MESURES DE PCI

Les CDC recommandent que la PCI soit une priorité de I'organisation administrative des
établissements de santé et que les ressources financiéres et humaines soient disponibles
pour la réalisation des programmes de PCI(95). Les gestionnaires jouent un réle clé dans
limplantation et la promotion de l'application des plus hauts standards en PCI dans les
urgences(146).

Siegel et al. soulignent I'importance du soutien administratif dans la lutte aux agents
pathogénes multi-résistants. L'implantation des interventions nécessaires est facilitée grace
a lI'implication des gestionnaires, notamment dans la mise en place de nouveaux systemes
de communication, I'installation d’'un nombre adéquat de lavabos et de distributeurs de SHA,
le maintien du nombre d’employés a un niveau adapté a lintensité des soins et pour
encourager I'observance des pratiques de PClI recommandées(78). Gardam et al. ont
souligné que les infections nosocomiales représentent des indicateurs de sécurité des soins
a la clientéle. En offrant une critique constructive, les gestionnaires peuvent avoir un impact
lors de la réalisation d’audits sur I'observance des mesures de PCI et lors du partage des
résultats afférents avec le personnel(83).

Le rapport Aucoin soulignait que la responsabilité et I'imputabilité de la prévention des
infections nosocomiales incombent au directeur général et au Conseil d’administration des
établissements. Ceux-ci doivent témoigner de cette préoccupation dans la détermination de
leurs priorités, dans leurs décisions d’allocation des ressources et dans leur suivi des
résultats en PCI(147). La Society for healthcare epidemiology of America (SHEA) attribue la
responsabilité de I'application des mesures de PCI a divers acteurs des milieux de soins, de
la haute direction de I'hopital, aux gestionnaires, au personnel de soins (médecins,
infirmiéres, thérapeutes), du laboratoire jusqu’au patient et sa famille(148).

Les gestionnaires ont aussi un role a jouer dans I'application des programmes de vaccination
et de dépistage des employés pour certaines maladies infectieuses(51, 146, 149).

Au Québec, le Guide de gestion de l'urgence précise que le chef médical de l'urgence et
l'infirmiére-chef de I'urgence doivent s'assurer que les mesures nécessaires a la PCI soient
mises en place et respectées(l).
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Recommandation :

17 Assurer un support de la direction et des gestionnaires pour favoriser I'application des
mesures de PCI a l'urgence. (1A)

412 PRATIQUES DE BASE DE PCI

Les pratigues de bases de PCI sont un ensemble de mesures de prévention et controle
contre les infections recommandées par de nhombreux organismes, notamment par 'ASPC.
Ces mesures doivent étre appliquées par le personnel soignant chaque fois que des soins
sont prodigués afin de prévenir et limiter la transmission des microorganismes(150, 151).
Elles doivent aussi étre connues des préposés et autres professionnels qui entrent en
contact avec les patients ou qui sont susceptibles d’étre en contact avec du sang, des
liquides biologiques, des sécrétions ou des excrétions. Elles permettent de réduire le risque
de transmission d’agents pathogenes a partir du sang, des fluides corporels, des sécrétions
et excrétions (sauf la sueur), de la peau non-intacte et des membranes muqueuses(152).

Ces pratiques doivent étre intégrées aux soins courants dispensés a tous les patients en
milieux de soins, en tout temps et dans tous les services, incluant a l'urgence. Les pratiques
de base précisent les modalités de I'évaluation du risque au point de soins, de I'hygiene des
mains, du contrle & la source (triage, rapidité de diagnostic et de traitement, hygiéne et
étiquette respiratoire, séparation spatiale), de 'hébergement des patients, des techniques
aseptiques, de I'utilisation de I'EPI, de I'utilisation sécuritaire du matériel piquant et tranchant,
de la gestion de I'environnement de soins des patients, de I'éducation des patients, des
familles et des visiteurs, et de la gestion des visiteurs(5, 47, 73).

L’épidémie de SRAS au Canada a mis en lumiere I'importance d’adhérer de maniere stricte
aux mesures de PCI et d’avoir un niveau élevé de préparation a I'urgence pour prévenir la
transmission des infections respiratoires et émergentes(140). Avant méme que I'OMS
n'émette sa premiére alerte en mars 2003, trois voyageurs infectés par le virus du SRAS
sont entrés au Canada : un est arrivé dans la région de Toronto et deux, dans la région
métropolitaine de Vancouver. La plus grande capacité de contréler la transmission dans les
urgences de Vancouver par rapport a celles de Toronto a été reliée aux efforts coordonnés
de mise en place des pratiques de base a l'urgence et a leur renforcement au fil du temps
via, notamment, des alertes de santé publique. De plus, des audits périodiques sur
I'application des pratiques de base ont aussi permis de mitiger I'éclosion(153).

La totalité des études recensées sur I'observance des pratiques de base de PCI a 'urgence
a rapporté de faibles taux(51, 71, 140, 154, 155). La surcharge de travail, I'intensité élevée
des soins et le manque de personnel sont des facteurs limitant fréquemment
évoqués(140, 156-160). La promotion de I'application de ces pratigues en tout temps a
'urgence aupres des équipes soignantes est souvent citée comme un élément déterminant
pour favoriser l'observance(51, 116, 146). A I'Université John Hopkins de Baltimore,
l'instauration de directives administratives réglementant I'observance des pratiques de base
accompagnées d’audits a permis d’augmenter le taux d’observance des pratiques de base a
'urgence de 48 % a 81 %(149).
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En appliquant de routine les pratiques de base et en initiant les précautions additionnelles
selon la condition médicale des patients, le personnel de I'urgence joue un r6le clé dans la
réduction de la transmission des microorganismes résistants aux antibiotiques. Le personnel
de l'urgence devrait donc étre familier avec les protocoles, procédures et politiques de PCI
spécifiques a leur établissement(47, 106).

Recommandations :

18 Assurer l'application des pratiqgues de base et des précautions additionnelles
lorsgu’indiquées et rendre disponible la formation et la documentation relative a ces
mesures. (1A)

10 Prévoir I'espace nécessaire pour l'installation de matériel de PCI pour la clientele et le
personnel (ex.: distributeurs de SHA, lingettes désinfectantes, masques, blouses,
gants papiers mouchoirs, poubelles sans contact). (1A)

21 Assurer la disponibilité du matériel requis pour I'application des pratiques de base,
I'hygiéne et I'étiquette respiratoire et les précautions additionnelles. (1A)

46 Rendre disponibles des contenants pour disposer des déchets et du matériel souillé
minimalement & tous les points de soins. (1B)

67 Ranger le matériel des salles d’examen et de traitement dans des armoires fermées
ou des tiroirs afin de réduire le risque de contamination. (1B)

84 Ne garder dans la salle de réanimation-traumatologie que la quantité de matériel jugée
nécessaire et placer les réserves dans des armoires fermées afin d’en réduire le
risque de contamination. (1B)

4.12.1 Hygiéne des mains

L’hygiene des mains est une mesure déterminante dans la prévention des infections
transmissibles par contact direct ou indirect(51, 161). Les infrastructures requises pour
pratiquer I'hygiene des mains devraient étre prévues a tous les points de soins a l'urgence.
Des distributeurs de SHA devraient étre installés aux endroits appropriés dans toutes les
aires de l'urgence, a I'exception des secteurs ou la clientéle présente des problématiques
cognitives ou des comportements qui pourraient compromettre leur sécurité. Il est aussi
recommandé de donner accés dans des lieux stratégiques a un ou plusieurs lavabos,
préférablement avec des robinets actionnés par le pied, le poignet, le genou ou par un ceil
magique. Un approvisionnement en SHA, savon et papier a mains devrait aussi étre assuré
en tout temps et ajusté lors des périodes d’achalandage accru(1-3, 65, 73, 124).

Au Québec en 2010, on rapportait que des lavabos ou des distributeurs de SHA étaient
disponibles dans [l'environnement immédiat des civieres de 57,1 % des urgences
répondantes (36\63)(9).
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Il est recommandé d'effectuer des audits afin de mesurer I'observance de I'hygiéne des
mains dans les urgences(51, 146, 162). L'OMS a développé un outil comportant cinq
moments pour I'hygiéne des mains(163). Au Canada, cette stratégie a été simplifiée a quatre
moments :

1) avant de toucher au patient ou & son environnement;

2) avant une intervention aseptique;

3) aprés un risque de contact avec un liquide organique;

4) apres un contact avec le patient ou son environnement(94).

Cette fagon de décortiquer les moments ou I'’hygiéne des mains devrait étre pratiquée doit se
trouver au cceur des audits, afin que I'observance soit évaluée a chacun des moments(164).

Les audits devraient inclure une étape de rétro-action aux professionnels et I'emphase
devrait étre mise sur I'imputabilité du personnel. Abela et al. ont rapporté que les audits et la
rétro-action aux professionnels ont permis d’augmenter le taux d’observance a I'hygiéne des
mains de 15,3 4 67,8 % (p < 0,001) sur l'une des unités incluses dans leur étude(165). Steed
et al. ont utilisé la méthode d’audit de 'OMS afin de mesurer I'utilisation de SHA a l'urgence
et suggeérent que leurs données peuvent étre utilisées comme dénominateur dans le calcul
d'un taux d'observance a I'hygiene des mains a l'urgence. lls ont évalué que selon la
grosseur de la salle durgence, le nombre d'opportunités de pratiquer I'hygiéne des
mains/lit/heure différe significativement, soit respectivement de 1,84 a 5,03 (p < 0,05)(162).

