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PREFACE 
Au cours de ces 5 dernières années, des efforts considérables ont été investis pour la PCI/Wash. 
Malgré l’élaboration et la diffusion des documents de politique, de programme et des normes 
et procédures de la PCI, le respect des mesures de PCI dans les établissements de soins reste 
faible.  Au cours des deux crises sanitaires majeures (Covid-19 et Ebola), le Ministère de la 
santé constate que de nombreuses formations en PCI/Wash sont dispensées sur le terrain, sans 
forcément être concertées, ni alignées avec les orientations nationales. 

Aujourd’hui, avec l’évolution des recommandations de l’OMS et de ses partenaires en PCI/ 
Wash, c’est une occasion pour tous les pays de mettre à jour les documents de politique, de 
programme et des normes et procédures de PCI/Wash mais surtout d’élaborer des kits de 
formation en PCI/Wash harmonisé afin de bien mesurer l’impact des multiples formations en 
PCI/Wash et cela malgré l’influence d’autres facteurs pour une observations des mesures de 
PCI/Wash dans les formations sanitaires. C’est dans ce cadre que le MS avec l’appui de ses 
partenaires a rendu disponible et accessible à tous les intervenants de la PCI/Wash un kit de 
formation en PCI/Wash harmonisé composé d’un manuel de référence, d’un guide de formateur 
et d’un cahier de participant pour le renforcement de capacité des agents de santé, des 
techniciens de surface, des agents des services hospitaliers et des agents communautaires en 
PCI/Wash. 
 

Ce kit de formation harmonisé en PCI/Wash est destiné pour former les prestataires de soins en 
PCI/Wash afin d’éviter les IAS dans les formations sanitaires. 

Nous invitons toutes les parties prenantes de la PCI/Wash d’en faire un usage permanent dans 
le cadre de la formation des agents de santé en PCI/Wash. 

 
 

 

Le Ministre de la santé 

 

 

Dr. Mamadou P. DIALLO 
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LISTE DES ABREVIATAIONS 
AAMI Association for the Advancement of Medical Instrumentation/ Association pour la promotion 

de instruments médicaux 
AINS Anti-Inflammatoire Non Stéroidien 
ALAT, Alanine minotransférase  
ANSS  Agence Nationale de Sécurité Sanitaire 
AORN Association of periOperative Registered Nurses/ Association des infirmières périopératoires 

autorisées 
APIC The Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology/ Association des 

professionnels pourle contrôle des infections et de l'épidémiologie 
ARN Acide ribonucléique 
ASAT Aspartate aminotransférase 
CHS Comité d’Hygiène et de Sécurité 
CMC  Centre Médical Communal 
CSA Centre de Santé Amélioré 
CSU Centre de Santé Urbain 
DASRI Déchets d'Activités de Soins à Risques Infectieux 
DIU Dispositif Intra Uterin 
DMR Dispositifs Médicaux Réutilisables 
DNEHPP Direction Nationale des Etablissements Hospitaliers Publics et Privés 
DNL Direction Nationale des Laboratoires 
DNP Direction Nationale de la Pharmacie 
DNSF Direction Nationale de la Santé Familiale 
ELISA Enzyme-linked immunosorbent assay/ Dosage immuno-enzymatique 
FDA Food and Drug Administration (USA) 
FFP2 Filtering Facepiece Particules (capacité de filtration de l’air à 94%) 
FFP3 Filtering Facepiece Particules (capacité de filtration de l’air à 98%) 
FHVE Fièvre Hémorragique à Virus Ebola 
HN Hôpital National 
HP Hôpital Préfectoral 
HR,  Hôpital Régional 
IgG Immunnoglobuline G 
IgM Immunnoglobuline M 
IGS Inspecteur Général de la Santé 
IV Intra-Veineuse (injection) 
MRA Maladie Respiratoire Aigue 
N95 Le respirateur bloque au moins 95 % des très petites particules de test (0,3 micron). N= Ne 

résiste pas à l'huile 
NMC Nursing and Midwifery Council/ Conseil des infirmières et sage-femmes 
OMS Organisation Mondiale de la Santé 
ONG  Organisation Non Gouvernementale 
PAH Pneumonie Acquise dans l’Hôpital 
PRU Dispositifs de Prévention de la Réutilisation 
PTF Partenaire Technique et Financier 
RAM Resistance Anti-Microbien 
RDC Republique Démocratique du Congo 
RT-PCR Real-Time Reverse Transcription–Polymerase Chain Reaction/ test de transcription inverse-

réaction en chaîne par polymérase 
SIDA Syndrome d'Immunodéficience Acquise  
VHB Virus de l'Hépatite B 
VHC Virus de l'Hépatite C 
VIH Virus de l'Immunodéficience Humaine 
WPRO/OMS Western Pacific Region office/ Bureau de l’OMS de la Région du Pacifique occidental 
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GLOSSAIRE 
1. La thrombophlébite est un processus d'inflammation de la veine locale et de formation de thrombus; 

les lésions vasculaires (mécanique ou par médicaments irritants) sont une condition préalable. Les 
signes locaux: rougeur, gonflement, tension, douleur, chaleur, cordon veineux palpable 

2. Micro-organisme: terme désignant les êtres constitués d’une seule cellule et invisibles à l’œil 
nu. Ce sont les bactéries, les virus, les levures, les protozoaires. 

3. Colonisation : : présence et croissance des micro-organismes sans invasion ou lésion tissulaire. Elle 
signifie que les agents pathogènes (agent causal d’un mal ou d’une maladie) sont présents dans le 
corps d’une personne (c’est à dire qu’ils peuvent être détectés par des cultures ou autres tests) mais 
ils ne causent pas de symptômes ou résultats cliniques (changements cellulaires ou lésions). (3) 

4. Infection : Invasion des tissus ou d’une partie du corps par des microorganismes et multiplication 
de ces micro-organismes, provoquant une lésion tissulaire ou évoluant vers une maladie manifeste 
due au déclenchement d’une série de mécanismes cellulaires ou toxiques  

5. Infection Associées aux Soins (IAS) (également appelées « infection nosocomiale » ou « infection 
hospitalière ») : Une infection est dite associée aux soins si elle survient au cours ou au décours 
d’une prise en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou éducative) d’un patient, 
et si elle n’était ni ne présente, ni en incubation au début de celle-ci. Lorsque l’état infectieux, au 
début de la prise en charge, n’est pas connu précisément, un délai d’au moins 48 heures ou un délai 
supérieur à la période d’incubation est couramment accepté pour définir une infection nosocomiale 
(IN) ou infection associée aux soins (IAS). Toutefois, il est recommandé d’apprécier, dans chaque 
cas, la plausibilité de l’association entre la prise en charge et l’infection. Pour les infections du site 
opératoire, on considère habituellement comme associées aux soins,  les  infections  survenant  dans  
les  30  jours  suivant  l’intervention  ou,  s’il  y  a  mise  en place  d’un  implant,  d’une  prothèse  
ou  d’un  matériel  prothétique  dans  l’année  qui  suit l’intervention. Toutefois, et quel que soit le 
délai de survenue, il est recommandé d’apprécier, dans chaque cas, la plausibilité de l’association 
entre l’intervention et l’infection, notamment en prenant en compte le type de germe en cause.  

6. Flore cutanée : La flore cutanée est coupée en deux groupes principaux  , incluant la flore 
permanente composée de germes et bactéries dont le nombre et la composition sont stables dans le 
temps et la flore transitoire provenant de l'environnement extérieur mais ne persistant pas longtemps 
sur la peau. 

7. Flore transitoire ou microflore transitoire : Ensemble de microorganismes qui colonisent les couches 
superficielles de l’épiderme et éliminées par le lavage des mains au savon et à l’eau. (8) 

8. Flore permanente ou microflore résidente : Ensemble de microorganismes résidant sous les cellules 
superficielles de la couche cornée (stratum corneum) mais se trouvant aussi sur la couche 
superficielle de l’épiderme. 

9. Geste Aseptique : Activité de soins impliquant un contact direct ou indirect avec une muqueuse, une 
peau lésée ou un dispositif médical invasif. Au cours de l’exécution de ce geste, aucun germe ne 
doit être transmis au patient. 

10. Aseptie : Asepsie et technique aseptique. Ensemble de mesures prises pour empêcher la pénétration 
des microorganismes dans une partie du corps où ils peuvent provoquer une infection. Le but de 
l’asepsie est de ramener à un niveau de sécurité ou d’éliminer le nombre de microorganismes tant 
sur les surfaces animées (vivantes) (peau et muqueuses) que les objets inanimés (instruments 
chirurgicaux et autres articles). 

11. Antisepsie : Méthode qui diminue le nombre de microorganismes sur la peau, les muqueuses ou 
autres tissus du corps en appliquant un agent antimicrobien (antiseptique) 

12. Liquides biologiques : Substance ou liquide provenant de l’organisme : Sang ; Excrétions : urines, 
selles, vomissements, méconium, lochies ; Sécrétions : sécrétions muqueuses, salive, larmes, 
sperme, colostrum, lait maternel, cérumen, vernix caseosa (jusqu’au premier bain) ; Exsudats et 
transsudats, à l’exception de la sueur : liquide lymphatique, liquide pleural, liquide céphalo-
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rachidien, liquide d’ascite, liquide synovial, liquide amniotique, pus ; Par extension : échantillons 
organiques (tissus, cellules, organes, moelle osseuse, placenta).  

13. Hygiène des mains : Terme générique désignant toute action visant à réduire ou inhiber la présence 
et la croissance de la flore microbienne sur les mains, généralement par friction des mains avec un 
produit hydro-alcoolique ou lavage des mains au savon et à l’eau.  

14. Indications de l’hygiène des mains : Raison justifiant la pratique de l’hygiène des mains. 
15. Dispositif médical invasif : Tout dispositif médical pénétrant dans l’organisme, soit par un orifice 

naturel, soit par effraction de la peau ou d’une muqueuse.  
16. Produit hydro-alcoolique : Préparation (solution, gel ou mousse) contenant de l’alcool, à appliquer 

sur les mains pour inactiver les micro-organismes présents et stopper temporairement leur 
multiplication. Ces préparations peuvent contenir différents types d’alcools et autres principes actifs 
additionnés d’excipients et d’agents hydratants.  

17. Friction hydro-alcoolique des mains : Application d’un produit hydro-alcoolique sur les mains 
visant à réduire ou inhiber la croissance de micro-organismes. L’action ne nécessite ni l’usage d’eau 
courante, ni de rinçage ou séchage des mains à l’aide d’essuie-mains ou autre matériel.  

18. Lavage hygiénique des mains : Traitement des mains à l’aide d’un produit antiseptique et à l’eau 
afin de réduire la flore microbienne transitoire sans nécessairement affecter la flore résidente. Le 
spectre d’activité des produits utilisés pour le lavage hygiénique des mains est large mais 
généralement moins efficace et plus lent que les produits hydro-alcooliques.  

19. Antiseptique : produit chimique qui inhibe la croissance des micro-organismes sur les tissus vivants. 
Les antiseptiques ne doivent pas être utilisés pour l’entretien ménager.  

20. Désinfection : l’inactivation des micro-organismes pathogènes. La désinfection ne permet pas de 
détruire les spores. Les désinfectants sont utilisés pour les objets inanimés alors que les antiseptiques 
sont utilisés pour les tissus vivants. La désinfection est généralement réalisée à l’aide de produits 
chimiques, de la chaleur ou des rayons ultraviolets.  

21. Décontamination : Méthode qui rend les objets inanimés moins dangereux à manier pour le 
personnel avant le nettoyage (inactive VHB, VHC et VIH et réduit le nombre des autres 
microorganismes contaminant mais ne les élimine pas).  

22. Nettoyage : Méthode qui consiste à enlever physiquement la poussière, la saleté, le sang ou autres 
liquides organiques sur les objets inanimés ainsi qu’à enlever les microorganismes en nombre 
suffisant pour réduire les risques pour ceux qui touchent la peau ou manient l’objet. (Il s’agit de 
laver soigneusement avec de l’eau, du savon ou du détergent, puis de rincer avec de l’eau propre et 
de sécher)  

23. Stérilisation : Méthode qui élimine tous les microorganismes (bactéries, virus, champignons et 
parasites) y compris les endospores bactériennes en utilisant la vapeur à haute pression (autoclave), 
la chaleur sèche (four), les produits chimiques stérilisant ou la radiation.  

24. La désinfection à haut niveau (DHN) : Méthode qui élimine tous les microorganismes exceptées 
certaines endospores bactériennes sur les objets inanimés par voie d’ébullition, traitement à la 
vapeur ou utilisation de désinfectants chimiques.  

25. La prévention des infections : consiste essentiellement à placer des barrières entre un hôte 
susceptible (personne qui n’a pas de protection naturelle ou de protection acquise efficace) et les 
microorganismes. Les barrières protectrices sont des méthodes physiques, mécaniques ou chimiques 
qui visent à éviter que les microorganismes infectieux ne se propagent :  
 d’une personne à une autre (patient, client des soins de santé ou agent de santé) ; et/ou 
 de l’équipement, des instruments et des surfaces environnementales aux gens.  

26. Pré-triage : Étape pouvant être ajoutée ponctuellement au cheminement du patient à l’arrivée à 
l’urgence lors d’éclosion de maladies infectieuses, d’épidémie, de pandémie ou lorsque la situation 
le requiert.  

27. Triage : Parfois appelé « évaluation complète », le triage est le processus d’évaluation rapide des 
patients à leur arrivée à l’urgence pour classer la clientèle selon les priorités de soins.  
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28. Zone patient (Environnement immédiat du patient) : Concept « géographique » permettant la 
visualisation des indications de l’hygiène des mains. La « zone patient » est un espace limité qui 
comprend le patient lui-même et son environnement immédiat. Cela comprend la peau intacte du 
patient ainsi que les surfaces et objets inanimés qui lui sont temporairement et exclusivement dédiés 
et touchés par le patient ou en contact direct avec le patient (par exemple : barrières de lit, table de 
nuit, literie, tubulure de perfusion et tout autre équipement médical). La « zone patient » contient 
également toutes les surfaces touchées par le personnel soignant au cours des soins (par exemple : 
moniteurs de surveillance, boutons sur un appareil médical et toute autre surface fréquemment 
touchée). (8) L’environnement du patient est la zone potentiellement colonisée par la flore du patient 
et fréquemment touchée par le soignant au cours d’un soin. Elle comprend le lit, la table de chevet, 
l’adaptable et tous les matériels, invasifs ou non, connectés au patient (scope, ventilateur, sonde et 
collecteur d’urines, perfusion…).  

29. Objet perforant (anciennement objet piquant/coupant/tranchant ou OPCT) Tout objet ou instrument 
à usage médical ou nécessaire à la pratique des soins de conservation, susceptible de couper, de 
perforer, de piquer, de blesser et pouvant transmettre un agent infectieux lorsqu’il est souillé par du 
sang ou tout autre produit biologique.  

30. Précautions standards : Les précautions standard sont un ensemble de mesures visant à réduire le 
risque de transmission croisée des agents infectieux entre soignant, soigné et environnement, ou par 
exposition à un produit biologique d’origine humaine (sang, sécrétions, excreta…).  

31. Précautions supplémentaires : Précautions (p. ex., contre la transmission par contact, par gouttelettes 
ou par voie aérienne) à prendre en plus de l’application des pratiques de base pour certains 
pathogènes ou présentations cliniques. Ces précautions dépendent du mode de transmission 
(contact, gouttelettes, voie aérienne).  

32. Objet perforant (anciennement objet piquant/coupant/tranchant ou OPCT) : Tout objet ou 
instrument à usage médical ou nécessaire à la pratique des soins de conservation, susceptible de 
couper, de perforer, de piquer, de blesser et pouvant transmettre un agent infectieux lorsqu’il est 
souillé par du sang ou tout autre produit biologique (Décret n° 2013-607 9 juillet 2013)  

33. Geste aseptique : Acte ou soin dont le niveau de risque infectieux est élevé. Ce soin doit être réalisé 
avec un haut niveau d’asepsie (mains désinfectées, dispositifs médicaux stériles…) afin d’éviter de 
transmettre au patient tout micro-organisme y compris les siens.  

34. Lavage simple des mains : Mesure consistant à enlever physiquement la saleté des mains en utilisant 
du savon et de l’eau. 

35. Accident avec exposition au sang : Accident exposant au sang (AES) : tout contact avec du sang ou 
un liquide biologique contenant du sang et comportant soit une effraction cutanée (piqûre, coupure), 
soit une projection sur une muqueuse (œil…) ou sur une peau lésée. Sont assimilés à des AES les 
accidents survenus dans les mêmes circonstances avec d’autres liquides biologiques (tels que liquide 
céphalorachidien, liquide pleural, secrétions génitales…) considérés comme potentiellement 
contaminants même s’ils ne sont pas visiblement souillés de sang. 

36. Équipement de protection individuelle : Dispositifs ou moyens destinés à être portés ou tenus par 
une personne en vue de la protéger contre un ou plusieurs risques susceptibles de menacer sa santé 
ou sa sécurité (Code du travail). 