Plusieurs auteurs ont rapporté des taux d'observance a I'hygiéne des mains plus faibles a
'urgence, souvent inférieurs a 40%, par rapport aux autres  unités
hospitaliéres(71, 156, 160, 166-168). Une revue récente de littérature rapportait un taux
médian d'observance a I'hygiéne des mains inférieur chez les médecins (32 %) par rapport
aux infirmieres (48 %) dans I'ensemble des unités de soins(95). L'observance a I'hygiéne
des mains est généralement plus faible avant qu’aprés un contact (respectivement 21 % et
47 %) (30, 157, 166). Au Québec, il a été démontré que l'observance des pratiques
d’hygiene des mains était inférieure a 50 % dans 90 % des urgences participantes (des
audits d’hygiéne des mains ont été menés dans 35 des 65 urgences participantes, soit
55,6 %) (75). Il semble qu’il soit difficile d’améliorer I'observance a I'hygiene des mains a
'urgence; malgré le déploiement de stratégies visant le personnel de soins de ces
départements, elle reste faible(166, 167).

L'observance a I'hygiene des mains est influencée par la disponibilité des SHA et par le
comportement des pairs. Larson a démontré que les distributeurs de SHA sans contact
étaient significativement plus utilisés a I'urgence(171). Haas a démontré que l'utilisation de
distributeurs de SHA portatifs par le personnel soignant de l'urgence n’a pas eu d’'impact sur
I'observance de I'hygiéne des mains, qui est demeurée a 40 %(169, 170). Lankford et al. ont
rapporté que la présence d’'un membre sénior de I'équipe soignante qui ne pratique pas les
mesures d’hygiéne des mains a une influence négative sur I'observance a I'hygiene des
mains pour le reste du personnel (rapport de cotes [RC] 0,2, p < 0,001)(171).
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L'un des facteurs qui influencent positivement 'observance aux pratiques d’hygiéne des
mains est la répétition et la diffusion d'information auprés du personnel a propos des
mesures a appliquer(93). En Australie, des écrans de télévision ont été installés dans la salle
d’attente des urgences afin de diffuser des messages a ce sujet(172).

Venkatesh et al. ont rapporté que la présence de patients dans le corridor a l'urgence était
'élément le plus prédictif d'une faible observance de I'hygiéne des mains a l'urgence. lls
suggerent que cela pourrait étre di a des facteurs environnementaux, comme l'absence de
distributeurs de SHA dans les corridors ou d’autres facteurs reliés a la surpopulation des
urgences(173).

Recommandations :

22 Rendre disponibles des distributeurs de SHA a tous les points de soins, dans tous les
secteurs et dans les aires dédiées au personnel et en assurer le remplissage. (1A)

75 Rendre disponibles des distributeurs de SHA au point de soins de chaque civiere,
incluant les civieres de débordement. (1A)

74 Rendre disponibles des lavabos en nombre suffisant dans l'aire des civieres et les
aires dédiées au personnel. (1A)

19 Assurer le respect des mesures d’hygiéne des mains chez le personnel, la clientéle et
les visiteurs. (1A)

4.12.2 Hygiéne et étiquette respiratoire

L’hygiéne et I'étiquette respiratoire visent a prévenir la transmission d’infections respiratoires
dans les établissements de santé. Elles comprennent un ensemble de mesures de PCI
ciblant les patients, les visiteurs et le personnel de soins: éducation, affichage des
instructions aux patients et visiteurs, mesures de controle a la source (couvrir le nez et la
bouche en toussant, port du masque), hygiéne des mains aprés un contact avec des
sécrétions et séparation spatiale des personnes symptomatiques(95).

L’application de [I'étiquette respiratoire est impérative a l'urgence afin de limiter la
transmission d’agents pathogenes respiratoires. Cette mesure devrait systématiquement étre
mise en place des l'arrivée de la clientele, dans la salle d’attente, dans la salle d’examen et
de traitement et tout au long du parcours hospitalier, en particulier en période d'alerte
respiratoire rehaussée(27, 174).

Longtin et al. ont rapporté qu'a l'urgence, la fréquence d'utilisation des masques par la
clientele présentant de la toux est faible (27 %). Cela serait d0 au temps d’attente élevé, a
l'inconfort des masques et au délai entre le moment de I'arrivée et celui ou des instructions
reliées au port du masque sont données. Recevoir les instructions sur le port du masque
directement de la part d'un membre du personnel soignant augmenterait 'observance du
port du masque chez les patients(175, 176).
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by

L’information présentée a la clientele devrait notamment comprendre une description
générale des mesures liées a I'hygiéne et a I'étiquette respiratoire, incluant I'hygiéne des
mains, l'utilisation de papiers mouchoirs jetables afin de couvrir la bouche et le nez,
l'utilisation des masques ainsi que la distance a respecter pour les patients présentant des
symptdémes d'infection respiratoire(27, 177).

Le matériel requis pour appliquer I'étiquette respiratoire devrait étre disponible a tous les
points de soins et dans la salle d’'attente pour la clientéle. Des papiers mouchoirs et
poubelles sans-contact (poubelles & pédale ou sans couvercle) doivent étre disponibles, des
supports pour installer des boites de masques doivent étre installés et des masques doivent
étre fournis. Un poste de lavage des mains visible et facilement accessible aux visiteurs doit
aussi étre prévu dans la salle d'attente(10, 52, 143, 144, 150).

L'affichage d’alertes visuelles a I'entrée des urgences est un moyen efficace d'inviter les
patients et visiteurs a déclarer au personnel de soins tout symptdme d’infection respiratoire,
de pratiquer immeédiatement I'étiquette respiratoire et I'hygiene des
mains(140, 168, 175, 177). L'installation de tableaux d'affichage permet la diffusion
d’'information portant sur la PCl ou sur la situation épidémiologique de certaines maladies
infectieuses (ex. : rougeole). Les supports adéquats (ex. : babillards, cadres, panneaux)
devraient donc étre prévus a des endroits stratégiques de l'urgence(178).

Une séparation spatiale d’au moins deux métres devrait étre établie entre les personnes
présentant de la fievre et de la toux et les autres personnes, sauf si une barriére physique
est en place dans la salle d'attente(179, 180). Un renforcement doit étre apporté pour
'application rigoureuse de ces mesures pendant la saison grippale (principalement de
novembre a avril)(180).

Recommandations :

20 Assurer le respect de I'hygiéne et de I'étiquette respiratoire chez la clientéle, les
visiteurs et le personnel. (1A)

57 Installer dans la salle d’attente commune et dans celle dédiée a I'hygiene et étiquette
respiratoire des distributeurs de SHA, de masques et de papiers mouchoirs, ainsi que
des poubelles sans contact. (1B)

59 Regrouper les patients avec syndromes cliniques similaires dans la salle d’attente ou
le secteur de la salle d'attente qui leur est dédié. (1C)

60 En absence de salle d’attente séparée par un écran physique, une distance de deux
metres devrait étre maintenue entre les patients présentant un tableau clinique
d’infection respiratoire transmissible et le reste de la clientéle dans la salle d’attente
commune. (1C)

12 Prévoir des espaces dans chaque secteur et prés de chaque civiere pour l'affichage
d’'information en lien avec la PCI (ex.: isolement, hygiéne des mains, hygiéne et
étiquette respiratoire). (1A)
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4.12.3 Utilisation de I’équipement de protection individuelle dans le cadre des
pratiques de base

Le port de I'EPI fait partie des pratiques de base en PCl. Ce matériel comprend notamment
les items suivants : gants, masque, blouse, protection oculaire, visiere et appareil de
protection respiratoire de type N-95. A l'urgence, le risque de transmission de maladies
infectieuses chez le personnel est important, car les équipes soignantes sont en contact
étroit et fréquent avec les patients dont le diagnostic infectieux n’est pas connu, d'ou la
nécessité du port de 'EPI(142, 181).

Des auteurs ont mis en évidence que l'utilisation de 'EPI est sous-optimale a l'urgence,
principalement di au manque de connaissances a ce sujet(182, 183). Suite a la pandémie
de grippe A(H1N1), une étude a été menée dans 14 établissements canadiens et les
résultats ont démontré que I'observance du port de la protection respiratoire de type N-95
était plus faible chez le personnel de lI'urgence (45 %, p < 0,001) par rapport au personnel de
soins des soins intensifs ou d’unités dédiées aux soins des patients infectés par le virus de
linfluenza (respectivement 78 % et 67 %)(184).

Afin que les pratiques de base soient appliquées en tout temps et que les précautions
additionnelles soient mises en place lorsque nécessaire, 'EPI devrait étre disponible et
accessible minimalement a tous les points de soins. Des espaces devraient étre prévus pour
permettre I'entreposage de ce matériel a proximité des lieux de leur
utilisation(1, 143, 150, 185)(95, 184).

Reid et al. rapportent que les médecins d'urgences pédiatriques canadiennes seraient plus
susceptibles de porter un EPI si les patients étaient visiblement identifiés comme étant
potentiellement contagieux avant qu’ils n’en fassent I'évaluation, si I'équipement était
accessible et si le port de 'EPI devenait une priorité dans leur urgence. Parmi tous les
répondants (n = 123), 22 % ont déclaré n’avoir jamais recu de formation sur 'EPI et 32 % ont
dit n’avoir pas recu de formation au cours des deux années précédentes. Les principales
pistes soulevées par ces auteurs pour améliorer 'observance du port de 'EPI chez les
médecins d’urgence visent l'identification précoce des patients nécessitant le port de I'EPI,
un acces facile a 'EPI et une meilleure formation sur le port de 'EPI(182).

Les CDC et Santé Canada recommandent [|'utilisation de I'EPI lorsque nécessaire.
Notamment dans le cadre des pratiques de base, les gants devraient étre utilisés pour
prévenir un contact avec des liquides biologiques et non comme un substitut a I'hygiéne des
mains. Le port du masque et de la protection oculaire est recommandé lorsque des activités
de soins pouvant générer des éclaboussures ou des aérosols (sang, fluides corporels,
sécrétions, excrétions) sont effectuées. Une blouse a manches longues devrait étre portée
pour protéger les avant-bras et les vétements du personnel de soins contre les
éclaboussures et les souillures de substances corporelles. En I'absence d’écran physique a
I'évaluation-bréve, le personnel attitré & cette tche devrait porter I'EPI en présence d’'un cas
suspect, probable ou confirmé de MRS. Si un écran physigue est présent, le port du masque
chirurgical, la protection oculaire selon les pratiques de base, les gants et la blouse a
manches longues sont non requises. Le personnel de soins devrait porter le masque lors de
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l'examen et des soins d'un patient présentant des signes et symptédmes d’infection
respiratoire(10, 112).

Recommandations :

48 Utiliser les équipements de protection individuelle (ex.: gants, masque, protection
oculaire, blouse) conformément aux pratiques de base et précautions additionnelles.
(1A)

78 Prévoir un espace suffisant a proximité du point de soins de chaque espace civiere
permettant I'installation d’'unités mobiles contenant le matériel dédié et 'EPI. (1B)

79 Prévoir des espaces de rangement pouvant accueillir les unités mobiles contenant le
matériel dédié et 'EPI. (1B)

80 Prévoir I'espace nécessaire a lintérieur de chaque espace civiére afin d’installer des
poubelles de taille suffisante pour recevoir I'EPI souillé. (1B)

4.12.4 Utilisation sécuritaire d’objets piquants et tranchants

Les pratiques de base prévoient que les objets piquants et tranchants soient éliminés dans
des contenants résistants a la perforation, placés aux points de soins a
'urgence(51, 64, 138, 150, 186).

Le sur-remplissage de ces contenants pose un risque pour le personnel de soins qui peut se
blesser en y déposant un objet(186). Les modes de gestion, de disposition et de
remplacement de ces contenants doivent donc étre clairement définis. La mise en place d’'un
protocole visant leur remplacement a permis de réduire de 53 % l'incidence d’accidents de
piqures en Virginie(187).

Recommandation :

45 Rendre disponibles et accessibles des contenants résistants a la perforation a tous les
points de soins pour la disposition des objets piquants et tranchants et en assurer leur
remplacement des que le volume maximal de remplissage sécuritaire est atteint. (1A)

4.13 PRECAUTIONS ADDITIONNELLES

Les éclosions annuelles de grippe et de gastro-entérites virales mettent en lumiére la facilité
d’introduction et la rapidité de transmission de certains virus dans les milieux de soins, en
particulier pour la clientéle gériatrigue ou pédiatrique(73, 142). Le risque d’acquisition
d’infection suite a une visite a I'urgence est plus élevé chez la clientéle agée (RC = 3,9,
intervalle de confiance a 95%: 1,4 — 10,8), a l'opposé de ce qui est observé chez la
clientéle pédiatrique chez qui un passage a l'urgence ne représente pas un risque plus élevé
que celui en communauté(48, 49).

Les précautions additionnelles doivent rapidement étre mises en place selon le tableau
clinigue du patient. Le type de mesures est déterminé par la nature de [linfection
(microorganisme transmissible par contact, gouttelettes ou voie aérienne), I'épidémiologie
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locale, et sans attendre les résultats de laboratoire confirmant un diagnostic(13, 27, 95, 150).
Dés qu’'un patient se présente avec des signes et symptdmes d’infection transmissible ou
une histoire de contact avec des cas infectés, les précautions additionnelles devraient étre
initiées sans délai(47, 106).

Les précautions additionnelles peuvent comprendre I'hébergement d’'un patient dans une
chambre a pression contr6lée, négative ou positive selon le cas(73, 176). Les CDC
recommandent qu’un patient qui se présente a l'urgence avec de la fiévre et de la toux
(surtout si le patient est symptomatique depuis deux semaines), soit placé dans une piéce
isolée ou qu’il porte un masque pour protéger les autres patients et les travailleurs de la
santé(70, 73).

L'expérience vécue a Vancouver lors de I'émergence du SRAS a mis en évidence que
I'application rapide de précautions additionnelles pour les cas présentant un tableau clinique
d’infection respiratoire (qui était, dans ce cas précis, de source inconnue) est une mesure de
contrble efficace. En effet, quinze minutes aprés l'arrivée du premier cas de SRAS a
I'urgence, les précautions additionnelles requises ont été mises en place, incluant I'isolement
du patient dans une salle privée de l'urgence. L'isolement dans une chambre a pression
négative a été fait deux heures et demie aprés larrivée du patient. Les modéles
mathématiques prédisant la dissémination du virus du SRAS ont soulevé I'importance de la
prise en charge du cas source dans I'évolution d’'une épidémie(153).

Des cas de transmission nosocomiale de la tuberculose ont été signalés dans des hbpitaux,
notamment a l'urgence d'un centre hospitalier québécois en 2011. Ces éclosions ont été
associées aux délais trop longs de diagnostic et de traitement des cas, ainsi qu'a des
aménagements sous-optimaux des établissements de soins(59, 71, 77).

Greenaway a démontré que 45 % des patients hospitalisés pour la tuberculose au Canada
n'ont pas initialement été diagnostiqués pour cette infection, et ce, principalement dans les
établissements de santé qui ont de faibles taux d'admission de patients atteints de
tuberculose et ou une connaissance de la maladie peut étre plus faible(188). La tuberculose
est souvent non-suspectée et il arrive que les mesures d'isolement ne soient pas appliquées
a l'urgence(189).

Le risque de transmission de tuberculose est en partie basé sur le nombre de patients
atteints de tuberculose admis chaque année et par la pratique d’activités a risque éleve,
comme des interventions qui provoquent la toux (37-39, 59). Les CDC suggérent que les
urgences développent des protocoles pour l'identification et I'isolement rapides de patients
possiblement tuberculeux et que ces protocoles soient basés sur la prévalence et les
caractéristiques de la tuberculose dans la population desservie par un
établissement(51, 70, 190).

Il est recommandé d’isoler dans une chambre a pression négative tout patient dont le
tableau clinique suggere la possibilité d'une transmission aérienne (ex.: tuberculose,
rougeole, varicelle, MRS)(59, 73). Des délais dans les étapes menant a l'isolement d'un cas
peuvent avoir de lourdes conséquences. Tipple et al. ont rapporté qu’avant d’étre placé en
isolement respiratoire, un patient atteint de tuberculose a été admis sur deux unités de
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médecine générale sur une période de trois semaines et a exposé 261 patients et
784 membres du personnel. De cet épisode, cing cas secondaires ont été diagnostiqués
avec la tuberculose trois a six mois aprés I'exposition(191). Les CDC ont rapporté qu’une
éclosion de rougeole en Californie a été engendrée par le délai d'isolement du patient index
qui a séjourné huit heures dans la salle d’attente d’'une urgence avant d’étre isolé(56).

S'il n'existe pas de chambre & pression négative dans l'urgence, mais qu’il y en a une
ailleurs dans I'hépital, le patient devrait étre rapidement transféré dans cette chambre. Un
arrangement peut aussi étre fait pour transférer le patient dans un autre centre qui dispose
des mesures techniques appropriées (il devrait toutefois y avoir au moins un endroit
disponible pour maintenir I'isolement respiratoire jusqu’au transfert)(59).

Un patient qui arrive a l'urgence avec de la diarrhée d'origine infectieuse devrait
immédiatement étre placé sous précautions additionnelles contre la transmission par
contact, incluant le lavage des mains a l'eau et au savon et la désinfection de
'environnement, afin de minimiser le risque de transmission de microorganismes tel le
norovirus et le C. difficile. Les tests requis pour I'établissement du diagnostic doivent étre
faits dans les plus brefs délais(106). En contexte épidémigue ou si une éclosion est
suspectée, il est recommandé de placer les patients qui ont le méme diagnostic en cohorte
dans un secteur de I'urgence(73).

Il se peut que des précautions additionnelles contre la transmission par gouttelettes soient
aussi nécessaires pour les cas de gastro-entérites infectieuses. Les norovirus se
transmettent par contact direct avec un patient infecté, par contact indirect avec
I'environnement contaminé, par un véhicule commun et par les gouttelettes projetées lors de
vomissements par le patient infecté. L'identification et I'isolement rapide de patients atteints
de gastro-entérite d'origine infectieuse (ex. : norovirus) a l'urgence (incluant les membres
des équipes soignantes atteints) font aussi partie des mesures permettant de contenir les
éclosions(81, 82, 102).