37. La charge biologique est la population de micro-organismes viables sur les dispositifs, 
instruments, équipements ou produits. Lorsqu'elle est mesurée, la charge biologique est exprimée 
par le nombre total d'unités de formation de colonies bactériennes et fongiques par dispositif. 
(AAMI ST79 2010). 

38. Le nettoyage est l'élimination de la saleté visible (par exemple, les matières organiques et 
inorganiques) des objets et des surfaces, normalement effectuée manuellement ou mécaniquement, 
en utilisant de l'eau avec des détergents ou des nettoyants enzymatiques. Le nettoyage est 
nécessaire avant la désinfection de haut niveau ou la stérilisation car les tissus, le sang, les fluides 
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29. Objet perforant (anciennement objet piquant/coupant/tranchant ou OPCT) Tout objet ou instrument 
à usage médical ou nécessaire à la pratique des soins de conservation, susceptible de couper, de 
perforer, de piquer, de blesser et pouvant transmettre un agent infectieux lorsqu’il est souillé par du 
sang ou tout autre produit biologique.  

30. Précautions standards : Les précautions standard sont un ensemble de mesures visant à réduire le 
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ou par voie aérienne) à prendre en plus de l’application des pratiques de base pour certains 
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du savon et de l’eau. 
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(AAMI ST79 2010). 

38. Le nettoyage est l'élimination de la saleté visible (par exemple, les matières organiques et 
inorganiques) des objets et des surfaces, normalement effectuée manuellement ou mécaniquement, 
en utilisant de l'eau avec des détergents ou des nettoyants enzymatiques. Le nettoyage est 
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corporels, la saleté et les débris réduisent l'efficacité de ces processus. Le nettoyage dispositif 
médical pour la désinfection ou la stérilisation.  

39. La décontamination est le processus qui consiste à éliminer les micro-organismes pathogènes des 
objets pour qu'ils puissent être manipulés, utilisés ou jetés en toute sécurité. Elle peut être 
effectuée par des moyens physiques ou chimiques. 

40. Contamination : La souillure d'objets inanimés ou de matériel vivant avec des matières nocives, 
potentiellement infectieuses ou indésirables.  

41. Détergent : Un agent de nettoyage qui augmente la capacité de l'eau à pénétrer dans les matières 
organiques et à décomposer les graisses et la saleté. Des détergents sont nécessaires pour 
permettre un nettoyage efficace. 

42. Désinfectant : Agent chimique capable de tuer la plupart des micro-organismes pathogènes dans 
des conditions définies, mais pas nécessairement les spores bactériennes. C'est une substance qui 
est recommandée pour une application sur des surfaces inanimées pour tuer une gamme de micro-
organismes. L'agent équivalent, qui tue les micro-organismes présents sur la peau et les 
muqueuses, est appelé antiseptique. 

43. Désinfection : Un processus pour réduire le nombre de micro-organismes viables à un niveau 
moins nocif. Ce processus peut ne pas inactiver les spores bactériennes, les prions et certains 
virus. 

44. Dispersion : fragmentation des agrégats de saleté en petites particules 
45. Émulsification : La décomposition de globules gras plus gros en particules plus petites 

uniformément réparties. 
46. Procédure invasive : Toute procédure qui perce la peau ou les muqueuses ou pénètre dans une 

cavité corporelle ou un organe. Cela comprend l'entrée chirurgicale dans les tissus, les cavités ou 
les organes. 

47. Dispositif médical : Tout instrument, appareil, dispositif, matériau ou autre article, utilisé seul ou 
en combinaison, destiné par le fabricant à être utilisé dans un but thérapeutique. Utilisé seul ou en 
combinaison, destiné par le fabricant à être utilisé chez l'homme à des fins de diagnostic, de 
prévention, de surveillance, de traitement ou d'atténuation - ou de compensation - d'une blessure 
ou d'un handicap. 

48. La désinfection de haut niveau (DHN) est un processus qui tue tous les micro-organismes mais pas 
nécessairement toutes les spores bactériennes. La DHN est obtenue en trempant les articles dans 
des produits chimiques liquides classés comme désinfectants de haut niveau ou par l'ébullition ou 
la cuisson à la vapeur pendant la durée appropriée (20 minutes). 

49. Les zones de traitement des instruments sont des endroits de l'établissement de santé où des 
instruments, des équipements et d'autres articles souillés sont nettoyés et traités par désinfection de 
haut niveau ou par stérilisation. 

50. La réduction Log10 et le taux de destruction sont des mesures quantitatives (calculables) décrivant 
le pourcentage de contaminants tués pendant les procédures de traitement des instruments. Une 
réduction de 1 log10 signifie une réduction de 90% des microbes sur une surface donnée. Par 
exemple, s'il y a 1 million de microbes sur une surface, une réduction ou un taux d'élimination de 1 
log10 éliminera 90 % de ce million de microbes, un taux d'élimination de 2 log10 éliminera 99 % 
des microbes et un taux d'élimination de 5 log10 éliminera 99,999 % des microbes. Par conséquent, 
une réduction de 6 log10 ou taux de destruction de 6 log10 éliminera 99,9999 % des microbes, ce 
qui signifie qu'un seul microbe survivra à la fin de la procédure avec un taux de destruction de 6 
log10.  
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51. Le point d'utilisation fait référence à l'endroit et au moment où l'équipement, les instruments et les 
fournitures sont utilisés sur les patients (par exemple, le chevet des patients, les salles de 
procédure, les salles d'accouchement, les salles d'opération). 

52. Stérilisation : un processus validé utilisé pour rendre un objet exempt de micro-organismes viables, 
y compris les virus et les spores bactériennes, mais pas les prions.  

53. Équipements de soins critiques aux patients : équipements et dispositifs qui pénètrent dans les tissus 
stériles ou le système vasculaire, par exemple les instruments chirurgicaux, les cathéters cardiaques 
et urinaires. 

54. Équipements de soins non critiques pour les patients : équipements, par exemple stéthoscopes, 
brassards et vases de nuit, qui entrent en contact avec une peau intacte. 

55. Équipements de soins semi-critiques des patients : équipements tels que les endoscopes, les 
équipements respiratoires et d’anesthésie, ainsi que les sondes à ultrasons vaginales qui entrent en 
contact avec les muqueuses.  

56. Système à deux seaux (nettoyage) : système de nettoyage du sol uniquement (sans désinfection). Un 
seau contient un détergent ou une solution de nettoyage et l’autre contient de l’eau de rinçage pour 
rincer la serpillière.  

57. Système à trois seaux (nettoyage) : système de nettoyage du sol pour sa propreté et sa désinfection. 
Le premier seau contient un détergent ou une solution de nettoyage, le deuxième contient un 
désinfectant ou une solution désinfectante, et le troisième contient de l’eau propre pour rincer la 
serpillière.  

58. Engagement communautaire : Processus dans lequel s’instaure un partenariat entre le gouvernement 
et les communautés locales pour la planification, l’exécution et l’exploitation des activités sanitaires 
en vue de tirer parti de l’accroissement de l’auto-responsabilisé et d’assurer le contrôle social. Il 
exprime l’idée d’intervention des communautés locales dans une activité de développement. 

59. Matrone : Personne ayant reçu une formation sur le tas et chargée d’assister l’agent de santé pendant 
les consultations prénatales, l’accouchement et les suites de couches. 

60. Médecine traditionnelle : Dans le contexte de la Guinée, la médecine traditionnelle est définie 
comme un ensemble de savoirs, connaissances, pratiques, techniques et l’utilisation de préparations 
ou de substances basés sur des fondements socioculturels, religieux et/ou empiriques des 
communautés. La médecine traditionnelle s’appuie sur des expériences vécues et des observations 
transmises de génération à génération pour prévenir, diagnostiquer ou soigner un déséquilibre 
physique, mental ou social. 

61. Participation communautaire : Processus social par lequel des individus et des familles prennent en 
charge leur santé comme celle de la communauté, depuis l’identification des besoins et la définition 
des priorités jusqu’au suivi et à l’évaluation des programmes, en assumant les responsabilités des 
décisions et des stratégies, dans le but de contribuer à l’amélioration de leur propre état de santé et 
au développement de la communauté. 

62. Relais communautaire : Personne formée, chargée de mener des activités d’information, 
d’éducation et de communication pour le changement de comportement, des activités de 
surveillance, de prévention et des soins primaires selon le paquet de services défini. 
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LE MANUEL DE REFERENCE  
1. Définition du manuel de référence : Ce manuel est un guide de référence pour les 

connaissances et méthodes de prévention des infections dans les hôpitaux et autres 
structures sanitaires.  

 
Ce manuel de référence, en complément avec le guide formateur, le cahier du participant 
constituent le kit des ressources pédagogiques pour la PCI/Wash en Guinée.  
Le contenu de ce manuel est fondé sur les modules de formations PCI/Wash de l’OMS 
Afrique, sur les recommandations de l’OMS, de l’Unicef pour PCI/Wash. Il est adapté des 
kits de ressources d’apprentissage en PCI de Jhpiego corporation, du Guide pédagogique 
de l’OMS pour la sécurité des patients. 

 
2. A qui est destiné ce manuel ? Ce manuel est destiné aux administrateurs des structures de 

soins, à tous les niveaux de la pyramide sanitaire, aux agents de santé des structures de soins 
publics et privées (Aides-soignants, laborantins, hygiénistes, infirmiers, sage-femmes, 
médecins, responsables des formations sanitaires publiques, privées, les techniciens, les 
prestataires des services de nettoyage, de gestions des déchets hospitaliers, et aux agents de 
santé communautaire.) 

 
3. Quels sont les objectifs de ce manuel ? Améliorer les pratiques de prévention et de 

contrôle des infections ainsi que la qualité des soins dans les Formations Sanitaires. Il sert 
de socle pour la formation des agents de santé en PCI sur des données probantes. Dans ce 
cadre, il est spécifiquement établi pour Standardiser les pratiques de PCI dans les formations 
sanitaires selon les données probantes, de Renforcer les capacités des professionnels de 
santé en PCI et en fin de promouvoir les bonnes pratiques PCI/Wash dans les formations 
sanitaires. 

 
STRUCTURATION ET UTILISATION DU MANUEL  
Le manuel est divisé neuf grandes parties ou chapitres :  

Introduction 
1. Chapitres I : les précautions standard.  
2. Chapitres II : les précautions complémentaires.  
3. Chapitres III : autres précautions associées aux IAS 
4. Chapitre IV : communication sur le risque et engagement communautaire 
5. Chapitre V : les maladies infectieuses à potentiel épidémique 
6. Chapitre VI : les infections associées aux soins 
7. Chapitre VII : formation des agents de surface et des agents des services hospitaliers 
8. Chapitre VIII : la PCI/Wash communautaire 
9. Chapitre IX : leadership et gestion d’u programme de PCI/Wash. 

 
Ces chapitres intégrant 21 modules, décrivent les questions clés, les objectifs spécifiques, les 
normes et directives de l’OMS constituant la réponse aux objectifs spécifiques liés à chaque 
précaution standard et l’orientation des utilisateurs vers les ressources nécessaires pour un 
approfondissement des connaissances. Ainsi, chaque module est accompagné de références. 
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Chaque module est accompagné de tableaux et figures qui sont numérotés. Les tableaux et 
figures qui seront répétés dans d’autres modules, conserveront la numérotation de départ. 
Quelques vidéos téléchargeables seront disponibles pour accompagner les modules.  
 
Pour l’utilisation de ce document, les utilisateurs s’entendent sur le principe que tous les lieux 
de soins, tout soin, tous les donneurs de soins se fonde sur les données probantes recommandées 
par l’OMS et sur des pratiques exemplaires en PCI. Ce manuel doit servir de guide de référence 
nationale en PCI/Wash. L’utilisation parfaite de ce manuel est assujettie à la disponibilité de 
cahier de formateur et du guide du participant. Le manuel annonce des outils, des MON (Mode 
Opérateur Normalisé), des checklists de vérification, qui ne peuvent être consultés que soit dans 
le cahier du formateur et/ou dans le guide du participant. Les encadrés sont des 
recommandations de l’OMS basées sur des données probantes. Si les recommandations sont 
provisoires pour l’OMS, cette mention est faite dans l’encadré. 
 
Le terme établissement de santé est utilisé dans ce manuel chaque fois que la procédure 
concernée est appliquée dans les établissements administratives de santé et dans les structures 
de soins. Le terme établissement de soins est utilisé si la procédure concernée est appliquée 
uniquement dans les structures de soins. 
 
ROLES ET RESPONSABILITE DES PARTIES PRENANTES 
1. Le ministère de la santé : à travers la DNEHPP, IGS, DNL, DNSF, DNP, ANSS …, 

recommande l’utilisation obligatoire de ce document de référence dans le cadre des 
interventions en PCI en Guinée pour le respect des directives de l’OMS sur les mesures de 
prévention et de contrôle des infections et l’orientation de tous les acteurs intervenant dans 
la PCI en Guinée. Il est chargé de la mise à jour et de la diffusion de ce document dans les 
structures de soins et de l’utiliser comme document de référence pour la supervision et 
l’accompagnement des structures de soins ; 

2. Les Ministère de l’Enseignement supérieur et de la recherche scientifique, Le Ministère de 
la formation professionnelle : respectivement pour l’utilisation de ce module dans 
l’enseignement de la PCI ou des IAS à la faculté de médecine et d’odonto-stomatologie et 
dans les écoles de santé pour donner des connaissances en PCI selon les recommandations 
de l’OMS, aux futurs professionnels de la santé. Il est donc chargé d’intégré les 
recommandations de ce manuel dans les modules d’enseignement dans ces différentes 
institutions.  

3. Les PTF/ONG : dans le cadre des accompagnements de structures de soins en Guinée 
(renforcements de capacité des agents et des structures de soins en PCI). Ils sont chargés 
d’accompagner le Ministère de la santé dans le mise à jour, la reproduction, la diffusion et 
l’enseignement des recommandations dans ce manuel ; 

4. Les administrateurs des établissements de santé et Les professionnels de la santé : rendre 
disponible ce document près des agents de santé pour une consultation courante pour une 
référence. 
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INTRODUCTION 
MODULE 0 : Introduction à la PCI/Wash 
Définition de la PCI  

C’est un ensemble de Pratiques et méthodes fondées sur des éléments probants qui, lorsqu’elles 
sont appliquées uniformément dans les lieux de soins, peuvent prévenir ou réduire le risque de 
transmission de micro-organismes aux fournisseurs de soins, aux autres patients, ainsi qu’aux 
visiteurs. (1,2) Au sens large comme les approches scientifiques et les solutions pratiques 
conçues pour prévenir les effets dommageables, sur les patients et les agents de santé, des 
infections liées à la prestation de soins. Il s’agit d’une spécialité unique qui inclus et se 
chevauche avec presque tout programme de soins de santé et tout système de soins de santé.(3) 
  
Définition Wash 

Eau : Présence d’un point d’eau amélioré1 ou d’une alimentation en eau dans l’établissement 
ou à proximité (dans un rayon de 500 mètres) pour la boisson, l’hygiène personnelle, les 
activités médicales, le ménage, la blanchisserie et la cuisine, disponibilité toute l’année, 
provenant d’un point d’eau amélioré. La FOSA doit être munie de réservoirs de stockage pour 
un besoin d’au moins 48 heures. Cette définition n’inclut pas les critères de sécurité sanitaire, 
de continuité et de quantité (4) 
Assainissement : c’est la présence des installations sanitaires améliorées2 (présence de latrines 
ou de toilettes dans l’établissement) qui sont utilisables (accessibles, situées dans 
l’établissement, non fermées à clé), avec une toilette au moins réservée au personnel, une 
toilette au moins réservée aux femmes et aux filles, une au moins réservée aux hommes et dotée 
d’un dispositif de gestion de l’hygiène menstruelle ou de poubelle, et une toilette au moins 
adaptée aux besoins des personnes à mobilité réduite.(4) 
Hygiène : C’est la disponibilité aux points de prestation de soins, et dans un rayon de 5 m des 
toilettes, une installation pour l’hygiène des mains (avec de l’eau et du savon et/ou une 
solution hydro alcoolique pour les mains)(4).  
 
Les objectifs spécifiques 

1. Décrire la PCI/Wash et expliquer son importance 
2. Décrire le cycle de transmission des maladies infectieuses 
3. Décrire les infections associées aux soins (IAS) et leurs implications. 