Certains recommandent que les patients immunocompromis soient placés en isolement a
'urgence, dans une chambre d’isolement protecteur a pression positive afin de les protéger

de l'acquisition de microorganismes environnementaux a potentiel infectieux ou d'agents
pathogénes potentiellement transmis a partir d'autres patients(51, 79, 192).
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Recommandations :

18 Assurer l'application des pratiques de base et des précautions additionnelles
lorsqu’indiquées et rendre disponible la formation et la documentation relative a ces
mesures. (1A)

53 Vérifier des l'arrivée de la clientéle la présence des éléments suivants : fiévre, toux,
éruption cutanée, diarrhée, vomissements ou tout autre symptdbme suggérant un
tableau clinique infectieux, afin d’appliquer sans délai les précautions additionnelles
appropriées. Lorsque la clientele présente ces symptdmes, recueillir des I'arrivée, des
éléments supplémentaires, tels qu’histoire de voyage et contact infectieux. (1A)

52 Mettre en place un systeme pour orienter rapidement la clientéle vers le secteur
approprié de l'urgence selon le statut infectieux présumé (ex. : chambre d’isolement
respiratoire, salle d'attente dédiée, etc.). Lorsqu’une infection transmissible par voie
aérienne est suspectée (ex.: tuberculose, varicelle, rougeole, MRS), diriger
promptement le patient vers une chambre a pression négative a l'urgence ou vers une
unité ou une telle chambre est disponible. (1A)

4.14 PROCEDURES INVASIVES A L’URGENCE

Certains patients a I'urgence requiérent des soins qui impliquent des procédures invasives
comme linstallation d'un cathéter central et lintubation endotrachéale. Les cathéters
centraux sont une cause majeure de bactériémies. Des lignes directrices pour la prévention
de ces infections ont été publiées et SHEA recommande de mesurer I'observance des
mesures d’insertion des cathéters a I'urgence(193, 194). L'utilisation d’une liste des mesures
a appliquer lors de l'insertion d’'un cathéter combinée a une éducation appropriée sont des
mesures efficaces a I'urgence(195).

L’application d’un ensemble de bonnes pratiques est recommandée dans tous les services,
incluant les soins intensifs et 'urgence. Il peut parfois étre difficile de respecter a la lettre les
techniques aseptiques a l'urgence da a la rapidité d'intervention nécessaire dans certains
cas. Sila technigue d'asepsie ne peut pas étre respectée, les CDC et I'Institut canadien pour
la sécurité des patients (ICSP) recommandent de remplacer les cathéters des que possible,
c’est-a-dire dans les 48 heures(194, 196).

Les intubations endotrachéales et la ventilation mécanique sont des procédures qui
comportent des risques de complications. Les pneumonies associées a la ventilation (PAV)
sont un exemple d'infection nosocomiale pouvant survenir 48 heures ou plus apres une
manceuvre d'intubation. Le taux global de mortalité associé aux PAV se situe entre 24 et
76 %. Des lignes directrices pour la prévention de ces infections sont disponibles pour
favoriser une meilleure évolution du patient et pour réduire les colts de soins associés aux
complications(197-199).

L'incidence des PAV liées a un séjour a l'urgence est inconnue, mais l'intubation a I'urgence
et la durée de séjour a I'urgence sont des facteurs de risque relié au développement d’'une
PAV. Grap et al. recommandent que les bonnes pratiques de réduction du risque d'une PAV
appliquées sur les autres unités hospitalieres (ex.: élévation du lit a 30-45 degrés,
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application d’antiseptique dans la cavité buccale, etc.) soient mises en place a l'urgence
avant le transport du patient dans une unité de soins(200).

L'ICSP recommande dans son ensemble de bonnes pratiques d'utiliser des sondes
endotrachéales avec drainage des sécrétions sub-glottiques chez tous les patients intubés a
l'urgence, car ces patients sont susceptibles d’étre intubés pendant de plus longues
périodes(199).

Recommandation :

85 Appliquer les bonnes pratiques de prévention des infections nosocomiales requises
pour la réalisation de procédures invasives. (1C)

4.15 FORMATION EN PCI

La formation et I'éducation du personnel est cruciale dans 'amélioration de I'observance des
mesures de PCI a l'urgence(47, 174, 182, 195, 201, 202). La formation continue permet
d’améliorer les capacités d'identification des patients présentant des symptémes infectieux
au triage ainsi que la rapidité de mise en place des mesures de prévention et contrdle
requises. Il est recommandé de mettre 'emphase sur I'éducation des équipes de soins au
sujet de l'application des pratiques de base a l'urgence, notamment sur I'observance de
'hygiene des mains(51).

Les formations a I'urgence devraient aussi étre accompagnées d’activités d’évaluation de la
qualité des processus et d’un retour sur les résultats de ces évaluations(203).

Recommandation :

23 Mettre en place des activités de formation continue en PCI pour le personnel de
'urgence (équipes soignantes et de support). (1A)

4.16 ENCOMBREMENT DES URGENCES

L’encombrement des urgences est la conséquence d’'un bon nombre de facteurs, dont un
manque de disponibilité de lits dans les unités de soins(204, 205). Cette situation indésirable
accroit la souffrance des patients, le temps d’attente, la tdche du personnel de soins et le
risque de transmission d’infections nosocomiales chez les patients(205-210). Le rapport
Aucoin a identifié la promiscuité des patients a 'urgence comme I'un des facteurs associés a
la croissance des infections nosocomiales(147). Des efforts sont nécessaires en tout temps
pour éviter 'encombrement et réduire le temps d’attente a I'urgence(73).

L’émergence du SRAS de 2003 a mis en évidence le danger qu'engendre la surpopulation
des urgences puisque la présence d'un seul patient contagieux non-identifi€ dans une
urgence bondée de Toronto s’est avéré étre la source d'une éclosion(211, 212). Un
achalandage élevé des civiéres favorise la promiscuité, complique ou rend impossible le
regroupement (mise en cohorte) des patients malades et favorise la transmission d’agents
pathogénes tel le norovirus et le SARM(82).
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L’encombrement des unités de soins est associé au développement d’éclosions et a un
risque plus élevé d’infections nosocomiales(28, 30, 53, 83, 168, 213). Les principaux
facteurs incriminés sont une observance réduite des pratiques de base (principalement
'hygiene des mains), une augmentation du mouvement des patients et du personnel entre
les unités de soins, une diminution des capacités de cohortage et une occupation maximale
des salles d’'isolement. Le haut taux d’occupation des civieres de I'urgence et un roulement
rapide de la clientéle dans les salles d’examen et de traitement, compliquent aussi le
nettoyage de ces salles le rendant parfois impraticable(51).

Des tests diagnostiques rapides, spécifiques et sensibles pour les maladies infectieuses
devraient aussi étre disponibles sept jours par semaine pour l'urgence. L’obtention de
résultats rapides en quelques heures pour le virus de la grippe peut permettre une diminution
notable de 'encombrement des services d’'urgence(52).

L'Association canadienne des médecins d’'urgence recommande que tous les patients admis
soient transférés de l'urgence a l'unité de soins appropriée dans les deux heures suivant
'admission(99, 204, 214-216). Lors de I'émergence du SRAS, I'une des mesures employées
pour contréler la transmission du virus visait I'élimination des civieres des corridors(41, 87).
En ce sens, les établissements doivent concevoir un plan de gestion du débordement de
'urgence et s’assurer de son application le cas échéant. Les mesures de décongestion de
I'urgence doivent étre appliquées en tout temps(1, 204, 217).

Recommandation :

30 Appliquer les mesures permettant d’enrayer le débordement de l'aire des civiéres de
I'urgence. Eliminer I'utilisation des civieres a l'urgence pour le séjour de clientéle
hospitalisée. (1A)

4.17 PREVENTION DE LA CONTAMINATION DES SURFACES ENVIRONNEMENTALES

L’environnement, les surfaces et les finis jouent un réle dans la transmission de certains
agents pathogénes(92, 161). Une étude effectuée en Ohio a démontré que 42 % des rideaux
séparateurs étaient contaminés par de I'ERV, 22 % par SARM, et 4 % par C. difficile.
L'utilisation de rideaux séparateurs a été identifiée par le CINQ comme étant la source
potentielle de dissémination de microorganismes pathogénes, car ils sont touchés tres
fréquemment par les soignants et les patients. Dans certains milieux ils ne sont pas nettoyés
ou changés fréquemment, et les travailleurs de la santé et les patients qui les manipulent ne
se nettoient pas nécessairement les mains avant (ni méme apres) les avoir
touchés(218-220).

De plus, les rideaux limitent grandement la confidentialité. Le Guide de gestion de l'urgence
recommandent d’éliminer l'utilisation de rideaux comme mode de séparation entre les
civiéres et de privilégier des cloisons rigides et fixes(87, 221).

Il est reconnu que les norovirus survivent jusqu’a 28 jours dans l'environnement a la
température de la piece(81, 222). Dalling et al. ont rapporté que parmi plus de
200 écouvillons de I'environnement prélevés a partir de rideaux, tapis, commodes,
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ameublements et équipements divers a moins de quatre pieds du patient lors d’'une éclosion
de norovirus, 36 % des spécimens étaient positifs(223). D’autres études ont démontré une
contamination des ridelles de lit, brassards de pression sanguine, télécommandes de
télévision, tables de chevet, téléphones, boutons d'appel et siéges des
toilettes(89, 91, 224, 225).

Plusieurs organismes recommandent [l'utilisation de surfaces lisses non poreuses, de
revétements ou matériaux avec peu de joints, facilitant I'entretien, réduisant la contamination
de I'environnement et la croissance des microorganismes(3, 13, 226, 227).

Recommandations :

71 Eliminer l'utilisation de rideaux comme mode de séparation entre les civiéres et
privilégier des cloisons rigides, fixes et faciles a nettoyer. (1B)

83 Eliminer l'utilisation de rideaux comme mode de séparation entre les civieres de
réanimation et traumatologie. (1B)

BN

9 Utiliser des matériaux de surface faciles a nettoyer et résistants aux produits de
nettoyage et de désinfection utilisés. (1A)

4.18 HYGIENE, SALUBRITE ET DESINFECTION DU MATERIEL ET DE L’ENVIRONNEMENT

Le nettoyage de I'environnement hospitalier est I'une des composantes fondamentale de la
PCI. L’Association for professionals in infection control and epidemiology (APIC) et les CDC
recommandent que les souillures soient promptement nettoyées et que la surface soit
décontaminée, selon les procédures recommandées en hygiéne et salubrité(64, 71, 143).
Des microorganismes pathogénes tel SARM, C. difficile et ERV ont été retrouvés sur
différentes surfaces a I'urgence(185, 225). L'incidence des infections nosocomiales peut étre
minimisée par une utilisation appropriée de nettoyants et désinfectants et par I'entretien
approprié de I'’équipement médical(64).

Au Québec, les établissements de santé ont I'obligation de déterminer et de répartir les
responsabilités de nettoyage et désinfection au regard de tous les équipements et matériels
utilisés dans le cadre des soins des patients, ainsi que de toutes les surfaces avec lesquelles
les patients peuvent entrer en contact direct ou indirect. Les interventions de nettoyage et de
désinfection doivent étre réalisées selon une fréquence bien établie pour assurer un
entretien sanitaire adéquat et prévenir la transmission des infections(228).

L'observance des protocoles d’hygiéne et salubrité est primordiale afin de limiter
'accumulation de microorganismes pathogénes dans I'environnement(89). Des politiques et
procédures doivent étre établies visant le nettoyage systématique et régulier et la
désinfection de I'environnement de tous les secteurs de I'urgence(143).

Il a été établi que l'intensité et la fréquence des contacts avec les surfaces varie selon les
sites. Certains sont plus fréquemment touchés par le personnel de soins (appelés high
touch) et contribuent de fagcon plus importante au risque dans la chaine de transmission;
d’autres le sont moins et sont appelés low touch(8). Il est primordial que le nettoyage et la

40 Institut national de santé publique du Québec



Mesures de prévention et contrble des infections a I'urgence

BN

désinfection des sites a intensité de contact élevée (ex.: tables d’examen, chaises de
patients, poignées de porte, téléphones, claviers d’ordinateurs, interrupteurs de lumieres, les
ridelles de lits, les surfaces intérieures et extérieures des toilettes) soit fait de facon adaptée.
Des guides sur les méthodes de nettoyage et désinfection en milieux de soins existent a cet
effet(8, 64, 143).

En plus de l'intensité de contact avec les surfaces, deux autres aspects doivent étre évalués
pour déterminer les besoins en hygiene et salubrité de I'urgence : les activités fonctionnelles
des différentes aires et les caractéristiques des patients. Ces trois points influencent le
risque de transmission de microorganismes a partir de I'environnement(8). Des lignes
directrices en hygiéne et salubrité produites par le MSSS détaillent les procédures a
respecter et sont disponibles sur le site Web de ce ministéere a [I'adresse
WWW.MSSS.gouv.gc.ca sous les sujets « problémes de santé », « infections nosocomiales »,

rubrique « hygiene et salubrité ».

L'importance du rdle des services d’hygiene et salubrité doit étre reconnue par les
gestionnaires et les différents intervenants des établissements de santé(8). Un manque de
ressources en hygiéne et salubrité a été associé a des éclosions d’infections nosocomiales,
d’ou l'importance de maintenir un service de qualité en tout temps(229). Au Québec, il a été
observé en 2010 que la majorité des urgences ayant répondu a un questionnaire sur les
pratigues de PCI dans les urgences avaient du personnel en hygiéne et salubrité dédié
(76,2 %). Toutefois, 54 % des répondants de cette étude ont révélé que ces ressources
étaient insuffisantes(75).

La pratique réguliere d’audits portant sur I'application des protocoles de nettoyage et de
décontamination est recommandée(88, 89, 143). Les interventions éducatives ayant pour but
d’'améliorer les pratiques en hygiéne et salubrité sont reconnues comme étant efficaces afin
de diminuer la contamination environnementale au C. difficile et 'TERV(185, 225, 230).

Les surfaces pour lesquelles la responsabilité de nettoyage et de désinfection n’est pas
attribuée sont désignées comme étant des « zones grises ». Le MSSS recommande une
démarche systématique afin d’'uniformiser et mettre & niveau les pratiques de nettoyage et
de désinfection de I'environnement. L'un des moyens recommandé est de suivre I'évolution
locale du processus d'attribution des responsabilités des zones grises visant a s'assurer que
tout le matériel et toutes les surfaces sont soumis au mode de nettoyage et de désinfection
requis. Un responsable de la gestion des zones grises doit étre désigné et il doit s’assurer
gu’un relevé de tous les équipements et matériel destinés aux soins ainsi que toutes les
surfaces devant étre nettoyées ou désinfectées a été réalisé et est mis a jour. De plus, un
registre de suivi doit étre mis en place afin de vérifier que les interventions de nettoyage et
de désinfection sont effectuées par les services désignés(228). Des outils spécifiques a
'urgence sont rendus disponibles par le MSSS et certaines zones grises de l'urgence ont été
identifiées (ex. : chariot de fourniture, défibrillateur, ordinateur)(11).
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Recommandations :
38 Assurer l'application des lignes directrices en hygiéne et salubrité en tout temps
(24 h/24, 7 jours sur 7). (1C)
40 Adapter les protocoles de nettoyage et désinfection selon :
¢ les agents pathogenes impliqués et les syndromes cliniques; (1B)
¢ lintensité de contact (high touch et low touch); (1C)
¢ ['achalandage et I'épidémiologie courante. (1B)

39 Deévelopper et appliquer les protocoles de nettoyage et désinfection de
I'environnement et des équipements de soins. (1B)

41 Viser I'élimination des zones grises a I'urgence. Définir clairement la responsabilité de
I'entretien de tous les équipements. (1C)

42 Consigner dans un registre les activités en hygiéne et salubrité des lieux et
équipements. (1C)

68 Fournir en tout temps, un service d’hygiene et salubrité rapide suite au départ d’'un
patient connu porteur d'un agent pathogene transmissible (ex.: SARM, ERV,
C. difficile, norovirus, influenza, etc.) ou présentant un syndrome clinique similaire.
(1B)

4.19 ENTRETIEN DE L'EQUIPEMENT PARTAGE

Il est démontré que I'équipement partagé peut étre a I'origine de la transmission d’agents
pathogénes. Une étude réalisée dans un service d'urgence en Californie a rapporté une
contamination des sondes d’échographie dans wune proportion de 67 % des
164 prélevements effectués, impliquant majoritairement des bactéries de la flore cutanée
(231). Albert et al. rapportaient une contamination microbienne dans 63 % des
226 échantillons faits a partir d’électrodes réutilisables en électrocardiographie; la
contamination était supérieure a I'urgence par rapport aux soins intensifs(232). Une éclosion
de S. aureus sensible a la méthicilline chez des nouveau-nés a été associée a I'utilisation
d’électrodes contaminées(231, 233). En plus des électrodes, diverses études ont rapportés
la contamination de matériel partagé, notamment les ciseaux et les stéthoscopes par divers
microorganismes pathogénes (ex.: SARM, P. aeruginosa, Enterococcus faecalis,
Escherichia coli)(234-237).

L’équipement partagé devrait étre nettoyé et désinfecté adéquatement entre chaque
utilisation. Une attention particuliere doit y étre apportée aprés des soins aux patients
colonisés par des microorganismes multi-résistants (ex. : ERV, SARM)(71, 231).

L'usage de barrieres de protection (ex.: drap, papier) pour recouvrir certaines surfaces
susceptibles d’étre contaminées par des liquides biologiques et fréquemment touchées par
les mains gantées du personnel lorsque des soins sont prodigués aux patients (ex. : tables
d’examen) est recommandé. Une fois utilisée, la barriere de protection devrait étre enlevée
et jetée ou envoyée a la buanderie par le personnel de soins toujours ganté. La surface
devrait étre a nouveau recouverte avec du matériel propre avant l'arrivée du prochain
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patient(64, 150, 238). Il est recommandé de nettoyer immédiatement la table d’examen
lorsqu’elle est souillée avec du sang ou des liquides biologiques, de la nettoyer a intervalles
réguliers, dépendant de I'utilisation et de la fonction(71, 238, 239). La table d’examen devrait
étre nettoyée minimalement quotidiennement(238).

Recommandations :

69 Couvrir la table d’examen d'un papier ou d'un drap propre pour chaque patient et
nettoyer les surfaces qui ont été en contact avec le patient immédiatement apres son
départ. Assurer quotidiennement un nettoyage de routine de la table et en adapter la
fréquence selon I'achalandage et le type de traitement. (1B)

43 Désinfecter les objets utilisés pour les soins de plus d’'un patient (ex. : stéthoscopes,
ciseaux, appareils a tension) entre chaque utilisation. (1A)

4.20 (GESTION DES EXCRETAS

La gestion des excrétas (ex. : selles, vomissures, urines) est souvent complexe a l'urgence
considérant le contexte de soins et compte tenu du haut taux de renouvellement de la
clientéle, de sa diversité et de sa vulnérabilité. Notamment, les selles sont un réservoir de
bactéries commensales du tube digestif (ex. : E. coli, Klebsiella pneumoniae, entérocoques,
etc.) dont certaines peuvent étre résistantes aux antibiotiques. Il est démontré que le respect
strict de mesures d’hygiéne de base est indispensable pour éviter la transmission de
microorganismes chez les patients(240).