 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Importance de la PCI/Wash 
La prévention et le contrôle des infections se réfèrent aux politiques et procédures utilisées dans 
le but de minimiser les risques de transmission des infections, plus particulièrement dans les 
établissements de santé.(1) 
                                                           
1 Un point d’eau amélioré est considéré comme une structure qui protège suffisamment la source d’approvisionnement en eau des 
contaminations extérieures, en particulier de la contamination par les matières fécales. Font partie des points d’eau améliorés les branchements 
au réseau d’adduction, les robinets publics/bornes fontaines, les forages, les puits protégés, les sources protégées et les équipements de collecte 
des eaux de pluie. 
2 Les points d’eau améliorées sont ceux qui, de par leur conception et leur construction, ont le potentiel de fournir une eau sûre. Il peut s’agir 
de l’eau courante, de puits tubulaires ou de forages, de puits protégés, de sources protégées, d’eau de pluie et d’eau en bouteille ou distribuée. 
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La prévention et contrôle des infections a pour but principal de se protéger, de protéger les 
patients, de protéger les familles et la communauté, d’assurer la protection des personnes 
vulnérables à risque d’attraper des infections lors des soins dans les centres de santé. Elle ne 
peut se faire sans eau, assainissement et hygiène.(1) 
 
Le Wash : c’est l’eau, hygiène et assainissement sans lesquels on ne peut pas faire de la PCI. 
 
 

2. Cycle de transmission des maladies infectieuses (1,5) 
Les microorganismes vivent partout dans notre environnement. Les humains en portent 
généralement sur leur peau, dans les voies respiratoires supérieures, dans les intestins et dans 
le tractus génital. Les microorganismes vivent également au niveau des   animaux, sur les 
plantes, dans le sol, dans l’air et dans l’eau. Seulement certains microorganismes sont plus 
pathogènes que d’autres, c’est-à-dire qu’ils sont plus susceptibles d’entraîner une maladie. Les 
conditions essentielles doivent être réunies pour que les bactéries, virus et autres agents 
infectieux puissent survivre, se propager et entrainer une infection. Elles sont aux nombres de 
six :  

-  Un agent pathogène déterminant la cause ou agent causal ;  
-  Une source d’infection ou réservoir ;  
-  Une porte de sortie du réservoir ;  
-  Un moyen de transmission (transport) entre le réservoir et le nouvel hôte,  
-  Une porte d’entrée dans le nouvel hôte ; 
-  Un hôte réceptif (susceptible de faire ou non la maladie).  

L’absence d’une de ces conditions fait cesser le processus de transmission de l’infection. La 
figure1 présente les facteurs essentiels de la transmission de microorganismes 
étiologiques d’une personne à une autre. (APIC 1983 ; WPRO/OMS 1990).  
 

 

 
 

Figure 1: Cycle de transmission des maladies infectieuses 
Adapté de : APIC 1983 : WPRO/OMS 1990 
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Tel que le montre la Figure 1, une maladie a besoin de certaines conditions pour se propager 
(être transmise) à d’autres : 

 Il faut un agent pathogène, qui provoque une maladie (virus, bactérie, champignon, vers, 
parasites, prions.). 

 L’agent a besoin d’un endroit où il peut vivre (hôte ou réservoir). Cet endroit peut être 
dans les fluides (tel que le sang, les vomissements et l’eau), dans l’air, sur les surfaces 
tels les planchers, les tables, sur les vêtements incluant les EPI (Équipement de 
Protection Individuel) (Figure2). Un grand nombre des microorganismes qui peuvent 
entraîner des maladies chez les humains (organismes pathogènes) se multiplient chez la 
personne et se transmettent d’une personne à une autre. Certains sont transmis par une 
nourriture contaminée ou de l’eau (salmonelles), les matières fécales (virus de l’hépatite 
A et autres virus entériques) ou les morsures ou piqûres d’animaux (virus de la rage) et 
d’insectes (plasmodium).  

Il y a trois types de réservoir humain :  
1. Les personnes malades - présentent des signes et des symptômes de maladie (ex. Grippe). 
2. Les personnes porteuses - sont infectées mais ne présentent aucun signe ou symptôme ; mais 

elles peuvent transmettre l'infection à d'autres personnes (ex. début du VIH). 
3. Les personnes colonisées - sont porteuses d'un agent infectieux mais n'ont pas d'infection, 

mais elles peuvent transmettre l’infection à d’autres personnes (ex. staphylocoque doré 
multi-résistant) 

 

 
Figure 2:Types de réservoirs 

 L’agent pathogène doit trouver le bon environnement à l’extérieur de l’hôte pour 
pouvoir survivre. Une fois que le microorganisme quitte son hôte (porte de sortie/lieu 
de sortie) (Figure 3), il a besoin de se trouver un environnement indiqué dans lequel il 
peut survivre jusqu’à ce qu’il infecte une autre personne. Par exemple, la bactérie 
responsable de la tuberculose peut survivre dans les expectorations (crachats) pendant 
des semaines mais sera neutralisée par la lumière du soleil en l’espace de quelques 
heures. 
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Les portes de sorties peuvent être, à travers : Système respiratoire supérieur (Salive, 
Éternuement, toux), Système gastro intestinal (Selle / diarrhée, Vomissement), Sang 
(Sang infecté), Système génito-urinaire (Sperme, Sécrétions vaginales), Infection 
urinaire (Peau et membranes muqueuses, Écoulement purulent) 
 

 
Figure 3: les portes de sortie 

 Un agent doit trouver un moyen qui lui permet de quitter son hôte pour aller infecter 
l’hôte susceptible suivant (méthode ou mode de transmission). Les maladies 
infectieuses (transmissibles) se répandent des manières suivantes : 
- Aérogène ou aéroporté : dans l’air (varicelle ou oreillons) (Figure 4). 
- Sang ou liquides organiques : si du sang ou des liquides organiques contaminés 

par VHB ou VIH entre en contact avec une autre personne, par exemple en se 
piquant avec une aiguille, cette personne peut être infectée. 

- Contact : soit direct (toucher une plaie ouverte ou une pustule qui draine) ou 
indirecte (toucher un objet contaminé avec du sang ou d’autres liquides organiques) 
(Figure 5). 

- Voie oro-fécale : avaler de la nourriture contaminée par des matières fécales 
humaines ou animales (mettre ses doigts dans la bouche après avoir touché des 
objets contaminés sans se laver les mains en premier). 

- Par le biais des aliments souillés : boire ou manger des aliments ou liquides 
contaminés qui contiennent des bactéries ou virus (hépatite A lorsqu’on mange des 
huîtres crues). 

- Par l’intermédiaire d’animaux ou d’insectes : contact avec des animaux ou 
insectes infectés suite à des morsures, égratignures, ou dans les sécrétions ou 
déchets. 

Comment un pathogène se déplace du réservoir à l'hôte :  
• Contact : direct ou indirect – propagation par le toucher (p. ex., choléra, Ebola) 
• Gouttelettes : propagation par de petites ou de grosses gouttelettes (p. ex., méningite) 
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• Aérien : propagation par des micro gouttelettes (par exemple : tuberculose, varicelle, 
rougeole) 

• Véhicule commun : transmis indirectement par le matériel contaminé (eau, nourriture, 
surfaces…) (Figure 6) 

• Vecteur : transmis par les insectes tel que les moustiques, les mouches, les tiques, et autres 
invertébrés (Figure 6) 

 
Figure 4: mode de transmission aérogène 

 

 
Figure 5: mode de transmission par contact 

 
Figure 6: mode de transmission indirecte 
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 Le mécanisme par lequel l'agent pathogène pénètre dans l'hôte (lieu d’entrée/porte 
d’entrée) et contaminer une personne peut être par Inhalation (exemple : grippe 
saisonnière), par Ingestion (exemple : gastroentérite), par piqure d’aiguille (exemple : 
hépatite B), par contact sexuel (exemple : chlamydia), par la peau et membranes 
muqueuses à travers une plaie ouverte, ulcère (Figure 7) 
L’agent pathogène pénètre dans l’hôte par :  
Système respiratoire supérieur : Inhalation (exemple : grippe saisonnière) 
Système gastro intestinal : Ingestion (exemple : gastroentérite) 
Sang : Piqure d’aiguille (exemple : hépatite B) 
Système génito-urinaire : Contact sexuel (exemple : Chlamydia) 
                 Peau et membranes muqueuses 
                 Plaie ouverte 
            Ulcère 
 

 
Figure 7: porte de sortie 

 Il faut une personne qui peut contacter la maladie (hôte susceptible). Les gens sont 
exposés tous les jours à des micro-organismes mais ils ne tombent pas toujours malades. 
Pour qu’une personne contracte une maladie infectieuse (oreillons, rougeole ou 
varicelle, etc.), elle/il doit être susceptible à cette maladie. La principale raison faisant 
que la plupart des gens ne contractent pas la maladie, c’est qu’ils ont été exposés à cette 
maladie auparavant (ils ont été vaccinés ou ont déjà eu cette maladie) et par conséquent, 
leur système immunitaire est capable maintenant de lutter contre l’agent quand il pénètre 
dans le corps. 
La personne à risque/hôte susceptible : Toute personne à risque peut être infectée par 
une maladie. Les catégories de personnes à haut risque d’infection : Femme enceinte, 
Enfants prématuré, Patient immunosupprimé, Patient diabétique, Patient opéré, 
personne malnutrie. (Figure 8) 
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Figure 8: mode de transmission (personne à risque) 

Toutes les personnes non immunisées, n’observant pas les règles de mesures barrière contre les 
infections, particulièrement les professionnels de la santé, sont à risque d’infection et peuvent 
contaminer toute la communauté. (Figure 9) 

 
Figure 9: mode de propagation de l’agent infectieux chez les personnes non immunisées 

La prévention de l’infection consiste essentiellement à prévenir la propagation des maladies 
infectieuses transmises par l’air, le sang ou les liquides organiques y compris par voie oro-
fécale ou par les aliments, en brisant la chaine de transmission par les précautions standards. 
(Figure 10) 

 
Figure 10: rupture de la chaine de transmission par l’application des précautions standards 

 

3. Les infections associées aux soins (IAS) et leurs implications 
Infection Associées aux Soins (IAS) (également appelées « infection nosocomiale » ou « 
infection hospitalière ») : Une infection est dite associée aux soins si elle survient au cours ou 
au décours d’une prise en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou 
éducative) d’un patient, et si elle n’était ni présente, ni en incubation au début de celle-ci. 
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Lorsque l’état infectieux, au début de la prise en charge, n’est pas connu précisément, un délai 
d’au moins 48 heures ou un délai supérieur à la période d’incubation est couramment accepté 
pour définir une infection nosocomiale (IN) ou infection associée aux soins (IAS). Toutefois, il 
est recommandé d’apprécier, dans chaque cas, la plausibilité de l’association entre la prise en 
charge et l’infection.  
 
Une IAS peut aussi survenir à la maison si les soins sont prodigués par un personnel de santé 
dans le foyer. 
 
Pour les infections du site opératoire, on considère habituellement comme associées aux soins, 
les infections survenant dans les 30 jours suivant l’intervention ou, s’il y a mise en place d’un 
implant, d’une prothèse ou d’un matériel prothétique dans l’année qui suit l’intervention. 
Toutefois, et quel que soit le délai de survenue, il est recommandé d’apprécier, dans chaque 
cas, la plausibilité de l’association entre l’intervention et l’infection, notamment en prenant en 
compte le type de germe en cause. (1,6–8) 
 
Les IAS peuvent provoquer des souffrances supplémentaires, prolonger les séjours à l'hôpital, 
créer une incapacité à long terme, augmenter la résistance aux antibiotiques et causer des décès 
inutiles. 
Elles représentent un fardeau financier supplémentaire pour l’établissement et génèrent des 
coûts élevés pour les patients et leur famille.(1) 
 

La plupart des implications des IAS peuvent être évités en appliquant les précautions 
standards(1) 
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CHAPITRE I : Les précautions Standards 
Introduction 

Les précautions standard sont un ensemble de mesures visant à réduire le risque de transmission 
croisée des agents infectieux entre soignant, soigné et environnement, ou par exposition à un 
produit biologique d’origine humaine (sang, sécrétions, excreta…). (9) 
Les précautions standard, pierre angulaire d’une offre de soins dans les meilleures conditions 
de sécurité, qui réduisent les risques d’infections ultérieures et protègent les agents de santé, 
doivent toujours être appliquées dans tous les établissements de santé et pour tous les 
patients.(10)  

Il s'agit du niveau de pratique minimal de lutte contre les infections, utilisées pour réduire le 
risque de transmission des agents pathogènes provenant de sources reconnues et non reconnues 
dans les établissements de santé. Elles doivent être utilisées pour TOUS les patients en TOUT 
temps.(1) 

Les précautions standards constituent un socle de pratiques de base s’intégrant dans toute 
stratégie de prévention des infections associées aux soins et de maîtrise de la diffusion des 
bactéries résistantes aux antibiotiques. Elles contribuent à la sécurité des soins 
(soignant/soigné) lors de la prise en charge d’un patient. Les précautions standard sont à 
appliquer pour tout soin, en tout lieu, pour tout patient quel que soit son statut infectieux, et par 
tout professionnel de santé (9) Les précautions standard s’appliquent quel que soit le secteur de 
soins : sanitaire, médicosocial et ville. Elles partent du principe que tout individu est 
potentiellement porteur, colonisé ou infecté par des micro-organismes pouvant se transmettre 
lors du soin. Elles concernent les professionnels de santé, les aidants ou toute personne 
intervenant dans les soins. Dans certaines situations, elles doivent être complétées par des 
précautions complémentaires, basées sur le mode de transmission (de type contact, gouttelettes 
ou air). Le terme « patient » englobe le terme d’usager. (9) 
 
Questions clés 

1. Quelles sont les précautions standards ? 
2. Comment effectuer l’évaluation des risques ? 

 
Objectifs spécifiques 

1. Décrire les précautions standards 
2. Expliquer et effectuer l’évaluation des risques 

 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Quelles sont les précautions standards ? 
L’observation des précautions standards nécessite :  
- La présence de personnel en nombre adéquat  
- L’existence de ressources humaines spécialisées en prévention du risque infectieux 
- La maîtrise de l’antibiorésistance    
- Des ressources financières suffisantes pour la mise en œuvre du programme de prévention 

efficace et adapté,  
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- La mise à disposition d’infrastructure, d’équipements et de matériel adaptés (points d’eau, 
Solution hydro-alcoolique, EPI…), accessibles, avec un approvisionnement suffisant 

- Une gestion rationnelle des stocks 
- L’existence de procédures écrites concernant les précautions standards 
- L’évaluation régulière de l’application des précautions standards avec une rétro-information 

aux acteurs concernés, l’encadrement et la formation du personnel de santé (initiale et 
continue) 

- La sensibilisation des professionnels de santé de façon continue, de tout nouveau 
professionnel à son arrivée, des patients, des visiteurs. (9). 

Il existe 8 minimum précautions standard, pour empêcher la propagation des infections : 
1. Hygiène des mains  
2. Hygiène respiratoire  
3. Equipement de protection individuelle  
4. Gestion appropriée des surfaces et de l’environnement de soins ;  
5. Gestion des déchets   
6. Gestion appropriée du matériel de soins  
7. Pratiquer la sécurité des objets piquants/tranchants 
8. Gestion appropriée du linge souillé.(1) 

NB : dans ce manuel, la Gestion appropriée des surfaces et de l’environnement de soins, la 
Gestion appropriée du matériel de soins et la Gestion appropriée du linge souillé sont 
traitées dans le module 4 : Gestion appropriée du matériel de soins et des surfaces. 
 

 
Les Précautions standard sont à respecter systématiquement : par tout soignant, lors de tout 
soin, sur tout patient quel que soit son statut infectieux et en tout lieu. 

L’agent de santé doit toujours faire systématiquement l’évaluation du risque avant tout 
soin.(1,9) 

 
2. Comment effectuer l’évaluation des risques ? 

L’évaluation du risque est un examen systématique de tous les aspects du travail pour évaluer 
les risques pour la sécurité et la santé des personnels et des patients.  

Tout d'abord, regarder votre lieu de travail pour identifier les objets, les situations, les processus 
qui peuvent causer des dommages, en particulier aux personnes. Ensuite, évaluer la probabilité 
et le degré de gravité du risque.  Enfin décider de quelles mesures devraient être mises en place 
pour prévenir ou contrôler efficacement les risques. (Exemple: décider quel EPI porter, 
concentration du chlore à utiliser). L’évaluation des risques comprend cinq étapes : (Figure 
11)(1) 
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Figure 11: les étapes de l’évaluation du risque infectieux 

Dans le service accueil des urgences d’un hôpital X, une photo de la salle a été prise (Figure 
12) quelles sont les risques auxquels sont exposés le personnel, les usagers ? 

 
Figure 12: salle de prise en charge des urgences d’un hôpital X 
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MODULE 1 : Hygiène des mains 
Introduction 

C’est le manque d’observation d’une bonne hygiène des mains qui est la principale cause des 
infections associées aux soins (infections contractées en milieu hospitalier), et de la propagation 
des microorganismes multi-résistants. Cette inobservation tient également une grande 
responsabilité dans les épidémies. Elle est aussi responsable des infections 
communautaires.(1,2)  
 
Questions clés 

1. Quelle est l'importance de l'hygiène des mains ? 
2. Quand faut-il effectuer l'hygiène des mains ? 
3. Quels produits utiliser et à quels moments pour faire l’hygiène des mains ? 
4. Comment effectuer l'hygiène des mains ? 
5. Comment promouvoir l'hygiène des mains ? 