En 2009, 'AETMIS a mené une analyse comparative des équipements de traitement des
bassines de lit et recommandait I'attribution de la responsabilité de la gestion des excrétas
aux gestionnaires et au personnel avec la collaboration de I'équipe de PCI(241).

L’AETMIS soulevait dans son rapport que les deux équipements de traitement des bassines,
le lave-bassine et le macérateur, présentent chacun leurs avantages et leurs inconvénients.
La conclusion de cette étude est que « la recherche de I'élimination a la source des risques
doit étre a la base de toute décision en prévention des infections. Cette élimination passe par
la réduction de la manipulation, du transport et des délais de traitement du matériel souillé.
Par ailleurs, il apparait inapproprié de recommander une seule méthode pour la gestion des
déchets biologiques ou le traitement des bassines de lit. En effet, plusieurs paramétres
entrent en jeu lors d'un tel choix, notamment les besoins en utilisation des bassines, les
risques d’infection et d'éclosion, la disponibilité du personnel, la possibilité d’aménager les
infrastructures requises et le budget. En considérant les données recueillies dans la présente
note, chaque établissement de soins devra déir ses besoins et faire un choix éclairé et
écologique ».

Le CIPIN recommande de concevoir des parcours sécuritaires pour le transport des
équipements, du matériel et des fournitures souillés et propres, et de considérer
linstauration de parcours distincts, de contréles de circulation pour faire obstacle au

déplacement des usagers et du matériel dans certains secteurs a risque élevé de
contamination(97).
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Recommandation :

47 Elaborer et appliquer un protocole de gestion sécuritaire des excrétas et des liquides
biologiques. (1C)

421 VACCINATION DU PERSONNEL DE L’'URGENCE ET GESTION DU PERSONNEL
PRESENTANT DES SIGNES ET SYMPTOMES INFECTIEUX

Les CDC recommandent la vaccination annuelle contre le virus de la grippe chez les équipes
soignantes(27). Un programme complémentaire de vaccination contre d'autres agents
pathogénes (ex. : rougeole, oreillons, rubéole, varicelle, hépatite B, coqueluche) devrait étre
mis en place selon les recommandations en vigueur(150, 242, 243). Un faible taux
d'immunisation chez le personnel de soins des salles d'urgence peut contribuer a la
transmission d’agents pathogénes, tels la grippe et la rougeole(244).

Une étude a révélé que durant la saison grippale 1999-2000, parmi quatre urgences
ontariennes, seulement 37 % du personnel étaient immunisés contre la grippe. Cette étude a
démontré de plus que les membres du personnel plus agés et ceux présentant une condition
médicale chronique étaient plus enclins a se faire vacciner. De plus, la perception du risque
de transmission de maladies infectieuses des patients au personnel était supérieure au
risque percu de transmission du personnel de soins aux patients(245).

En mars 2009, un cas de rougeole a infecté cing membres du personnel de l'urgence d'un
hopital de Pennsylvanie aux Etats-Unis. Parmi les 168 employés potentiellement exposés,
72 (43 %) n'avaient pas d’'immunité contre la rougeole(246).

Thomas et al. ont démontré que des interventions éducatives précédant une campagne de
vaccination ont permis d’augmenter le taux de vaccination chez le personnel de soins d’'un
CHSLD de 8% a 46 %(247). Des stratégies pour optimiser le taux de vaccination du
personnel de soins des salles d’'urgence sont suggérées par certains auteurs, notamment
améliorer la communication entourant la perception du risque infectieux et du bénéfice
potentiel de 'immunisation chez le personnel de soins des urgences(244, 245).

Certaines recommandations soutiennent I'importance d’élaborer des politiques d’auto-retrait
du travail des employés potentiellement contagieux(52, 81, 150, 248). Les CDC
recommandent que les professionnels de la santé qui ont une infection respiratoire évitent
tout contact direct avec les patients, surtout aupres de la clientele a haut risque(95). Les avis
scientifiques du CINQ au sujet des mesures de PCI en cas d’éclosion de gastro-entérite
infectieuse d’allure virale (norovirus) et de la grippe saisonniére contiennent une série de
recommandations au sujet de la gestion du personnel touché par une maladie infectieuse
(82, 180).
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Recommandations :

36 Le personnel soignant présentant des symptdomes d'infection transmissible devrait
rester & la maison jusqu’a la fin de la période de contagiosité; exceptionnelement, en
cas d’'un impact sur les soins et services (ex. : bris de services), prévoir une procédure
qui permet d’affecter le personnel malade a des taches de soutien. (1C)

37 Mettre en place un programme de vaccination du personnel a 'embauche et en cours
d’emploi selon les risques inhérents a leurs taches. (1A)

4.22 CONSTRUCTION OU RENOVATION D’UNE URGENCE

Les équipes de PCI ont un rdle a jouer lors de la conception des plans et devis au moment
de la rénovation ou la construction d’établissements de santé(2, 65, 72, 80). L'objectif d’'une
telle participation est d’assurer un aménagement architectural permettant de réduire les
risques de transmission d’infections nosocomiales et favorisant une organisation optimale du
travail(144).

Des lignes directrices a ce sujet ont été publiées par le FGI. Les CDC supportent eux aussi
'apport des équipes de PCI au tout début de la planification et de la conception afin de
contribuer aux discussions portant entre autres sur le budget, les contraintes d’espace
incluant les aires d’entreposage de I'équipement d’hygiéne et salubrité, la ventilation, les
infrastructures pour I'hygiéne des mains, le choix de finis appropriés et les réglementations
applicables(95, 144).

Par ailleurs, leur implication est également essentielle pour établir les mesures spécifiques a
mettre en place pour éviter d’exposer la clientéle & certains agents pathogénes, comme
I'Aspergillus sp., lors de la réalisation des travaux(249).

Recommandation :

32 Lors de la rénovation ou la construction d’'une urgence, intégrer I'équipe de PCIl au
projet des la conception des plans et devis. (1A)

4.23 CoMITE DE PCI A L’URGENCE

Shook a recommandé la mise en place d'un programme de PCI a l'urgence, prenant en
compte les particularités de la clientele et les défis de PCI spécifiques a ce service(51).
Parmi les stratégies favorisant I'implantation d’un tel programme, certains milieux de soins
du Québec ont mis en place un comité de PCI a l'urgence. En 2010, 19 % des urgences
ayant participé a une étude avaient un membre du personnel de l'urgence dédié a la PCI
pour ce secteur (12/63) et 5 % avaient un sous-comité PCI (3/63). Composés d'infirmieres
en PCI, d'infirmieres de l'urgence, d’'urgentologues et microbiologistes-infectiologues, ces
sous-comités interdis-ciplinaires relevaient du comité PCI de I'hépital(75).
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Collins a rapporté que la mise en place d’'un tel comité a l'urgence est une intervention
efficace favorisant entre autre la dissémination de mises a jour en PCI adaptées directement
au personnel de la salle d’'urgence(146).

Recommandation :
29 Mettre sur pied un sous-comité de PCI a l'urgence. (2)

4.24  SURVEILLANCE DES MALADIES INFECTIEUSES EMERGENTES, DES INFECTIONS
NOSOCOMIALES ET DE L’APPLICATION DES MESURES DE PCI A L'URGENCE

Il est reconnu que la surveillance est un élément essentiel d’'un programme de prévention
des infections. Au Québec, plusieurs programmes de surveillance des infections
nosocomiales sont déployés et permettent de suivre I'incidence dans les milieux de soins.
Les données de surveillance des bactériémies ont mis en évidence que depuis le début de
ce programme, soit 2007, parmi les 1942 bactériémies acquises chez la clientele
ambulatoire, 205 ont été acquises a l'urgence (10,6 %) (extraction faite a partir du portail
SPIN le 3 aolt 2012).

La surveillance de lincidence d’infections nosocomiales a l'urgence représente un défi, car
les visites des patients sont souvent bréves et I'évaluation et les traitements d’infections
subséquentes peuvent résulter de différents centres de soins(71, 143). Les CDC
recommandent malgré tout d'identifier des indicateurs de performance, de mesurer la
transmission de maladies infectieuses et de fournir une rétroaction au personnel(95).
Certaines infections surviennent aprés le congé des patients, telles les infections urinaires,
les infections de site opératoire ou la diarrhée a C. difficile. Le personnel de I'urgence devrait
étre mis au fait des programmes de surveillance en cours et rapporter ces infections aux
professionnels de PCI(250-253).

Au Québec, il existe une liste de maladies a déclaration obligatoire (MADO) découlant du
réglement d’'application de la loi de santé publique(254). Pour étre a déclaration obligatoire,
l'intoxication, I'infection ou la maladie doit étre susceptible de causer une épidémie si rien
n'est fait pour la contrer, reconnue comme une menace importante pour la santé, nécessitant
une vigilance des autorités de santé publique ou la tenue d'une enquéte épidémiologique et
évitable par l'intervention des autorités de santé publique ou d'autres autorités. Tout médecin
qui diagnostique une infection inscrite a la liste ou qui constate la présence de signes
cliniques caractéristiques de I'une de ces infections chez une personne vivante ou décédée
est tenu de faire une déclaration & sa Direction régionale de santé publique dans les
48 heures(255). L'ASPC indique que les urgentistes ont I'obligation de déclarer toute
maladie ou état de santé susceptible de provoquer une situation d'urgence de santé
publique(256).

D’'autres programmes de surveillance d'importance épidémiologique et de santé publique ont
été développés au Québec, notamment pour la surveillance des cas de SAG dans le cadre
de la surveillance de la grippe et des cas de maladies respiratoires séveéres émergentes
d’'origine infectieuse(123, 257). Le personnel soignant des urgences doit y contribuer. Par
ailleurs, en début de saison de gastro-entérite d’'allure virale, il est recommandé d’instaurer
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une vigilance et une surveillance accrue dés le triage de l'urgence afin de détecter
rapidement la survenue de tous cas suspects. La vigilance et la surveillance sont
particulierement importantes lorsqu’une Direction régionale de santé publique rapporte la
survenue d’éclosions dans sa région(82).

Bénet et al. rapportent que durant la pandémie de grippe A(H1N1), la surveillance des cas
de SAG se présentant a deux départements d’'urgence en France a permis de démontrer
une corrélation linéaire forte entre le nombre de visites reliées a des SAG aux urgences
pédiatriques et le nombre de visites reliees a des SAG chez les adultes (R = 0,82,
p < 0,001). Un délai de deux jours a été observé entre les visites des enfants et celles des
adultes pour un tableau clinique de SAG, délai qui pourrait étre expliqué par la période
d’'incubation du virus de la grippe. Les auteurs concluent que la surveillance des maladies
infectieuses a l'urgence peut aider a I'organisation de ce service durant les éclosions de
grippe saisonniére et lors de pandémies futures(258).

Il est aussi recommandé de réaliser régulierement des activités d’évaluation de processus
afin de mesurer l'observance de I'hygiéne des mains, des protocoles de nettoyage en
hygiéne et salubrité et de comptabiliser les incidents et accidents d’exposition aux liquides
biologiqgues chez les équipes soighantes(143). De semblables recommandations sont
formulées dans le cadre de la mise en place de conditions de base a la prévention des
infections nosocomiales, notamment pour la prévention de la transmission de 'ERV(259).

Recommandations :

24 Développer et implanter un systeme de surveillance active pour les maladies
infectieuses d'importance épidémiologique (ex.: syndrome d'allure grippale [grippe,
SRAS, MRS], syndrome fébrile avec éruptions cutanées [rougeole], gastro-entérites
d’allure infectieuse, autres maladies en éclosion dans la communauté d'intérét de
santé publique). (1B)

25 Participer aux programmes de surveillance requis par la santé publique (ex. : MADO,
MRS, grippe). (1B)

26 Participer aux programmes locaux de surveillance des infections nosocomiales en
informant I'équipe de PCI lorsque des patients se présentent & l'urgence avec des
infections nosocomiales telles infection de site opératoire, gastro-entérite, infection
urinaire, etc. (1B)

27 Effectuer une surveillance des processus en lien avec la PCl a l'urgence (ex. : faire
une évaluation [audit] de I'application des pratiques de base, des précautions
additionnelles et des protocoles en hygiéne et salubrité). (1B)

28 Assurer une diffusion des résultats de surveillance et leur interprétation au personnel
et aux gestionnaires. (1B)
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4.25 PLAN DE CONTINGENCE A L'URGENCE

L'émergence du SRAS et la pandémie de grippe A(HLN1) ont mis en évidence I'importance
de développer et mettre en place un plan de contingence a I'urgence(260, 261). Le rapport
Aucoin explique qu’'un patient atteint d’'une maladie de cette nature se présente
habituellement a I'urgence de I'hépital. Si celui-ci n'est pas préparé et équipé pour prévenir la
transmission d’'une nouvelle infection comme le SRAS, elle risque de se transmettre aux
autres patients, au personnel et aux visiteurs de I'hdpital(147).

Toutefois, il a été rapporté que les urgences ne sont généralement pas prétes a faire face a
des menaces biologiques émergentes et au bioterrorisme(76, 262). Un plan de réponse aux
urgences infectieuses devrait étre inclus dans le plan de contingence de chaque
urgence(71, 262, 263). Des exercices annuels de préparation devraient inclure divers
scénarios afin de les tester et les raffiner et de permettre au personnel de se familiariser
avec les mesures a appliquer. Ces plans devraient étre développés en partenariat avec le
comité des mesures d’'urgences et les agences locales de santé publique(262, 263).

Des directives claires portant sur les différents roles et responsabilités que doivent jouer les
professionnels en situation de crise (incluant les éclosions), sur les méthodes de triage,
d’isolement, de prise en charge post-exposition et les modes de communication & mettre en
place doivent étre disponibles selon divers scénarios(260, 261, 264). Lors d’'une urgence de
santé publique de type infectieuse, des mesures extraordinaires peuvent étre envisagees,
notamment la restriction des visiteurs, l'augmentation de la capacité d'isolement et
I'utilisation accrue de 'EP1(260).

Recommandation :

31 Elaborer un plan de contingence en cas d’épidémie, de pandémie ou de bioterrorisme.
(1A)

4.26 COMMUNICATION D'INFORMATION RELIEE A UN CAS INFECTIEUX

La communication est un volet important de la PCl a l'intérieur de I'établissement ainsi
gu'entre les établissements, notamment dans un contexte d'éclosion ou en présence
d’'agents pathogénes multirésistants. Des mécanismes d’alerte et de communication sont
essentiels pour permettre au personnel d’exercer une plus grande vigilance et mettre en
place les précautions additionnelles requises(82). Les modes de communication doivent
respecter la confidentialité et les codes de déontologie des divers ordres
professionnels(265, 266).

Selon la situation, la communication du risque infectieux doit étre faite par I'établissement
aux instances de santé publique et vice versa. L'épidémie de SRAS a soulevé l'importance
d’instaurer des réseaux efficaces de communication. Vancouver regoit quotidiennement
environ 2000 voyageurs provenant de vols directs de Hong Kong et de Chine. Ainsi, cette
ville représente une porte d’entrée potentielle en Amérique du Nord pour lintroduction
d’agents pathogenes émergents en Asie. La perception de ce risque par les autorités de
santé publique de la Colombie-Britannique a engendré la création d'un systeme de
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distribution de bulletins électroniques portant sur les MADO. Ce réseau établi de
communication a ainsi été mis a contribution avant méme que le premier cas de SRAS ne se
présente a l'urgence, afin de transmettre une alerte visant a augmenter la vigilance au sujet
de la présence de SAG chez des voyageurs en provenance de la Chine ou d’Hong
Kong(153).

Les CDC rapportent que des délais de communication entre le personnel d'une urgence et
les autorités de santé publique suite a l'arrivée en Californie d’un réfugié du Myanmar atteint
de rougeole ont contribué a une éclosion(56).

L’épidémie de rougeole qui a eu lieu au Québec en 2011 a donné lieu a la mise en place
d’'un réseau actif de surveillance et de déclaration de cas. De nombreuses communications a
la population et l'instauration d’une vaccination de masse ont été mises en place(267, 268).
Au début de I'éclosion dans la région sociosanitaire de la Capitale-Nationale, sept personnes
ont acquis leur infection a l'urgence. Il s'agissait soit de patients qui consultaient a l'urgence
pour un autre probleme de santé, soit d’accompagnateurs de ces patients ou encore de
membres du personnel de I'établissement (deux membres du personnel d'un établissement
de soins ont été confirmés comme ayant une rougeole active suite au contact avec un cas
non isolé). Des liens de communication ont été rapidement mis en place entre les équipes de
PCI et les autorités régionales de santé publique : lors de la déclaration de tout cas suspect,
une discussion téléphonique était rapidement tenue afin de dresser le portrait de la situation
et de déterminer les modalités d'interventions a mettre en place. Ainsi, il y a eu une
harmonisation entre les interventions réalisées dans les milieux de soins et celles menées au
niveau communautaire. Cela a contribué a limiter la transmission de l'infection dans les
milieux de soins et a mettre fin a I'éclosion en cours dans cette région (communication
personnelle, docteur Jasmin Villeneuve).

Recommandations :

33 Communiquer aux autres services concernés les informations pertinentes pour tout
patient présentant un tableau clinique d'infection transmissible (ex.: précautions
additionnelles a appliquer). (1C)

34 S’assurer que le personnel médical et infirmier de I'urgence est informé en temps réel
des éclosions de maladies infectieuses transmissibles dans leur communauté. (1A)

4.27 TECHNOLOGIES INFORMATIQUES ET ELECTRONIQUES

Les logiciels de triage disponibles pour les urgences offrent des avantages importants :
optimisation de I'organisation du travail et de la communication entre les intervenants, facilité
d’acces aux notes de triage, accés a des données cliniques en temps réel et orientation plus
efficace de la clientéle. De plus, la gestion dynamique du triage offre un outil d’évaluation de
la performance et facilite I'aide a la décision(1, 269).

L'utilisation de composantes technologiques tel un systéme informatique, des alertes

courriel, des téléphones a basses fréquences, des écrans de télévision, facilite la
surveillance des maladies infectieuses, améliore la collaboration entre la santé publique et
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les urgences et augmente la rapidité de détection des éclosions(65, 92, 270, 271). Au
Québec en 2010, on rapportait qu’une alerte informatique pour identifier les patients SARM
était présente dans 82,5 % (52/63) des urgences ayant participé a I'étude(75).