 
Objectifs spécifiques  

1. Expliquer l'importance de l'hygiène des mains 
2. Expliquer quand effectuer l'hygiène des mains 
3. Faire la liste des produits à utiliser et à quel moment 
4. Démontrer comment effectuer l'hygiène des mains 
5. Expliquer comment promouvoir l'hygiène des mains 

 

Définition 

L’hygiène des mains est un terme générique désignant toute action visant à réduire ou inhiber 
la présence et la croissance de la flore microbienne sur les mains, généralement par friction des 
mains avec un produit hydro-alcoolique ou lavage des mains au savon et à l’eau. (3) 
 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Importance de l'hygiène des mains 
L’hygiène des mains est le meilleur moyen de prévenir la propagation des germes dans les 
établissements de soins et dans la communauté. L’hygiène des mains vous protège, protège vos 
collègues, vos patients et votre famille. L’hygiène des mains permet de prévenir de nombreuses 
infections associées aux soins de santé (IAS). (Figure 13)(1) 
Dans l’optique de la prévention des infections, les mesures d’hygiène des mains (lavage des 
mains et lavage chirurgical) visent à prévenir les infections transmises par les mains en enlevant 
la saleté et les fragments et en neutralisant ou en tuant les microorganismes qui se trouvent sur 
la peau. Il s’agit non seulement de l’essentiel des micro-organismes contractés par le contact 
avec les patients et l’environnement mais aussi de ceux qui vivent en permanence dans les 
couches les plus profondes de la peau, c’est la flore transitoire et la flore résidente.  
La flore transitoire est contractée lors du contact avec les patients, d’autres agents de santé ou 
des surfaces contaminées (par exemple, les tables d’examen, les planchers ou les toilettes) 
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pendant une journée de travail normal. Ces micro-organismes résident dans les couches 
supérieures de la peau et sont enlevés du moins partiellement par le lavage des mains avec de 
l’eau propre et du savon ordinaire. Ce sont les micro-organismes le plus susceptible de 
provoquer des infections associées aux soins.  
La flore résidente vit dans des couches les plus profondes de la peau dans les follicules pileux 
et ne peut pas être enlevée entièrement même avec un lavage vigoureux et un rinçage avec du 
savon ordinaire et de l’eau. Heureusement que dans la plupart des cas, la flore résidente est 
moins associée avec les infections. Par contre, les mains ou ongles de certains agents de santé 
peuvent être colonisés dans les couches profondes par des micro-organismes qui provoquent 
des infections, tels que S. aureus, bacille gram-négatif ou levure. 
Enfin, non seulement le lavage fréquent des mains diminue la propagation des infections en 
provenance des mains de l’agent de santé mais aussi de celles de tous les autres. On a estimé, 
par exemple, que si l’on arrivait à convaincre les gens, surtout les jeunes enfants, de se laver les 
mains avec de l’eau et du savon après avoir été aux toilettes, après avoir changé les couches 
d’un bébé ou après avoir effectué d’autres travaux comme couper les légumes, de la viande ou 
du poisson frais), on arriverait à diminuer de 45% le nombre de maladies diarrhéiques, sauvant 
ainsi la vie d’un million d’enfants par an (The Economist 2002). De plus, dans le cadre d’une 
vaste étude, les militaires américains ont constaté que si les soldats se lavaient les mains cinq 
fois par jour ou plus, on assistait à une baisse de 43% dans le nombre de rhumes, de toux et 
reniflement. (4) 

 
Figure 13: la main, principal maillon de la chaine de contamination 

L'hygiène des mains réduit la transmission des micro-organismes à nous-mêmes et aux 
autres.(1) 
 
Ne pas se toucher le visage (yeux, nez, bouche) avant d'effectuer l'hygiène des mains. (1) 
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2. Quand effectuer l'hygiène des mains ? 
Tout agent de santé doit observer les 5 indications de l’hygiène des mains dans les structures 
de soins : 
Avant tout contact avec un patient   
Avant une procédure aseptique ; 
Après le risque d’exposition à un liquide biologique ; 
Après tout contact avec un usager ; 
Après le contact avec l’environnement du malade. (Figure 14)(3,5–7) 
 

 
Figure 14: les 5 indications de l’hygiène des mains 

Autres moments important pour l’hygiène des mains(1,8) 
- Avant et après tout contact direct avec un patient, et notamment entre chaque patient, 

que l’on porte des gants ou non. 
- Avant de porter les gants 
- Immédiatement après avoir enlevé les gants. 
- Avant de manipuler un dispositif invasif. 
- Avant de mettre les ÉPI 
- Après avoir enlevé les ÉPI 
- Après le nettoyage 
- Après avoir touché du sang, des liquides biologiques, des sécrétions, des excréments, 

des lésions cutanées ou des objets contaminés, même si on porte des gants. 
- Après la manipulation des déchets 
- Pendant les soins, lorsqu’on passe d’un endroit contaminé à un endroit propre du corps 

du patient. 
- Après avoir touché des objets qui se trouvent dans l’environnement immédiat du patient.  
- Après l’utilisation des toilettes 
- Après s’être mouché 
- Après avoir toussé 
- Avant de toucher une personne et son environnement 
- Avant de préparer la nourriture et avant de manger, Avant d’allaiter son enfant 
- Après la préparation de la nourriture 
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- Après avoir mangé, après une exposition à un liquide biologique  
- Après avoir serré la main d’une personne 
- Après avoir touché l’environnement immédiat d’une personne et/ou l’environnement 

externe de votre lieu de travail 
- Après le nettoyage 
- Après une toilette funèbre  
- Après un enterrement.  

 
3. Quels produits utiliser et à quel moment ? 

L’hygiène des mains peut être pratiquée par friction avec un produit hydro-alcoolique ou par 
lavage au savon et à l’eau. La technique et le produit utilisé pour pratiquer l’hygiène des mains 
permettent de débarrasser les mains des germes potentiellement pathogènes. 
 
Partout : Si les mains sont souillées par de la saleté ou des sécrétions = SE LAVER LES MAINS 
A L’EAU ET AU SAVON. 
En milieu hospitalier :  
 Si les mains ne sont pas visiblement souillées, se frictionner les mains avec une solution 

hydro-alcoolique, si les ressources le permettent 
 L’utilisation de l’eau chlorée à 0,05% est acceptable si d’autres produits ne sont pas 

disponibles (1) 
 
Les mains visiblement souillées sont celles où l’on peut voir de la saleté ou qui sont visiblement 
contaminées avec du sang ou des matières organiques (urine, matières fécales, crachats ou 
vomissement, etc).(1) 
La solution hydro-alcoolique est active en l'absence de salissures visibles. Elle permet une 
hygiène des mains rapide et augmente le respect des règles d'hygiène des mains. 
Ne jamais utiliser la solution hydro-alcoolique sur des mains visiblement sales ou mouillées.(1) 
 
Les solutions chlorées pour le lavage des mains ne sont pas recommandées en raison des risques 
potentiels pour les utilisateurs et les personnes qui préparent ces solutions, ainsi que de la 
dégradation du chlore exposé à la lumière du soleil ou à la chaleur. Le savon est généralement 
bon marché et facile à trouver, et on peut également utiliser des solutions de savon liquide. (9) 
 

4. Comment effectuer l'hygiène des mains 
Pendant la pratique de l’hygiène des mains, certaines parties des mains sont oubliées, d’autres 
sont fréquemment ou rarement oubliées comme le montre la figure 15.(1) 
L’hygiène des mains peut être assurée par le lavage régulier (avec ou sans agent antiseptique) 
ou un agent antiseptique et le lavage chirurgical avec un agent antiseptique sans eau et à base 
d’alcool. Le but et la manière diffèrent légèrement.(4) 
 
Le lavage des mains consiste à enlever mécaniquement la saleté et les fragments sur la peau et 
de réduire le nombre de microorganismes transitoires. Le lavage des mains avec de l’eau propre 
et du savon ordinaire est aussi efficace que le fait de se laver les mains avec des savons 
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Le lavage des mains consiste à enlever mécaniquement la saleté et les fragments sur la peau et 
de réduire le nombre de microorganismes transitoires. Le lavage des mains avec de l’eau propre 
et du savon ordinaire est aussi efficace que le fait de se laver les mains avec des savons 
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antimicrobiens (Pereira, Lee et Wade 1997). De plus le savon ordinaire cause nettement moins 
d’irritation pour la peau (Pereira, Lee et Wade 1990)(4) 
Le lavage chirurgical des mains a pour objectif d’enlever mécaniquement les saletés, fragments 
et micro-organismes transitoires et pour réduire la flore résidente pendant l’acte chirurgical. Le 
but est de prévenir la contamination de la plaie par les microorganismes qui se trouvent sur les 
mains et les bras du chirurgien et des assistants.(4) 
Les recommandations préalables avant de faire l’hygiène des mains sont : 

- Retirer tous les bijoux des mains et des avant-bras ; 
- Les ongles doivent être courts sans vernis ; 
- Ne pas porter d'ongles en acrylique ou collés ; 
- Relever les manches(1,4) 

 
Figure 15: les parties des mains généralement oubliées lors de l’hygiène des mains 

La friction hydro-alcoolique(3) 
La méthode la plus efficace pour une hygiène des mains optimale est la friction des mains avec 
un produit hydro-alcoolique. Selon les Recommandations de l’OMS pour l’Hygiène des Mains 
au cours des Soins, lorsqu’un produit hydro-alcoolique est disponible, il doit être 
utilisé en première intention pour la pratique de l’antisepsie des mains de routine. Les produits 
hydro-alcooliques présentent les avantages immédiats suivants : 

 L’élimination de la plupart des germes (y compris des virus) 
 La rapidité de la procédure (20 à 30 secondes) 
 La disponibilité du produit sur le lieu des soins 
 La tolérance cutanée 
 La non-nécessité d’infrastructures spécifiques (réseau d’alimentation en eau propre, 

lavabo, savon, essuie-mains)  
 
La technique de lavage des mains par friction avec le gel hydro-alcoolique doit durer 20-30 
secondes et passe par les étapes suivantes (de 1 à 8) : Figure 16 (3,6,9) 
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Figure 16: les étapes de la friction hydro-alcoolique 

Le lavage des mains 
Le lavage des mains au savon et à l’eau est indiqué lorsque les mains sont visiblement sales ou 
souillées par du sang ou d’autres liquides biologiques, en cas d’exposition présumée ou avérée 
à des germes sporulés ou après être allé aux toilettes.  
La technique de lavage des mains à l’eau et au savon doit durer 40-60 secondes et passe par les 
étapes suivantes (de 0 à 11) : Figure 17(3,5,6) 
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Figure 17: les étapes de lavage des mains à l’eau et au savon 

 

Dans le but d’encourager le personnel à se laver les mains, les responsables pourront veiller à 
ce qu’il existe toujours du savon et de l’eau propre, soit du robinet soit d’un seau et des serviettes 
à emploi unique.  
Si des serviettes en papier ne sont pas disponibles, essuyer les mains avec une serviette 
propre ou à l’air. (Les serviettes communes peuvent être contaminées rapidement et ne devraient 
pas être utilisées. Un mouchoir ou un essuie main que l’on porte avec soi est utile car ainsi, on 
n’a pas besoin d’utiliser des serviettes sales. Si vous utilisez votre propre serviette, il faut la 
laver tous les jours. 
Le lavage chirurgical des mains 
Le lavage chirurgical des mains a pour objectif d’enlever mécaniquement les saletés, fragments 
et micro-organismes transitoires et pour réduire la flore résidente pendant l’acte chirurgical. Le 
but est de prévenir la contamination de la plaie par les microorganismes qui se trouvent sur les 
mains et les bras du chirurgien et des assistants. 
La technique de lavage chirurgical des mains à l’eau et au savon doit durer 5 minutes et passe 
en 3 temps : Figure 18a et b(6) 
1er temps  
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- Faire couler l'eau pendant une minute en utilisant la commande à coude ou à pédale du 
lavabo  
- Mouiller les mains et les avant-bras 
- Placer une dose de savon antiseptique dans la paume de la main et laver les mains et les 
avant-bras pendant au moins une minute (sans oublier les espaces interdigitaux)  
- Rincer les mains puis les avant-bras, en les maintenant au-dessus du niveau des coudes, 
pendant 1 minute.  
2ème temps  
- Prendre une brosse stérile ; déposer une dose de savon antiseptique sur la brosse mouillée  
- Se brosser uniquement les ongles environ 30 secondes pour chaque main, puis rincer mains et 
les avant-bras pendant 1 minute.  
3ème temps  
- Remettre une dose de savon dans chaque paume de la main et savonner soigneusement chaque 
espace interdigital, chaque doigt, chaque main et chaque avant-bras (une minute pour chaque 
main, 30 secondes pour chaque avant-bras). Les avant-bras sont lavés par mouvements 
circulaires.  
- Rincer soigneusement en commençant par le bout des doigts et en finissant par le coude, en 
maintenant en permanence les mains au-dessus du niveau des coudes, pendant 1 minute.  
- Sécher minutieusement avec une serviette stérile ou un essuie-main stérile en procédant par 
tamponnement allant de l'extrémité des doigts vers les coudes (une serviette par main). Mettre 
les gants chirurgicaux.  
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 Figure 18a : Les étapes du lavage chirurgical des mains 
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Figure 18b : Les étapes de la désinfection chirurgicale par friction hydro-alcoolique(5) 

Figure 18: les étapes du lavage chirurgical des mains 

5. Comment promouvoir l'hygiène des mains 
5.1. Promotion de l’hygiène des mains dans les structures sanitaires 

L’hygiène des mains est la mesure essentielle pour réduire les infections. Un geste simple, peut-
être, mais auquel l’observance des professionnels soignants demeure problématique dans le 
monde entier. Sur la base de recherches sur les facteurs influençant l’observance à l’hygiène 
des mains et sur les meilleures stratégies de promotion, de nouvelles approches ont été 
développées et se sont avérées efficaces. Les recommandations ont été formulées sur la base 
des données obtenues et du consensus des experts, et ont été classées sur la base de l’évidence 
selon le système mis au point par le HealthCare Infection Control Practices Advisory 
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Committee (HICPAC) des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) d’Atlanta, 
Géorgie, Etats-Unis. Les recommandations consensuelles sont : 

 Afficher des rappels : les (indications de l’hygiène des mains, les techniques d’hygiène 
des mains à la solution hydro-alcoolique, à l’eau et au savon, le lavage chirurgical des 
mains, le port des gants 

 Afficher des aides visuelles sur les techniques d'hygiène et de lavage des mains, à 
proximité de chaque station ; 

 Sélection et gestion des produits pour l’hygiène des mains : Mettre à la disposition du 
personnel soignant des produits efficaces et peu irritants, nécessaires à la pratique de 
l’hygiène des mains 

 Envisager l’utilisation de solution hydro-alcoolique pour les patients et les visiteurs ; 
 Encourager les patients à pratiquer l'hygiène des mains dans les structures sanitaires 
 Les soins de la peau : Fournir au personnel soignant des lotions ou crèmes pour les 

mains pour prévenir le risque de dermatites irritatives occasionnées par la pratique de 
l’hygiène des mains… 

 Les autres aspects de l’hygiène des mains : Ne pas porter d’ongles artificiels et/ou de 
vernis sur les ongles lors des contacts directs avec les patients… 

 Les programmes d’éducation et de formation du personnel soignant pour sur la 
contamination des mains lors des activités de soins  

 Les responsabilités institutionnelles et gouvernementales : accès permanent à de l’eau 
courante propre aux points d’eau, ainsi qu’aux installations nécessaires pour la pratique 
de l’hygiène des mains ; Mettre à disposition du personnel soignant des produits hydro-
alcooliques sur les lieux de soins ; Encourager les établissements de soins à utiliser 
l’hygiène des mains comme indicateur de qualité ; etc.(4) 

La stratégie de l’OMS pour la mise en œuvre de ces recommandations est la stratégie 
multimodale de l’OMS et les 5 indications de l’hygiène des mains. Les cinq éléments essentiels 
à la stratégie sont les suivants(7) :  

1. Changement de système : Les infrastructures nécessaires à l’hygiène des mains sont en 
place pour permettre aux personnels soignants de la pratiquer. Cela 
comprend deux aspects principaux : 

 Accès à de l’eau courante, propre en continu, à du savon et à des essuie-mains, 
 Disponibilité d’un produit hydro-alcoolique sur le lieu de soins* 

2. Formation et éducation : Formation de base et continue sur l’importance de l’hygiène 
des mains, fondée sur l’approche des « 5 Indications de l’Hygiène des Mains » et sur les 
techniques de friction hydro-alcoolique et de lavage des mains, destinée à tous les 
personnels soignants 

3. Evaluations et restitution des résultats : Surveillance des pratiques et des infrastructures 
disponibles nécessaires à l’hygiène des mains, ainsi que des perceptions et des 
connaissances des professionnels soignants en parallèle de l’observance à l’hygiène des 
mains et restitution des résultats 

4. Rappels et incitation sur le lieu de travail : Rappels aux personnels soignants de 
l’importance de l’hygiène des mains, des recommandations et des techniques qui lui 
sont associées. 
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5. Culture institutionnelle de la sécurité : Instauration d’un environnement favorable à la 
sensibilisation aux différents aspects de la sécurité des patients et donnant la priorité à 
l’amélioration des pratiques d’hygiène des mains à tous les niveaux, en particulier : 

 Participation active individuelle et institutionnelle, 
 Sensibilisation à la capacité de changement et d’amélioration individuelle et 

institutionnelle (auto-efficacité), et 
 Partenariat avec les patients et les organisations de patients. 

 
5.2. Promotion de l’hygiène des mains au sein des ménages(1,2) 

Les effets bénéfiques d’une stratégie de promotion de l’hygiène des mains sur les risques de 
transmission croisée ont été objectivés dans les écoles, les centres de soins de jour et dans la 
communauté. La promotion de l’hygiène des mains contribue à l’amélioration de la santé des 
enfants et réduit l’incidence des infections des voies respiratoires supérieures, de la diarrhée et 
de l’impétigo chez les enfants des pays en développement. Les études conduites dans la 
communauté montrent que les savons médicaux ou ordinaires préviennent de façon 
similaire la propagation de micro-organismes et réduisent les gastro-entérites, les infections des 
voies respiratoires et l’impétigo chez l’enfant. Ainsi, il faut 

 Encourager les membres de la famille et les visiteurs à pratiquer l'hygiène des mains 
au sein des ménages 

 Envisager l’utilisation de l’eau et du savon ou une solution hydro-alcoolique 
 
Quand faire l’hygiène des mains dans la communauté ?? 

- Préparation de la nourriture 
- Manger 
- Nettoyage 
- Manipulation des déchets 
- Utilisation des toilettes 
- Se moucher, tousser. 
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MODULE 2 : Hygiène respiratoire 
Introduction 

L’hygiène et l’étiquette respiratoires sont deux moyens essentiels pour endiguer à la source la 
propagation de l’infection. Tous les patients, les visiteurs et les soignants doivent être 
encouragés à appliquer à tout instant l’hygiène et l’étiquette respiratoires pour contenir leurs 
sécrétions respiratoires. (1)  

Le saviez-vous ? « Lorsque vous éternuez, les germes peuvent se déplacer à 80 milles soit 129 
km à l'heure. ». 
 
Questions clés 

1. Quelle est l'importance de l'hygiène respiratoire ? 
2. Quand il faut faire l'hygiène respiratoire ? 
3. Quelle est la bonne technique d’hygiène respiratoire ? 
4. Comment promouvoir l'hygiène respiratoire ? 

 
Objectifs spécifiques  

1. Expliquer l'importance de l'hygiène respiratoire 
2. Expliquer quand il faut faire l'hygiène respiratoire 
3. Démontrer une bonne technique d’hygiène respiratoire 
4. Expliquer comment promouvoir l'hygiène respiratoire  

  
Définition 

L’hygiène respiratoire est l’ensemble des mesures de PCI ciblant les patients, les visiteurs et le 
personnel de soins : éducation, affichage des instructions aux patients et visiteurs, mesures de 
contrôle à la source (couvrir le nez et la bouche en toussant, port du masque), hygiène des mains 
après un contact avec des sécrétions et séparation spatiale des personnes symptomatiques (2) Il 
s’agit de faire porter un masque à toute personne (patient, résident, visiteur, professionnel de 
santé, intervenant extérieur, aidant…) présentant des symptômes respiratoires de type toux ou 
expectoration.(3) 
 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Importance de l'hygiène respiratoire 
 Pour diminuer la propagation des germes chez les patients présentant des 

symptômes respiratoires (par exemple toux).(4) 
 

2. Quand il faut faire l'hygiène respiratoire(4) 
 Doit être mis en œuvre dès le premier point de contact avec une personne potentiellement 

infectée (exemple : urgence, accueil…).  
 Pendant des épisodes de symptômes respiratoire, de maladie contagieuse transmissible par 

gouttelettes, ou lorsqu’un patient est porteur d'un agent infectieux susceptible de 
dissémination par gouttelettes ou par voie aéroportée. Exemples : Grippe (grippe 



MANUEL DE REFERENCE EN PCI 

30 
Ministère de la Santé, Boulevard de la République, BP. 545 

saisonnière), Coqueluche, Diphtérie, Méningites à Haemophilus influenza chez l’enfant ou 
à Mycoplasma pneumoniae, Oreillons, Rubéole, Ebola 

 Pendant des procédures générant des aérosols (acte endotrachéal, consultation dentaire…) 
 Pendant les interventions chirurgicales. 

 
3. Démontrer une bonne technique d’hygiène respiratoire (Figure 19)(4) 

Vous toussez ? vous éternuez ? 
 Évitez tout contact étroit avec des personnes qui présentent des symptômes 

respiratoires, par exemple : Toux 
 Couvrez le nez et la bouche avec un mouchoir en papier ou un masque lorsque vous 

éternuez ou toussez  
 Mettez vos mouchoirs usagés dans une poubelle et se laver les mains 
 S'il n'y a pas de mouchoir en papier ou de masque, vous pouvez tousser ou éternuer 

dans votre manche 
 Les patients qui ont de la fièvre + toux ou qui éternuent doivent être gardés à au 

moins 1 m des autres patients. 
 Lavez-vous les mains avec de l'eau et du savon ou avec une solution hydro 

alcoolique ; 
 Porter un masque chirurgical ou un respirateur (selon le germe incriminé) lorsque 

vous soignez des patients présentant des symptômes respiratoires. 

 
Figure 19: étiquette respiratoire 
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4. Expliquer comment promouvoir l'hygiène respiratoire  
Pour promouvoir l’hygiène respiratoire dans les formations sanitaires :  

 Affichez des aides visuelles sur l'hygiène respiratoire pour les patients et les visiteurs ; 
 Prévoyez d'avoir des masques et des tissus à la disposition des patients dans les salles 

d’attente ; 
 Encouragez les patients présentant des symptômes respiratoires à se laver les mains.(4) 

Dans les rassemblements de masse qui se caractérisent par une concentration de population 
dans un endroit spécifique, dans un but particulier et pour une période déterminée, il faut : 

 Appliquer systématiquement les règles d’hygiène des mains et d’hygiène respiratoire, 
par exemple se couvrir la bouche et le nez pour tousser ou éternuer ;  

 Se laver les mains après tout contact avec les sécrétions respiratoires ; 
 Se frotter régulièrement les mains avec une solution hydro-alcoolique ;  
 Maintenir une distance d’au moins un mètre si on est malade.(3) 
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MODULE 3 : Equipement de Protection Individuel (EPI) 
Introduction 

Il ne se passe une journée sans que le personnel soignant ne soit confronté à la tâche difficile 
de chercher à travailler avec un maximum de sécurité dans un contexte où les risques ne 
manquent pas. De nos jours, c’est le contact avec le sang et les liquides organiques lors des 
soins dispensés aux patients qui représente le plus grand risque professionnel auquel sont 
exposés les prestataires de soins. (1) Au vu de ce risque accru, le personnel à souvent tendance 
à dire : “Ce travail ne prendra que quelques minutes, donc je n'ai pas besoin de prendre le temps 
de porter un équipement de protection individuelle”. Est-ce un Mythe ou une réalité ? 
 
Dans bien des pays, les calottes, masques, blouses et champs opératoires sont fabriqués en coton 
ou papier. Les barrières les plus efficaces sont faites de tissus traités ou de matières synthétiques 
qui ne laissent pas pénétrer l’eau ou d’autres liquides (sang ou liquides organiques). (1)  
 
Questions clés 

1. Quelle est l'importance de porter l‘ÉPI ? 
2. Quels sont les différents types d‘ÉPI ? 
3. Comment sélectionner l‘ÉPI approprié en fonction de l'évaluation des risques 
4. Comment mettre et enlever l’ÉPI correctement ? 

 
Objectifs spécifiques 

1. Expliquer l'importance de porter l‘ÉPI 
2. Identifier les différents types d‘ÉPI 
3. Sélectionner l‘ÉPI approprié en fonction de l'évaluation des risques  
4. Démontrer comment mettre et enlever l’ÉPI correctement 

 
Définition 

Les EPI sont des vêtements ou équipements spécialisés portés par les personnels de santé, les 
patients ou les visiteurs pour se protéger ou protéger les autres contre les germes. Ce sont des 
dispositifs ou moyens destinés à être portés ou tenus par une personne en vue de la protéger 
contre un ou plusieurs risques susceptibles de menacer sa santé ou sa sécurité (Code du travail). 
Les EPI constituent une barrière physique entre le soignant et l’agent infectieux ou son 
réservoir. (2) C’est une barrière de protection. (1). Les équipements de protection individuelle 
(EPI) incluent les blouses, les sur-blouses, les gants, les tabliers, les lunettes de protection, les 
chaussures (bottes, sabot), les surchaussures, calotte et les masques chirurgicaux 
antiprojections. (1–3) mais aussi, pour certaines interventions, d’un appareil de protection 
respiratoire filtrant (respectant les normes N95, FFP2 ou FFP3, ou équivalent) (4,5) (Figure 20) 

Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Expliquer l'importance de porter l‘ÉPI 
Pourquoi avons-nous besoins des EPI ? 
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• Pour empêcher le contact avec les germes en créant une barrière entre le matériel 
potentiellement infectieux et la porte d'entrée (par exemple : les yeux, le nez, la bouche, 
la peau abimée, etc.) 

• Afin de protéger le patient contre les microorganismes que porte le personnel et protéger 
les professionnels de santé du risque d’exposition à des microorganismes, dans un 
établissement de santé et lors des soins à domicile. 

 
2. Identifier les différents types d‘ÉPI 
Les différents types d’EPI sont : Figure 20 

 

 
Figure 20: les types d’EPI 

2.1. Couvre-chef/Calotte/Cagoule/Bonnet (Figure 21) 
Tunique à usage unique, résistante aux éclaboussures (6–8) utilisées pour couvrir les cheveux 
et le cuir chevelu et éviter que des particules de peau et de cheveux ne tombent dans la plaie 
pendant la chirurgie. Les calottes devraient être suffisamment grandes pour recouvrir tous les 
cheveux. Les calottes confèrent une certaine protection au patient mais elles servent 
essentiellement à protéger le porteur contre les éclaboussures et giclements de sang et de 
liquides organiques. (1) 
Les cheveux ou les extensions de cheveux doivent être mis à l’intérieur du dispositif 
couvrant la tête. (7) (Figure 21) 

                         
Figure 21: couvre-chef/Calotte/Cagoule/Bonnet 

             Couvre-chef (84)  Bonnet chirurgical (84)        Capuchon chirurgical (84) 
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2.2. Lunettes/Ecran facial (Figure 20) 

Lunette de protection : Monture en PVC (Polyvinyle) flexible qui s’adapte facilement à la 
morphologie du visage, sans pression excessive, couvrant les yeux ainsi que leur contour et 
n’empêchant pas le port de lunettes de vue, antibuée et antirayures, élastique ajustable pour une 
attache ferme afin que les lunettes ne glissent pas pendant l’activité clinique avec une aération 
indirecte pour réduire la formation de buée. Elle est réutilisable (à condition de prendre les 
dispositions appropriées pour la décontamination) ou jetables.(6–8) Les lunettes médicales ou 
lunettes ordinaires sont également acceptables (1) 
  
 
Ecran facial : En plastique transparent et offrant une bonne visibilité au porteur ainsi qu’au 
patient avec un élastique ajustable pour une attache ferme autour de la tête et confortable au 
niveau du front, couvrant complètement le visage, latéralement et verticalement. Il est 
réutilisable (si le matériel peut être nettoyé et désinfecté) ou jetable.(6–8)  
Lunette de protection ou écran facial, leur objectif est de protéger les yeux, le nez et la bouche 
du prestataire des éclaboussures de sang et des liquides organiques (10) 
 

2.3. Masques (Figure 22) 
Un masque à usage médical est un dispositif médical couvrant la bouche, le nez et le menton 
d’un professionnel de santé qui constitue une barrière permettant de réduire au maximum la 
transmission directe d’agents infectieux entre l’équipe médicale et le patient. (2)  

 
Il existe deux grandes catégories de masques : les masques à usage médical (masque 
chirurgical) et les appareils de protection respiratoires (2), de fonction différente. (Figure 22) 

 
Le masque chirurgical permet de garder à l’intérieur du masque les gouttelettes de salive que 
peuvent expulser les agents de santé ou le personnel chirurgical quand ils parlent, toussent ou 
éternuent et pour éviter que les éclaboussures accidentelles de sang et autres liquides 
contaminés n’entrent dans le nez ou la bouche des agents de santé (6,10,11). Les masques 
chirurgicaux fournissent une protection contre les aérosols de grosses particules (gouttelettes) 
(taille > 5 µm) (12) (Figure 22) 
 
Les respirateurs sont des types spécialisés de masques, appelés respirateurs à particules, utilisés 
lorsqu’on juge qu’il est important de filtrer l’air inhalé (par exemple, lorsqu’on soigne des 
personnes atteintes de tuberculose). Ils contiennent de multiples couches de matériel de filtre et 
sont très ajustés. (1) (Figure 23) 

Les appareils de protection respiratoire filtrants contre les particules protègent des aérosols fins 
qui se maintiennent en suspension dans l’air (noyaux de gouttelettes) et des gouttelettes. (12) 
Ils protègent le soignant des risques d’inhalation d’agent infectieux émises par le patient porteur 
de maladies transmissibles par voie aérienne (taille <5 micromètre) (13) 
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Figure 22: types de masques et fonctions (13–15) 

 
Anatomie d'un respirateur N95 

 
Figure 23: anatomie des masque N95(16) 

 Le soignant doit porter un masque chirurgical chaque fois qu’il dispense des soins courants 
à un patient atteint d’une maladie transmissible par le biais de gouttelettes, comme :  

- Une maladie respiratoire fébrile aiguë ; ou  
- Une infection par le Virus Respiratoire Syncitial ou par un adénovirus, ou encore 

une grippe. (12)  
 Il faut aussi exiger de tout patient présentant des symptômes d’infection respiratoire qu’il 

porte un masque chirurgical chaque fois qu’il se trouve à l’extérieur de la salle d’isolement, 
que sa maladie soit attestée ou probable.(12) 

 
Les appareils de protection respiratoire filtrant contre les particules doivent être utiliser (12): 
 Chaque fois que l’on pénètre dans la chambre d’un patient atteint d’une maladie à 

transmission aérienne, comme une tuberculose pulmonaire ou la rougeole ; 
 Chaque fois que l’on exécute une procédure générant des aérosols associés à un risque accru 

de transmission d’agents pathogènes respiratoires, comme l’intubation, la réanimation 
cardio-pulmonaire et les procédures connexes, y compris la ventilation et l’aspiration 
manuelles, la bronchoscopie, l’autopsie et les actes chirurgicaux utilisant des outils à grande 
vitesse ; 

 Chaque fois que l’on pénètre dans la chambre d’un patient suspecté d’infection par un 
organisme nouvellement émergent ou inconnu à l’origine de MRA, dont on ignore 
totalement le mode de transmission. 

 
Les masques sont portés (voir Figure 24) et leur étanchéité doit être respecté (Figure 25) 

Masque si nécessaire selon les indications  
1. Procéder à l’hygiène des mains avant de mettre le masque et après l’avoir enlevé́. 
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2. Le masque doit toujours être porté en couvrant le nez, le menton et la bouche et doit être appliqué 
hermétiquement sur le visage. Il s’ajuste au visage au moyen d’un pince-nez et il est maintenu en 
place au moyen de liens ou d’élastiques passant derrière les oreilles (masque à élastique) ou 
derrière le cou et sur la tête (masque en lanière) (Figure 23). (Placer l’attache inférieure sur la 
nuque, sous les oreilles, et l’attache supérieure sur le dessus de la tête ; les attaches ne doivent 
pas se croiser et former toujours des nœuds facile à dénouer);  

3. Une fois en place, il ne doit plus être manipulé ni repositionné ou porté en collier ou de toucher 
le masque pendant une procédure. 