Revere et al. ont souligné Tlimportance daméliorer [efficacité des systémes de
communication entre les urgences et les départements de santé publique lors d’'urgences de
nature infectieuse(272). Dans leur revue de littérature, trées peu de systemes étaient utilisés
dans les urgences et les outils variaient grandement : courriel (64 %), télécopie (36 %),
cellulaire (36 %), codificateur (28 %), messagerie texte (16 %), médias sociaux (4 %). En
Ontario, I'essai d’'un systéme intégré de surveillance entre les autorités de santé publique et
des urgences a démontré I'utilité de mettre a profit les technologies informatiques afin
d'augmenter la détection d'éclosions (ex.: grippe saisonniere, éclosions d’origine
alimentaire), la rapidité de réponse et la capacité de recouvrement. Par exemple, un tel
systeme peut fournir de I'information en temps réel au personnel de santé publique au sujet
des visites ambulatoires et des taux d’attaque, facilitant une évaluation rapide des groupes a
risque. Cela permet aussi de fournir au personnel de soins de premiére ligne de I'information
au sujet de souches circulantes et de la sévérité inhabituelle de certaines maladies(270).

Recommandation :

35 Mettre a profit les technologies de l'information afin de permettre un acces rapide aux
données sur le statut infectieux d'un patient (ex.: porteur SARM, ERV) et pour
communiquer efficacement toute information d’'intérét de santé publique (ex. : éclosion
d’une maladie infectieuse en communauté pour une région ou un pays donné). (1B)

4.28  CONTROLE DE LA PRESENCE DE NUISANCES (INSECTES, RONGEURS)

Les insectes et les petits mammiféres sont considérés comme des nuisances et sont des
vecteurs potentiels de microorganismes pathogénes dans les milieux de soins(64). Par
exemple, les coquerelles peuvent transporter sur leurs surfaces externes ou dans leur
tractus gastro-intestinal des microorganismes tels E. coli, Klebsiella sp., Acinetobacter
baumanni, P. aeruginosa ou des fungi. Une infestation de coquerelles a été rapportée en
2009 au Centre hospitalier universitaire de Genéve en lien avec des portes et fenétres mal
fermées. La mise en place de directives claires sur I'importance de maintenir les portes et les
fenétres fermées avait permis de mettre fin a linfestation(273). Une éclosion d'infection
nosocomiale a K. pneumoniae reliée aux coquerelles a aussi été documentée en Afrique du
Sud(274).

En plus des coquerelles, la présence de rats, souris, fourmis, poissons d’argent, coccinelles,

guépes et frelons ont été documentés comme ayant été a [lorigine d'interventions
d’extermination dans les hopitaux(275).

La présence de chauve-souris sur certaines unités de soins a été rapportée, notamment sur
les unités de médecine générale et de chirurgie d’un hopital de Dundee en Ecosse et a
I'intérieur des murs d’un hopital de Caroline du Nord aux Etats-Unis. La présence de ce petit
mammifere, connu comme étant un vecteur du virus de la rage, a entrainé le déplacement
de patients dans d'autres établissements de soins et une suspension temporaire des

50 Institut national de santé publique du Québec



Mesures de prévention et contrble des infections a I'urgence

soins(275, 276). La présence de chauve-souris dans des établissements de soins au
Québec a été rapportée de fagon ponctuelle.

Les CDC recommandent d'établir un programme de contrdle des insectes et rongeurs,
d’éliminer les sources de nourriture et autres conditions qui les attirent, de sceller les
fenétres, installer des moustiquaires dans les fenétres et fermer les portes qui donnent vers
I'extérieur(64).

Au Québec, il arrive que les systétmes de CVCA ne suffisent pas en temps chaud et
l'ouverture des fenétres représente la seule alternative. Le FGI recommande que les
fenétres et les portes qui sont fréquemment laissées ouvertes soient équipées de
moustiquaires(65). L'accent devrait donc étre mis sur l'installation de moustiquaires intactes
plutét que de sceller ou visser les fenétres.

Recommandation :

14 Procéder a des aménagements pour éviter l'intrusion d’insectes et autres nuisances
via I'entrée du garage des ambulances, les fenétres et les portes (ex.: poser des
moustiquaires aux fenétres, fermer les portes). (1B)
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5 CONCLUSION

L’'urgence constitue I'une des principales portes d’entrée du réseau hospitalier québécois. La
clientele peut étre porteuse de microorganismes pathogenes transmissibles, dont certains
résistants aux antibiotiques. L’'urgence peut aussi accueillir des patients atteints de maladies
infectieuses émergentes et est donc un endroit stratégique pour gérer la transmission des
infections.

La proportion importante de clientéle vulnérable, notamment les patients immunosupprimés
et les personnes agées, contribuent au risque de transmission d’infections pour le personnel
et les patients a l'urgence. L'encombrement des hépitaux, les délais de mise en place des
précautions additionnelles et la promiscuité entre les patients sont des facteurs additionnels.

En utilisant une structure de hiérarchie des mesures de prévention (mesures d’ingénierie et
d’organisation des lieux, mesures organisationnelles et administratives, et utilisation de
I'équipement de protection individuelle), il est possible de réduire le risque de transmission
d’infections a I'urgence. La mise en place dans les différentes aires de lI'urgence de mesures
de PCI est une approche efficace.

Il est recommandé de mettre en place des mesures portant sur les secteurs d’actions en
importance, tels que la qualité et la pression de I'air, les chambres a pression contrélées, les
civieres individuelles et de débordement, le triage, les salles d'attente, le soutien
administratif, les pratiques de base et précautions additionnelles, I'hygiéne et salubrité,
I'entretien et la désinfection du matériel, la vaccination du personnel, la surveillance des
maladies infectieuses, la communication reliée aux cas infectieux, les technologies
informatiques et électroniques et le contrdle de la présence de nuisances a l'urgence.

La PCI dans les urgences doit étre une préoccupation organisationnelle. La mise a niveau
des infrastructures existantes dans les urgences du Québec constitue un défi majeur en
termes de PCI.
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Tableau 3

Hiérarchie des mesures de PCI

Niveau
hiérarchique

Caractéristiques

Mesures
d’'ingénierie et
d’'organisation des
lieux

Elles comprennent 'aménagement physique et les infrastructures d’un
établissement de soins, telles que la configuration des chambres et des
salles de toilette, les installations sanitaires, les aires de soins, la ventilation,
etc.

Ces mesures sont permanentes et leur efficacité ne dépend pas des
pratiques individuelles du personnel. Dans la hiérarchie des mesures, elles
constituent la base nécessaire a I'application des politiques et procédures. A
titre d’exemple, la politique d’hygiéne des mains requiert des lavabos et des
distributeurs de solution hydro-alcoolique (SHA) bien localisés et en nombre
suffisants.

Ces mesures représentent la meilleure protection.

Mesures
organisationnelles et
administratives

Elles comprennent I'ensemble des politiques et procédures a appliquer afin
de prévenir I'exposition ou la transmission de microorganismes a un hote
susceptible, telles que la politique de I'hygieéne des mains, I'hygiéne et
étiquette respiratoire, la détection des cas contagieux, I'isolement, I'hygiéne
et salubrité, la vaccination, 'amélioration continue de la qualité au regard de
la PCI, etc.

Ces mesures constituent les assises pour assurer I'adoption de
comportements appropriés par 'ensemble du personnel, de la clientéle et
des visiteurs. Leur efficacité requiert la disponibilité des installations
nécessaires a leur application (mesures d’ingénierie et d'organisation des
lieux) ainsi que I'adhésion des divers individus visés. Elles doivent étre
mises en application rapidement et maintenues afin de prévenir la
transmission et maitriser les éclosions.

Leur efficacité dépend de la mise en application des pratiques individuelles.

Equipement de
protection
individuelle (EPI)

L’EPI comprend la protection oculaire, les gants, les blouses, les visiéres,
les masques et les appareils de protection respiratoire individuelle.
L'organisation doit assurer la disponibilité et I'utilisation appropriée de I'EPI
par le personnel soignant, les patients et les visiteurs.

L’efficacité dépend de I'usage approprié de I'équipement par des individus
éduqués et bien informés. L'observance fluctue selon les connaissances et
les croyances personnelles, ainsi que I'organisation du travail.

Ces mesures sont les plus faibles de la hiérarchie.
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Tableau 4 Niveaux de cotation des recommandations

Niveau de

cotation Definitions des niveaux de cotation des recommandations du CINQ

Recommandé

1A Mesure basée sur des données probantes de qualité modérée a supérieure et
sur des consensus d’experts diffusés par des organismes internationaux
reconnus, ou l'un des deux.

Recommandé

1B . . e .
Mesure basée sur des données probantes de qualité faible et sur une pratique

acceptée supportée par une justification théorique, ou I'un des deux.

Recommandé

1C Mesure basée sur la Iégislation, sur des directives gouvernementales ou des
recommandations issues des travaux de comités consultatifs du gouvernement
autres que le CINQ ou des consignes d’organismes d’accréditation.

Suggéré

Mesure retenue malgré I'absence de données probantes, dont la contribution
pour prévenir la transmission d’agents pathogénes demeure indéterminée.

Non-résolu

Absence de consensus. Piste potentielle de recherche
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