4. Vérifier l’étanchéité du masque (Figure 25)  
5. Retirer le masque par les élastiques ou les cordons après avoir accompli la tâche.  
6. Changer le masque lorsque celui-ci devient humide, lorsqu’il est souillé par des éclaboussures 

ou s’il est endommagé.  
7. Ne pas réutiliser un masque jetable. Le masque ne doit être porté qu’une seule fois.  
8. Pour bien fonctionner, il importe que les appareils de protection respiratoire jetables filtrants 

contre les particules soient bien ajustés et étanches. En cas de mauvais ajustement ou de manque 
d’étanchéité, des fuites peuvent entraîner l’inhalation de particules en suspension dans l’air et 
rendre l’appareil inefficace. (Figure 25) 
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Figure 24: port de masque(17) 

Source : Guide Romand pour la prévention des infections liées aux soins, 2008 
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Figure 24: port de masque(17) 

Source : Guide Romand pour la prévention des infections liées aux soins, 2008 
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Figure 25: étanchéité des masques(12) 

 
2.4. Blouse (Figure 26) 

La blouse doit couvrir entièrement le torse du travailleur de la santé, être confortable et avoir 
des manches longues qui s'ajustent bien aux poignets. Il existe trois types de blouses de 
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protection utilisées dans les établissements de soins de santé : les blouses d'isolation, les blouses 
chirurgicales et les combinaisons.(9)  

Les blouses ou vestes de clinique et de laboratoire que les travailleurs de la santé portent par-
dessus leurs vêtements pour des raisons de confort et/ou d'identité ne sont pas considérés 
comme des EPI. (Siegel et al. 2007) (9) (Figure 26) 

Vêtements chirurgicaux, tuniques/pantalons : tissé, réutilisable ou à usage unique, manches 
courtes, porté sous la combinaison ou la blouse (6) (Figure 25) 

Casaque, jetable, avec élastiques aux poignets : Usage unique ; longueur à mi- mollet pour 
couvrir le haut des bottes ; éviter les couleurs qui sont culturellement inacceptable, par exemple 
le noir ; couleurs claires préférables pour mieux détecter une éventuelle contamination ; 
préférable boucles de pouce/doigt pour ancrer les manches en place Il est utilisé dans les 
activités de soins au patient standard (6). (Figure 26) 

Casaque, résistante aux fluides, jetable, avec élastiques aux poignets : Résistant aux fluides, 
Usage unique ; longueur à mi- mollet pour couvrir le haut des bottes ; éviter les couleurs qui 
sont culturellement inacceptable, par exemple le noir ; couleurs claires préférables pour mieux 
détecter une éventuelle contamination ; préférable boucles de pouce/doigt pour ancrer les 
manches en place. Il est utilisé dans les activités de soins aux patients suspectés ou confirmés 
des maladies infectieuses à potentiel épidémique, des activités de nettoyage, gestion des 
cadavres et des déchets (6) (Figure 26) 
 
Les blouses d'isolement doivent être à manches longues, résistantes aux fluides, à usage unique 
et de préférence jetables. Les blouses d'isolement sont conçues pour empêcher la contamination 
des bras, des zones exposées du corps et des vêtements des travailleurs de la santé par du sang, 
des liquides organiques et d'autres matières potentiellement infectieuses. (9) 

Les blouses chirurgicales sont stériles et de préférence résistantes aux fluides, avec des manches 
qui s'effilent doucement vers les poignets ou qui se terminent par des élastiques ou des bouts 
de ficelle. Il n'est pas recommandé d'utiliser des manches larges et tombantes car elles peuvent 
provoquer une contamination accidentelle. Les blouses chirurgicales sont utilisées pendant les 
opérations ou les procédures pour protéger les patients et le champ stérile des micro-organismes 
provenant du sang et d'autres fluides corporels (par ex, liquide amniotique) présents sur les 
vêtements du travailleur de la santé, sur le devant de son corps et sur ses bras. (9) 

Lorsque les blouses chirurgicales sont enfilées, les poignets des gants chirurgicaux stériles 
doivent recouvrir complètement l'extrémité des manches des blouses. (9) 

Les blouses en tissu léger ou en papier ne sont pas recommandées parce qu'elles offrent peu de 
protection contre l'humidité, qui peut facilement passer à travers, permettant ainsi le passage de 
micro-organismes. Si vous utilisez une blouse en tissu ou en papier, portez toujours un tablier 
en plastique par-dessus. (9) 

En cas d'échec de la protection (par exemple, lors d'un déversement important) et de 
contamination de la peau ou des vêtements par du sang ou des fluides corporels, les vêtements 
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Les blouses ou vestes de clinique et de laboratoire que les travailleurs de la santé portent par-
dessus leurs vêtements pour des raisons de confort et/ou d'identité ne sont pas considérés 
comme des EPI. (Siegel et al. 2007) (9) (Figure 26) 

Vêtements chirurgicaux, tuniques/pantalons : tissé, réutilisable ou à usage unique, manches 
courtes, porté sous la combinaison ou la blouse (6) (Figure 25) 

Casaque, jetable, avec élastiques aux poignets : Usage unique ; longueur à mi- mollet pour 
couvrir le haut des bottes ; éviter les couleurs qui sont culturellement inacceptable, par exemple 
le noir ; couleurs claires préférables pour mieux détecter une éventuelle contamination ; 
préférable boucles de pouce/doigt pour ancrer les manches en place Il est utilisé dans les 
activités de soins au patient standard (6). (Figure 26) 

Casaque, résistante aux fluides, jetable, avec élastiques aux poignets : Résistant aux fluides, 
Usage unique ; longueur à mi- mollet pour couvrir le haut des bottes ; éviter les couleurs qui 
sont culturellement inacceptable, par exemple le noir ; couleurs claires préférables pour mieux 
détecter une éventuelle contamination ; préférable boucles de pouce/doigt pour ancrer les 
manches en place. Il est utilisé dans les activités de soins aux patients suspectés ou confirmés 
des maladies infectieuses à potentiel épidémique, des activités de nettoyage, gestion des 
cadavres et des déchets (6) (Figure 26) 
 
Les blouses d'isolement doivent être à manches longues, résistantes aux fluides, à usage unique 
et de préférence jetables. Les blouses d'isolement sont conçues pour empêcher la contamination 
des bras, des zones exposées du corps et des vêtements des travailleurs de la santé par du sang, 
des liquides organiques et d'autres matières potentiellement infectieuses. (9) 

Les blouses chirurgicales sont stériles et de préférence résistantes aux fluides, avec des manches 
qui s'effilent doucement vers les poignets ou qui se terminent par des élastiques ou des bouts 
de ficelle. Il n'est pas recommandé d'utiliser des manches larges et tombantes car elles peuvent 
provoquer une contamination accidentelle. Les blouses chirurgicales sont utilisées pendant les 
opérations ou les procédures pour protéger les patients et le champ stérile des micro-organismes 
provenant du sang et d'autres fluides corporels (par ex, liquide amniotique) présents sur les 
vêtements du travailleur de la santé, sur le devant de son corps et sur ses bras. (9) 

Lorsque les blouses chirurgicales sont enfilées, les poignets des gants chirurgicaux stériles 
doivent recouvrir complètement l'extrémité des manches des blouses. (9) 

Les blouses en tissu léger ou en papier ne sont pas recommandées parce qu'elles offrent peu de 
protection contre l'humidité, qui peut facilement passer à travers, permettant ainsi le passage de 
micro-organismes. Si vous utilisez une blouse en tissu ou en papier, portez toujours un tablier 
en plastique par-dessus. (9) 

En cas d'échec de la protection (par exemple, lors d'un déversement important) et de 
contamination de la peau ou des vêtements par du sang ou des fluides corporels, les vêtements 
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doivent être enlevés et lavés immédiatement. Le travailleur de la santé devrait se baigner dès 
que possible après avoir terminé l'opération ou la procédure. (9) 

 

                                                         
 

Figure 26: tuniques, les blouses (9) 

2.5. Tablier (Figure 27) 
C’est un tissu soit fabriqué en polyester enduit de PVC (Polyvinyle), ou autre matériau 
imperméable, soit 100% polyester recouvert de PVC, ou entièrement en PVC, ou en caoutchouc 
ou autre matériau résistant aux fluides ; étanche ; sangle cousue pour le cou et fermeture au dos. 
Il est de couleur claire préférables afin de mieux détecter une éventuelle contamination (6) 
(Figure 27) 
Les tabliers en plastique constituent une barrière imperméable sur le devant du corps, protégeant 
la peau de l'agent de santé de la contamination par le sang et d'autres fluides corporels pendant 
les soins aux patients (par exemple, lors d'une césarienne ou d'un accouchement par voie 
vaginale), le nettoyage et la manipulation de textiles et d'autres articles souillés.(9) (Figure 27) 
 
Les tabliers devraient être portés par-dessus les blouses lorsqu'ils sont susceptibles d'être 
exposés à une grande quantité de liquides corporels. Les tabliers peuvent être jetables ou 
réutilisables. Les tabliers doivent être jetés ou nettoyés et désinfectés de façon appropriée 
entre les patients. 
 
Le tablier jetable est utilisé dans les activités de soins au patient standard.(6). Le tablier 
réutilisable est utilisé dans les soins aux patients suspectés ou confirmés des maladies 
infectieuses à potentiel épidémique, des activités de nettoyage, gestion des cadavres et des 
déchets. (6) 
 

                                                                              
Figure 27: les tabliers (6) 

 

Vêtements chirurgicaux, tuniques/pantalons  Casaque 
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2.6. Combinaison 
Tunique imperméable, résistant aux fluides, jetable, avec élastiques aux poignets, chevilles et 
avec casaque, et avec boucles de pouce/doigt. A usage unique, de couleurs claires préférables 
afin de mieux détecter une éventuelle contamination (6) (Figure 28) A usage unique ; éviter les 
couleurs qui sont culturellement inacceptables, par exemple le noir ; couleurs claires préférables 
afin de mieux détecter une éventuelle contamination. Elle est utilisée dans les soins aux patients 
suspectés ou confirmés des maladies infectieuses à potentiel épidémique, des activités de 
nettoyage, gestion des cadavres et des déchets.(6) Elle Protéger la tenue du soignant de la 
contamination par contact et/ou par projection de gouttelettes et ou de liquide biologique. 
 
 

 
Figure 28: la combinaison (6) 

 
2.7. Gants 

Les gants sont des dispositifs qui recouvrent, protègent toute la main, jusqu’au poignet, et qui, 
en général, épousent la forme de chaque doigt séparément.  
Il existe trois types de gants à utiliser dans les établissements de soins, selon leur utilité (9) : 

 Les gants stériles sont utilisés lors de la réalisation d'actes médicaux ou chirurgicaux 
invasifs, lorsque la stérilité est requise. NB : il existe des gants le gant stérile pour la 
Délivrance Artificielle avec Révision Utérine (DARU) utilisé pour le décollement et 
l’extraction manuelle du placenta qui est anormalement décollé (Figure 29) 

 Les gants non stériles sont utilisés par les travailleurs de la santé pour se protéger du sang 
et des fluides corporels lors de l'exécution d'un travail pour se protéger du sang et des fluides 
corporels lors des soins de routine aux patients. 

 Les gants utilitaires ou les gants de ménage résistants sont portés pour le traitement des 
instruments, le nettoyage de l'équipement et d'autres articles, le nettoyage de 
l'environnement, la manipulation d'articles textiles souillés et la manipulation de déchets 
contaminés afin de conserver les autres gants pour les soins aux patients.(6,9) 

Il convient de choisir avec soin le type de gants le plus approprié à porter dans une situation 
donnée.  
Le retraitement et la réutilisation des gants, à l'exception des gants utilitaires résistants, ne 
doivent pas être effectués. (OMS et Alliance mondiale pour la sécurité des patients 2006) (9) 
 
Il existe, selon le type de matériel (45) : 
 Les gants de soins à usage unique : mesures de prévention du risque d’AES dans le cadre 

des précautions standard et de la transmission croisée. (18) Les gants de soins non stériles, 
à usage unique (UU), peuvent être en latex, en vinyle ou en nitrile (Figure 29) (19) 
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 Les gants chirurgicaux, qui sont caractérisés par leur épaisseur, leur élasticité et leur solidité, 
et qui sont stériles ; 

 Les gants de ménage, qui sont caractérisés par leur résistance. Ils sont portés pour le 
traitement des instruments, le nettoyage de l'équipement et d'autres articles, le nettoyage de 
l'environnement, la manipulation de linges souillés et de produits contaminés. (9) 
 

    

 

 
Figure 29: les types de gants 

Les gants non stériles utilisés pour les soins courants aux patients sont fabriqués en divers 
matériaux (latex, vinyle et nitrile) (Tableau 1). Si un choix est possible, il faut décider quel type 
de gant non stérile doit être acheté ou qui est le plus adapté à une tâche. Le choix doit être 
déterminé en fonction des éléments suivants : (9) 

 Le degré de risque (faible ou élevé) d'exposition au sang ou aux fluides corporels 
potentiellement infectés 

 Durée de la procédure 
 Possibilité d'allergies (par exemple, au latex) aux différents types de gants. 

 

Gants à UU en latex Gants à UU en vinyle Gants à UU en nitrile Gants de ménage 

Gants à UU en latex DARU 
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Tableau 1: avantage et inconvénient des différents types de gant non stériles 

 

Source : (9) 

 
Pourquoi porter des gants 

Il a été démontré que les gants protègent les mains des travailleurs de la santé contre la 
contamination par des matières infectieuses et protègent les patients des micro-organismes 
présents sur les mains des travailleurs de santé. (9) 

Les gants sont la barrière physique la plus importante pour prévenir la propagation de 
l'infection. Néanmoins, le port de gants, même de la meilleure qualité ne fournit pas une 
protection complète contre la contamination des mains. La flore bactérienne colonisateurs des 
patients ont été retrouvées sur les mains de près de 30 % des travailleurs de la santé qui 
portent des gants lors du contact avec les patients. L'hygiène des mains, avant et après le 
contact avec le patient, est toujours nécessaire. (Bhalla et al. 2004 ; Duckro et al. 2005 ; OMS 
et Alliance mondiale pour la sécurité des patients 2006) (9) 

Les gants ne constituent pas une protection absolue contre la contamination des mains (20) 
bis) 
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Les indications relatives au port et au retrait des gants sont mentionnées dans le tableau 2 
(20,21) 

Tableau 2: synthèse des indications relatives au port et au retrait de gants 

 

 
Pour une utilisation appropriée des gants. 

 Ne Remplace PAS l’hygiène des mains 
 Ne PAS ajuster ou toucher les ÉPI 
 Ne PAS ramassez d'objets (téléphone portable, stylos, livres, dossiers de patients, etc.) 
 NE PAS réutiliser les gants 

 

Les gants, une fois portés, il y a des gestes à ne pas faire (Figure 30) 
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Figure 30: gestes à ne pas faire pour une utilisation appropriée des gants 

 

Remarque : tous les gants doivent être changés dès que possible lorsqu'ils sont visiblement 
souillés, déchirés ou perforés (9) 

 

Quand utiliser des gants ? 

Il est important de connaître la différence entre les situations cliniques dans lesquelles les 
gants doivent être portés et changés et les situations dans lesquelles leur utilisation n'est pas 
recommandée afin de préserver les ressources. (9) 

L’usage des gants doit être conforme aux indications des Précautions « STANDARD » et de « 
CONTACT ». La pyramide ci-dessous (Figure 31) illustre, à l’aide d’exemples, les situations 
dans lesquelles l’usage des gants est inopportun et dans lesquelles l’usage de gants de soins et 
de gants stériles est indiqué. (20) 
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Figure 30: gestes à ne pas faire pour une utilisation appropriée des gants 

 

Remarque : tous les gants doivent être changés dès que possible lorsqu'ils sont visiblement 
souillés, déchirés ou perforés (9) 

 

Quand utiliser des gants ? 

Il est important de connaître la différence entre les situations cliniques dans lesquelles les 
gants doivent être portés et changés et les situations dans lesquelles leur utilisation n'est pas 
recommandée afin de préserver les ressources. (9) 

L’usage des gants doit être conforme aux indications des Précautions « STANDARD » et de « 
CONTACT ». La pyramide ci-dessous (Figure 31) illustre, à l’aide d’exemples, les situations 
dans lesquelles l’usage des gants est inopportun et dans lesquelles l’usage de gants de soins et 
de gants stériles est indiqué. (20) 
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Figure 31: pyramide d’usage des gants 

 
L’utilisation prolongée de gants dans le cadre de l’application des précautions de « contact » 
sans considérer les indications de l’hygiène des mains peut être l’origine de la transmission de 
germes. (20) 

 
2.8. Bottes 

Bottes : Chaussure avec une semelle antidérapante, en PVC ou polyuréthane complètement 
étanche et imperméable à l'eau. A hauteur du genou pour être plus élevée que le bord inférieur 
de la blouse, de préférence couleurs claires afin de mieux identifier d'éventuelles 
contaminations (6,8) (Figure 32) 

Surchaussures : Chaussure médicale avec une semelle antidérapante complètement étanche et 
imperméable à l'eau.  Tous les auteurs s’accordent pour souligner que le port de surchaussures 
est inutile, d’autant que le risque de contamination des mains lors de la mise en place ou le 
retrait des surchaussures est réel (1,11). (Figure 32). Toutefois, si elles sont utilisées, elles 
doivent être imperméables. 
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Les bottes et/ou les surchaussures sont utilisées dans les soins aux patients suspectés ou 
confirmés des maladies infectieuses à potentiel épidémique, des activités de nettoyage, gestion 
des cadavres et des déchets (6) et en secteur protégé (Bloc opératoire, salle de réanimation...) (9) 
 
Les pantoufles à bout ouvert et les tongs ne sont pas des chaussures appropriées dans les 
établissements de soins de santé. Les couvre-chaussures ne sont pas recommandés, à l'exception 
de l'utilisation dans la zone chirurgicale, et ils sont inutiles pour les procédures avec un 
minimum de déversement de sang ou de liquide corporel si des chaussures propres et solides 
sont disponibles. Les couvre-chaussures ne sont pas destinés à empêcher la transmission de 
bactéries par le sol mais plutôt empêcher la contamination des chaussures avec du sang et des 
fluides corporels. (AORN 2015 ; Bearman et al. 2014) (9) 

 

 

Figure 32: protection des pieds 

3. Sélectionner l‘ÉPI approprié en fonction de l'évaluation des risques(21) 
3.1. Evaluation du risque : L’agent de santé doit toujours se poser des questions 

suivantes ? 
 Vais-je entrer en contact avec des liquides biologiques ? Du sang ? Est-ce que le 

patient à la diarrhée ? Est-ce qu'il vomit ?  
 Est-ce que le patient a de la toux ?  
 Vais-je entrer en contact avec une peau ouverte / plaie ? Ai-je une peau ouverte / 

plaie ? 
 

3.2. Choix de l’EPI : pour choisir un EPI approprié, l’agent de santé doit toujours se poser 
des questions suivantes ? 
 Est-il conçu pour la tâche à effectuer ou le risque à éviter ? 
 Est-il jetable ou réutilisable ?  
 À quelle fréquence doit-on le changer, nettoyer ou désinfecter ?  
 Est-il disponible dans plusieurs tailles ? Si oui, quelle taille correspond le mieux 

pour moi ? 
 Autres problèmes à connaître (approvisionnement, stockage, disponibilité) ? 

 
4. Mettre et enlever l’ÉPI correctement(21) 

4.1. Principes de base : 

Surchaussures médicales Les bottes 
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Figure 32: protection des pieds 
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 Toujours se laver les mains avant et après avoir porté un ÉPI 
 L‘ÉPI devrait être de la bonne taille 
 NE JAMAIS réutiliser les ÉPI jetables 
 Nettoyer et désinfecter correctement les ÉPI réutilisables entre chaque utilisation 
 Changez l'ÉPI immédiatement s'il est contaminé ou endommagé 
 Toujours mettre l‘ÉPI avant le contact avec le patient 
 Toujours retirer l‘ÉPI immédiatement après avoir quitté la zone de soins du patient 
 Une fois que vous entrez dans la zone du patient, l‘ÉPI est toujours considéré 

comme contaminé ou sale 
 Indépendamment de la raison pour laquelle vous retirez les ÉPI, faites-le toujours 

avec précaution pour éviter la contamination 
 

4.2. Les étapes de port et de retrait des EPI 
4.2.1. Pour les EPI comprenant une blouse (Figure 33) (22) 

 

 

Voir figure 34 Voir figure 23, 24 
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Figure 33: étapes de port et de retrait des EPI comprenant une blouse 
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Figure 33: étapes de port et de retrait des EPI comprenant une blouse 
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4.2.2. Pour les EPI comprenant une combinaison (Figure 34) (23) 
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Figure 34: étapes de port et de retrait des EPI comprenant une combinaison 
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Figure 34: étapes de port et de retrait des EPI comprenant une combinaison 
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Figure 35: étapes de port et de retrait des gants d’examen (gant de soins) non stériles  
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Figure 36: étapes de port et de retrait des gants chirurgicaux 
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MODULE 4 : Gestion appropriée du matériel de soins et des surfaces 
Introduction 

Dans le monde, des centaines de millions de personnes sont touchées chaque année par des 
infections évitables dans les établissements de soins (infections associées aux soins). Les 
déterminants de l'IAS sont influencés par une combinaison complexe de lacunes dans les 
politiques, les infrastructures, l'organisation et les connaissances, les défauts de comportement 
des agents de santé et les facteurs liés aux patients. Grâce aux connaissances, aux meilleures 
pratiques et à l'amélioration des infrastructures, la prévention des infections vise à prévenir les 
dommages dus aux IAS chez les patients et les agents de santé. (1) 

Si les instruments chirurgicaux ou les dispositifs médicaux ne sont pas correctement nettoyés, 
puis désinfectés à haut niveau ou stérilisés, il peut en résulter des infections associées aux soins 
de santé, notamment des infections du site opératoire, des infections par des agents pathogènes 
transmissibles par le sang (par exemple, l'hépatite B et C, le VIH) et des infections associées 
aux appareils ou aux cathéters. Par conséquent, il est essentiel que les travailleurs de la santé 
responsables du traitement des instruments suivent soigneusement toutes les étapes afin de 
fournir des instruments correctement nettoyés et désinfectés ou stérilisés de haut niveau pour 
les soins aux patients. (2) 

Questions clés 

1. Qu’est-ce que la décontamination, le nettoyage, la désinfection et la stérilisation ? 
2. Quel est le processus de nettoyage et désinfection des surfaces ? 
3. Quel est le processus de nettoyage et désinfection des déversements de fluides 

corporels ? 
4. Comment classe-t-on des instruments devant être décontaminés ? 
5. Quel est le processus de nettoyage et désinfection du matériel/ équipements 

réutilisable et du linge ? 
6. Comment prépare-t-on les solutions d’eau savonneuse et d’eau chlorée ? 
7. Quelle est la fréquence de décontamination recommandée ?  

 

Objectifs spécifiques  

1. Décrire ce qu’est la décontamination, le nettoyage, la désinfection et la stérilisation 
2. Décrire le processus de nettoyage et désinfection des surfaces 
3. Décrire le processus de nettoyage et désinfection des déversements de fluides 

corporels 
4. Décrire la classification des instruments devant être décontaminés 
5. Décrire le processus de nettoyage et désinfection du matériel/ équipements réutilisable 

et du linge  
6. Préparer les solutions d’eau savonneuse et d’eau chlorée 
7. Indiquer la fréquence de décontamination recommandée  

  
Définition 

Dispositif médical : Tout instrument, appareil, dispositif, matériau ou autre article, utilisé seul 
ou en combinaison, destiné par le fabricant à être utilisé dans un but thérapeutique, utilisé seul 
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ou en combinaison, destiné par le fabricant à être utilisé chez l'homme à des fins de diagnostic, 
de prévention, de surveillance, de traitement ou d'atténuation - ou de compensation - d'une 
blessure ou d'un handicap. (1) 
 
Dans les établissements de soins, on entend par surfaces environnementales c’est l’ensemble 
des meubles et tous autres objets ou surfaces fixes situées à l'intérieur et à l'extérieur des 
chambres et des salles de bains tels que tables, chaises, murs, interrupteurs et périphériques 
d'ordinateur, matériel électronique, éviers et toilettes ainsi que le matériel médical non essentiel 
(brassards de tensiomètre, stéthoscopes, fauteuils roulants et incubateurs).(3) 

Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Qu’est-ce la décontamination, le nettoyage, la désinfection et la stérilisation 
Décontamination 
Processus qui consiste à rendre un objet ou une zone sécuritaire en éliminant les contaminants 
tels que les micro-organismes ou les matières dangereuses, y compris les substances chimiques, 
radioactives et infectieuses. Elle comprend le nettoyage, la désinfection et la stérilisation. 
(1,2,4) 
Pourquoi la décontamination est importante ?(5) 
Comme les micro-organismes peuvent vivre : 
 sur les surfaces (tables, chaises)  
 sur l'équipement médical (thermomètre, stéthoscope) 
 dans les fluides corporels (gouttelettes, sang, crachats,  etc.) 
La décontamination permet de réduire la propagation des micro-organismes et autres 
contaminants qui peuvent menacer la santé des êtres humains 
 
Le nettoyage : c’est l'élimination de la saleté visible (par exemple, les matières organiques et 
inorganiques) des objets et des surfaces, normalement effectuée manuellement ou 
mécaniquement, en utilisant de l'eau avec des détergents ou des nettoyants enzymatiques. Le 
nettoyage est nécessaire avant la désinfection de haut niveau ou la stérilisation car les tissus, le 
sang, les fluides corporels, la saleté et les débris réduisent l'efficacité de ces processus. Le 
nettoyage dispositif médical est faite par la désinfection ou la stérilisation. (1,2,4) 

 
Désinfection : un processus pour réduire le nombre de micro-organismes viables à un niveau 
moins nocif. Ce processus peut ne pas inactiver les spores bactériennes, les prions et certains 
virus. (1,4) 
 

Stérilisation : un processus validé utilisé pour rendre un objet exempt de micro-organismes 
viables, y compris les virus et les spores bactériennes, mais pas les prions. (1,4) 

 
2. Description du processus de nettoyage et désinfection des surfaces 

2.1. Principes du nettoyage/désinfection(5,6) 
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Toujours procéder de la zone la plus haute à la zone la plus basse (pour éviter que des particules 
porteuses de microorganismes ne glissent vers le bas et recontaminent les surfaces déjà 
nettoyées) . (Figure 38) 
Toujours procéder de la zone la plus propre à la zone la plus sale (pour éviter le transfert des 
saletés et microorganismes des zones sales aux zones les moins sales). (Figure 37) 
Le balayage ou nettoyage humide est la méthode recommandée. 
Toujours procéder de manière méthodique et systématique (pour éviter les zones manquantes, 
par exemple de gauche à droite ou dans le sens des aiguilles d’une montre) (Figure 39a), en 
partant de la zone la plus éloignée de la sortie et en progressant vers la sortie avec un 
mouvement en forme de la lettre S (Figure 39b) 
Toujours s'assurer de nettoyer/désinfecter l'équipement de soins aux patients entre chaque 
patient.  
Un seau = une tâche 
Les seaux destinés à des usages spécifiques doivent être étiquetés et/ou de couleur spécifique. 
Ne jamais tremper une serviette sale dans un seau d’eau chlorée (L’eau chlorée sera 
contaminée) 
Ne jamais essuyer les surfaces avec une serviette sèche (Une serviette sèche répand le 
versement au lieu de  le nettoyer) 
Les produits de nettoyage pour isolement doivent être conservés et utilisés uniquement en 
isolement. 
La zone d‘isolement doit toujours être nettoyée/désinfectée en dernier.  
 

 
Figure 37: exemple de stratégie de nettoyage allant des zones les plus propres aux zones les plus sales 

 

 

 

 

Figure 38: nettoyer de haut en bas 
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Figure 37: exemple de stratégie de nettoyage allant des zones les plus propres aux zones les plus sales 

 

 

 

 

Figure 38: nettoyer de haut en bas 
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Figure 39a : Exemple de stratégie de nettoyage des surfaces environnementales avec 
déplacement systématique à travers la zone des soins aux patients(7)  

 
Figure 39: illustration nettoyage systématique 

 
 

2.2. Étapes du nettoyage et de la désinfection des surfaces(5,8) 
1. FAIRE une évaluation visuelle préliminaire des lieux si : le statut du patient le permet, 

pas d’encombrement, besoin d’EPI éventuel ou de fourniture de nettoyage supplémentaire 
2. EFFECTUER l’hygiène des mains 
3. METTRE les EPI (Gants de ménage, blouse imperméable, tablier, bottes, masque, lunette 

de protection ou écran facial) 
4. SORTIR les déchets et le linge sales 
5. NETTOYER ET DESINFECTER le lieu en suivant la technique des 3 seaux3 (Figure 

40) 
 
 
 

5.1. Tremper la serviette propre dans l’eau savonneuse 
5.2. Nettoyer toutes les surfaces.   

 Toujours procéder de la zone la plus propre à la zone la plus sale  
 Toujours procéder de la zone la plus haute a la zone la plus base 

5.3. Rincer la serviette à l’eau propre 

                                                           
3 Le chiffre 3 seaux fait référence au contenu des seaux : 1 seau d’eau savonneuse, 1 seau d’eau chlorée et 1 
groupe de seaux d’eau propre. 

Toujours nettoyer avant de désinfecter, l’utilisation de désinfectant sur une surface 
contenant des débris élimine l’efficacité du désinfectant 

Figure 39b : exemple de 
stratégie de nettoyage des 
surfaces en partant de la 
zone la plus éloignée de la 
sortie et en progressant 
vers la sortie avec un 
mouvement en forme de la 
lettre S. 
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5.4. DESINFECTER : utilisez une solution forte d’eau chlorée (0,5%) (respecter le temps 
de contact de 10 minutes) 

5.4.1. Tremper la serviette dans l’eau chlorée 
5.4.2. Désinfecter la surface 

 Toujours procéder de la zone la plus propre à la zone la plus sale  
 Toujours procéder de la zone la plus haute a la zone la plus base 

 
Ne pas pulvériser de désinfectant dans les aires de soins cliniques, qu’elles soient 
occupées ou non.  
5.4.3. Rincer la serviette à l’eau propre 

5.5. SECHER : laissez sécher à l’air  
6. LAISSEZ sécher la surface naturellement. 
7. VIDEZ les eaux usées dans les latrines des patients 
8. RETIREZ les EPI selon la technique 
9. EFFECTUEZ l’hygiène des mains 
10. PLACER un panneau de mise en garde ou un avis « attention, sol mouillé » pour éviter les 

accidents.   
 
Les sols de la zone du patient sont généralement des surfaces à contact peu fréquent) et 
présentent un faible risque de transmission de pathogènes. Ils doivent donc, dans des 
circonstances normales, être nettoyés tous les jours, mais l’utilisation d’un désinfectant n’est 
pas nécessaire. Certaines situations présentent un risque plus élevé associé aux sols (par ex. une 
forte probabilité de contamination). Il convient donc de revoir les recommandations sur la 
fréquence de nettoyage des sols et les moments où ils doivent être aussi désinfectés. (7) 
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Figure 40: technique de 3 seaux de bio-néttoyage 

 

 
3. Description du processus/étapes de nettoyage et désinfection des déversements de 

fluides corporels (Figure 41)(5).  
Ce processus suit des étapes suivantes : 

1. FAIRE une évaluation visuelle préliminaire des lieux si : le statut du patient le permet, 
pas d’encombrement, besoin d’EPI éventuel ou de fourniture de nettoyage supplémentaire 

2. EFFECTUER l’hygiène des mains 
3. METTRE les EPI (Gants de ménage, blouse imperméable, tablier, bottes, masque, 

lunette de protection ou écran facial) 
4. NETTOYER: 

4.1. Essuyer le déversement avec un chiffon en tissu ou une serviette absorbante (en 
papier)   

4.2. Jeter immédiatement le chiffon / la serviette sale dans un sac en plastique pour le 
traitement des déchets infectieux 

4.3. Nettoyer soigneusement en utilisant une serviette/serpillère propre imbibée d’eau et 
de détergent neutre/savon (par exemple, OMO), rincez à l’eau propre 

5. DESINFECTER: 
5.1. Désinfecter la surface avec une solution de chlore (0,5%).  
5.2. Assurez-vous de toujours respecter le temps de contact de 10 minutes entre la surface 

et la solution chlorée (ne pas laisser sécher) 
6. LAISSER sécher la surface 
7. ENLEVER les EPI 
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8. EFFECTUER l’hygiène des mains 
9. PLACER un panneau de mise en garde ou un avis « attention, sol mouillé » pour éviter les 

accidents.   
 

 
 

 
Figure 41: technique de nettoyage et désinfection des déversements de fluides corporels 

 
4. Description de la classification des instruments devant être décontaminés 
Le système de classification de Spaulding répartit le matériel médical en trois catégories 
fondées sur les risques potentiels d’infection découlant de leur utilisation (Tableau 3). (5,9) 

Tableau 3: classification de Spaulding du matériel médical et degré de traitement et de retraitement requis 
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Tableau 4: classification de Spaulding du matériel médical et degré de traitement et de retraitement requis 

 

 
Source : PIDAC (Provincial Infectious Diseases Advisory Committee) : Pratiques exemplaires pour le nettoyage, la désinfection et la 
stérilisation du matériel médical dans tous les lieux de soins, 3e édition, mai 2013, santé Publique Ontario (Canada) 
 

5. Description du processus de nettoyage et désinfection du matériel/ équipements 
réutilisable et du linge  

Si les instruments chirurgicaux ou les dispositifs médicaux ne sont pas correctement nettoyés, 
puis désinfectés ou stérilisés, des infections associées aux soins de santé peuvent survenir, y 
compris des infections du site opératoire, des infections par des agents pathogènes 
transmissibles par le sang (par exemple, virus l'hépatite B et C, le VIH) et l’air ou infections 
associées aux cathéters. Par conséquent, il est essentiel que les travailleurs de la santé qui sont 
responsables du traitement instruments suivre toutes les étapes avec soin pour fournir des 
instruments correctement nettoyés et désinfectés à haut niveau ou instruments stérilisés 
(Tableau 4) pour les soins aux patients. (2)  

Le cycle de vie de la décontamination illustre les principales caractéristiques de la 
décontamination, chaque étape étant aussi importante que la suivante (Figure 42) 
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transmissibles par le sang (par exemple, virus l'hépatite B et C, le VIH) et l’air ou infections 
associées aux cathéters. Par conséquent, il est essentiel que les travailleurs de la santé qui sont 
responsables du traitement instruments suivre toutes les étapes avec soin pour fournir des 
instruments correctement nettoyés et désinfectés à haut niveau ou instruments stérilisés 
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Le cycle de vie de la décontamination illustre les principales caractéristiques de la 
décontamination, chaque étape étant aussi importante que la suivante (Figure 42) 
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Figure 42: le cycle de vie de la décontamination 

Le trempage des instruments dans une solution chlorée à 0,5 % ou tout autre désinfectant 
avant le nettoyage n'est pas recommandé pour les raisons suivantes : 
 Cela peut endommager/corroder les instruments 
 Le désinfectant peut être inactivé par le sang et les fluides corporels, ce qui pourrait 

devenir une source de contamination microbienne et de formation de biofilm 
 Le transport d'articles contaminés trempés dans un désinfectant chimique vers la zone 

de décontamination peut présenter un risque pour les travailleurs de la santé et 
entraîner une manipulation inappropriée et des dommages accidentels 

 Peut contribuer au développement d'une résistance antimicrobienne aux désinfectants 
(1)(88) 
 

5.1. Comment désinfecter les instruments non-critiques (Figure 43)(5) 
1. Imbibez la serviettes / chiffons avec l’alcool (70%) 
2. Essuyez les instruments avec cette serviette/chiffon 
3. Laissez sécher 

Les instruments non-critique n’ont pas besoin d’être nettoyer avant d’être désinfectée 

 
Figure 43: désinfection des instruments non-critiques 

5.2. Comment nettoyer les instruments semi-critique et critique(5) 
1. Procéder en fonction de la criticité et type d’instrument  
 Désinfection haut-niveau :  

 Produit chimique recommandé pour ce type de procédure  
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 Exigence environnementale spécifique (par exemple: 
température, ventilation et élimination des déchets dangereux) 

 Stérilisation : Suivre la procédure dans le module stérilisation. 
 

5.3. Comment nettoyer les assiettes et ustensiles(5) 
1. Jeter les restes de nourriture.  
2. Laver à l'eau savonneuse  
3. Rincer à l’eau claire 
4. Laver les assiettes, les tasses et les ustensiles avec une solution d’eau chlorée (0,05%) 

pendant 10 minutes 
5. Rincer à l'eau claire et sécher à l’air. 
6. Verser l’eau chlorée utilisée ainsi que l'eau savonneuse dans les latrines des patients 

Il n'est pas recommandé que le personnel d'entretien ménager soit impliqué dans le nettoyage 
des dispositifs médicaux à moins qu'il n'ait été formé et certifié et transféré dans la structure 
de dotation en personnel de l’unité de traitement des instruments.(1) 
 

Si vous ne pouvez pas nettoyer un appareil, vous ne pouvez pas le stériliser(1) 
 
La préparation des instruments au point d'utilisation ne remplace pas le processus de 
nettoyage - c'est le début du processus de nettoyage.(1) 

 
Le nettoyage est la première et la plus essentielle des étapes avant tout processus de 
désinfection ou de stérilisation. On peut nettoyer sans stériliser, mais on ne peut pas stériliser 
sans nettoyer ! si un dispositif n'est pas propre, il ne peut pas être désinfecté ou stérilisé(1,10–
17) 

 

5.4. Comment nettoyer les EPI réutilisables(5) 
1. Recueillir les EPI (bottes, gants de ménage, tablier, et lunettes) réutilisables de la zone 

de retrait des EPI.  
2. Enlever les fluides corporels avec l’eau propre 
3. Laver à l'eau savonneuse  
4. Rincer à l’eau claire 
5. Tremper les EPI dans un seau d’eau chlorée à 0,5% pendant 10 minutes 
6. Rincer à l'eau claire. 
7. Suspendre pour sécher (Figure 44) 
8. Verser l’eau chlorée utilisée ainsi que l'eau savonneuse dans les latrines des patients 
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Figure 44: séchage des EPI réutilisables 

5.5. Comment nettoyer le linge(5,8,18,19) 
L’ensemble des articles de la fonction linge peuvent être classés en deux familles : le LINGE 
HÔTELIER et l’HABILLEMENT DU PERSONNEL.  
Le linge hôtelier : 
 Articles de literie : housses à matelas, couvre-matelas, draps, draps housse, alèzes diverses, 

oreillers et traversins, housses d’oreillers et de traversins, couvertures, couvre-lits, carré « 
double-nappe » et « molletons » (anciennes « couches » et anciens « langes » utilisés 
fréquemment comme articles de literie ou de protection dans les services « enfants ») 

 Articles de toilette : serviettes de toilette tissages absorbants (nid-d’abeilles, gaufré…) ou 
éponge, gants de toilette, tapis de bain, peignoirs… 

 Articles dits « de maison »: serviette de table, bavoirs enfant, bavoirs adulte, essuie-verre, 
nappes… 

 Articles d’entretien des surfaces : bandeaux de ménage, lavettes, franges, gazes, articles 
d’essuyage… 

 Articles d’ameublement : rideaux, double rideaux, occultation, housses… 
 Articles de conditionnement : sacs à linge, housses, filets… 
 Articles d’habillement à destination des patients : 

o En long séjour : ensemble des articles d’habillement à destination des patients 
hébergés pour des longues durées 

o En court séjour : chemises ouvertes, pyjamas, chemises de nuit… 
 

L’habillement du personnel : 
 Tenues professionnelles : tous les modèles de tenues professionnelles utilisés dans 

l’établissement, toutes fonctions et secteurs confondus (bloc opératoire compris) 
 Articles de protection du personnel : tous les articles non cités, ayant une fonction de 

protection par rapport à l’hygiène, à la sécurité ou aux intempéries (blouses ou sur blouses 
de protection, chaussures, parkas, passe - couloirs, lunettes, masques, coiffes, tabliers…). 

 
Pour nettoyer les linges : 

1. Trier les linges (sale et propre) (Figure 45) 
2. S’il y a sur le linge des salissures solides, matières fécales, ou vomissures, les gratter 

avec un objet solide et plat, jeter ces déchets dans les latrines des patients et 
désinfecter le récipient utilisé. 

3. Placer le linge souillé dans un récipient (sac étanche sans fuites ou seau) avant de le 
transporter hors de la zone d’isolement, et désinfectez la surface externe du récipient. 
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4. Transporter le récipient directement vers la buanderie. 
Lavage des linges à la main 

5. Laver séparément le linge très souillé et le linge non souillé 
6. Mettre le linge dans un bac d’eau chaude savonneuse et remuer avec un bâton. 
7. Rincer à l’eau claire. 
8. Tremper dans l’eau chlorée à 0,05% pendant 30 minutes. 
9. Rincer à l’eau claire. 

Lavage des linges à la machine 
10. Respecter les conditions d’utilisation de la machine 
11. Etendre pour le séchage (Si possible, sécher à l’air au soleil direct, en suspension, loin 

de la poussière et de l’humidité en cas d’absence de machine de séchage).(Figure 45) 
12. Vérifier la présence de zones d’usure et de trous. Le linge doit être réparé ou jeté avant 

sa réutilisation ou son stockage. 
13. Le linge propre et sec doit être repassé, si nécessaire, et plié.  
14. Stocker les linges. (Figure 45) 

    
Figure 45: traitement des linges 

Triage des linges   séchage des linges  stockage des linges 
 

 
6. Préparer les solutions d’eau savonneuse et d’eau chlorée 

6.1. Préparation de la solution d’eau chlorée(3) 
Les désinfectants devraient être choisis en tenant compte des micro-organismes à éliminer, ainsi 
que de la concentration et du temps de contact recommandés, de la compatibilité chimique avec 
les surfaces à traiter, de la toxicité, de la facilité d'utilisation et de la stabilité. Il convient par 
ailleurs de se conformer aux exigences des autorités locales quant à l'autorisation de mise sur le 
marché, y compris toute réglementation applicable à tel ou tel secteur : soins de santé et industrie 
alimentaire, par exemple 

Parmi les produits à base d'hypochlorite figurent les formulations liquides (hypochlorite de 
sodium), solides ou en poudre (hypochlorite de calcium). Ces formulations se dissolvent dans 
l'eau pour créer une dilution aqueuse de chlore dans laquelle l'acide hypochloreux non dissocié 
(HOCl) constitue le composé antimicrobien. L'hypochlorite présente un large spectre d'activité 
antimicrobienne et agit efficacement, à des concentrations différentes, contre plusieurs agents 
pathogènes courants. Une concentration de 0,05 % (500 ppm) suffit, par exemple, pour lutter 
contre le rotavirus mais un taux plus élevé, soit 0,5 % (5000 ppm), est nécessaire pour éliminer 
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sa réutilisation ou son stockage. 
13. Le linge propre et sec doit être repassé, si nécessaire, et plié.  
14. Stocker les linges. (Figure 45) 

    
Figure 45: traitement des linges 
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6. Préparer les solutions d’eau savonneuse et d’eau chlorée 

6.1. Préparation de la solution d’eau chlorée(3) 
Les désinfectants devraient être choisis en tenant compte des micro-organismes à éliminer, ainsi 
que de la concentration et du temps de contact recommandés, de la compatibilité chimique avec 
les surfaces à traiter, de la toxicité, de la facilité d'utilisation et de la stabilité. Il convient par 
ailleurs de se conformer aux exigences des autorités locales quant à l'autorisation de mise sur le 
marché, y compris toute réglementation applicable à tel ou tel secteur : soins de santé et industrie 
alimentaire, par exemple 

Parmi les produits à base d'hypochlorite figurent les formulations liquides (hypochlorite de 
sodium), solides ou en poudre (hypochlorite de calcium). Ces formulations se dissolvent dans 
l'eau pour créer une dilution aqueuse de chlore dans laquelle l'acide hypochloreux non dissocié 
(HOCl) constitue le composé antimicrobien. L'hypochlorite présente un large spectre d'activité 
antimicrobienne et agit efficacement, à des concentrations différentes, contre plusieurs agents 
pathogènes courants. Une concentration de 0,05 % (500 ppm) suffit, par exemple, pour lutter 
contre le rotavirus mais un taux plus élevé, soit 0,5 % (5000 ppm), est nécessaire pour éliminer 
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certains agents pathogènes particulièrement résistants en milieu hospitalier, tels que les C. auris 
et C. difficile. 

La concentration de 0,1 % (1000 ppm) recommandée dans le cadre de la COVID-19 est 
suffisante pour inactiver la majeure partie des autres agents pathogènes pouvant être présents 
en milieu hospitalier. Il est cependant recommandé d’employer une concentration de 0,5 % 
(5000 ppm) pour éliminer les déversements importants de sang et de fluides corporels (c'est-à-
dire plus d’une dizaine de ml) . 
Compte tenu du fait que l'hypochlorite devient rapidement inactif en présence de matières 
organiques, il importe, quelle que soit la concentration employée, de commencer par nettoyer 
soigneusement les surfaces à l'eau et au savon (ou au moyen d’un détergent) moyennant 
l’intervention mécanique du frottement ou de la friction. De fortes concentrations de chlore 
peuvent entraîner la corrosion du métal et une irritation de la peau ou des muqueuses, auxquelles 
s’ajoutent les éventuels effets secondaires - liés aux vapeurs du produit – qu’elles peuvent avoir 
sur les personnes vulnérables telles que les asthmatiques. Les produits d'hypochlorite de sodium 
commercialisés à des niveaux de concentration différents. 

6.1.1. Comment préparer la solution Chlorée à 0.5% avec 70% HTH (Figure 46) 

 
Figure 46: étapes de préparation de la solution Chlorée à 0.5% avec 70% HTH 

 

6.1.2. Comment préparer la solution Chlorée à 0.05% avec 70% HTH (Figure 47) 
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Figure 47: étapes de préparation de la solution Chlorée à 0.05% avec 70% HTH 

 
 

6.2. Préparation de la solution d’eau savonneuse (Figure 48) 

 
Figure 48: étapes de Préparation de la solution d’eau savonneuse 

 
6.3. Comment nettoyer les seaux pour des déjections(5) 
1. Lavez le seau à l'eau et au savon 
2. Rincer avec de l’eau claire 
3. Rincer le seau avec de l’eau chlorée à 0,5%. 
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Figure 47: étapes de préparation de la solution Chlorée à 0.05% avec 70% HTH 

 
 

6.2. Préparation de la solution d’eau savonneuse (Figure 48) 

 
Figure 48: étapes de Préparation de la solution d’eau savonneuse 

 
6.3. Comment nettoyer les seaux pour des déjections(5) 
1. Lavez le seau à l'eau et au savon 
2. Rincer avec de l’eau claire 
3. Rincer le seau avec de l’eau chlorée à 0,5%. 
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4. Toujours vider l’eau sales (avec ou sans chlore) dans les latrines des patients. 
 
La pulvérisation ou la nébulisation de certains produits chimiques, tels que le 
formaldéhyde, les agents à base de chlore ou les composés d'ammonium quaternaire, n'est pas 
recommandée en raison des effets nocifs qu’elle peut avoir sur la santé du personnel des 
établissements qui la pratiquent. La pulvérisation de désinfectants sur les surfaces 
environnementales en milieu hospitalier et ailleurs, notamment les foyers des patients, n’est pas 
toujours efficace pour éliminer les matières organiques et n’atteint pas forcément les surfaces 
couvertes par des objets, les plis dans des étoffes, ou les surfaces ornées de motifs complexes. 
Il n'est en aucun cas recommandé de pulvériser des désinfectants sur des personnes (dans un 
tunnel, un réduit ou une chambre, par exemple.) (3,21) 
 
 
 
7. Indiquer la fréquence de décontamination recommandée (Tableau 5)(5) 
 

Tableau 5: la fréquence de décontamination recommandée 
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La détermination des procédures de nettoyage environnemental pour chaque zone de soins 
aux patients, y compris la fréquence, la méthode et le processus (annexe 5), doit être basée sur 
le risque de transmission d'agents pathogènes. 
Ce risque est fonction : 

 Probabilité de contamination 
 Vulnérabilité des patients à l'infection 
 Potentiel d’exposition (‘est-à-dire surfaces à contact élevé versus surfaces à faible 

contact) 
Ces trois éléments se combinent pour déterminer les risques faibles, modérés et élevés des 
environnements des structures de soins. Un nettoyage environnemental plus fréquent et 
rigoureux (avec une méthode ou un processus différent) est nécessaire dans les zones à haut 
risque.(7) 
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MODULE 5 : Sécurité des injections et prévention des accidents d’exposition au sang 
Introduction 

Les injections font partie des procédures de soins les plus courantes. Chaque année, au moins 
16 milliards d’injections sont administrées dans le monde, dont la grande majorité (environ 90 
%) à des fins thérapeutiques. La vaccination représente environ 5 % des injections et les 5 % 
restants concernent la transfusion de sang et de produits sanguins, l’administration de 
médicaments et de liquides par voie intraveineuse et l’administration de contraceptifs 
injectables. (1) 
 
Pour l’OMS, une « injection sûre » ne met en danger ni la personne qui la reçoit, ni la personne 
qui l’administre, ni le reste de la communauté (1,2). Il existe principalement quatre problèmes 
qui rendent les injections potentiellement dangereuses pour le patient, pour l’agent de santé et 
pour l’ensemble de la communauté (lorsque la collecte et l’élimination des perforants ne 
respectent pas les conditions de sécurité) : 
a. La réutilisation de matériel d’injection pour administrer une injection ou pour 

aspirer le médicament contenu dans un flacon multi-doses favorise la transmission d’un 
patient à l’autre de microorganismes par le sang, comme le VIH, l’hépatite B et l’hépatite 
C 

b. Les blessures par piqûres d'aiguille chez les agents de santé se produisent lors de 
l’administration de l’injection ou après l’injection, avant, pendant ou après l’élimination du 
matériel  

c. L'utilisation abusive des injections pour traiter des problèmes de santé, alors que des 
formules orales existent et sont recommandées comme traitement de première intention  

d. Les perforants usagés qui sont collectés et éliminés de façon inappropriée. (1) 
 

Questions clés 

1. Quels sont les différents types d'objets piquants/tranchants dans les établissements de 
soins ? 

2. Discuter de la sécurité des objets piquants/tranchants 
3. Décrire des contenants pour objets piquants/tranchants 
4. Identifier les principes de base de la sécurité des injections 
5. Décrire le protocole de gestion des accidents par objets piquants/tranchants. 
6. Expliquer comment promouvoir la sécurité dans l'établissement de santé 

 

Objectifs spécifiques  

1. Identifier les différents types d'objets piquants/tranchants dans les établissements de 
soins 

2. Discuter de la sécurité des objets piquants/tranchants 
3. Décrire des contenants pour objets piquants/tranchants 
4. Identifier les principes de base de la sécurité des injections 
5. Décrire le protocole de gestion des accidents par objets piquants/tranchants. 
6. Expliquer comment promouvoir la sécurité dans l'établissement de santé 
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Définition 

L’injection se définit comme étant l’introduction sous pression dans l’organisme d’une 
substance médicamenteuse fluide, au moyen d’une seringue munie d’une aiguille creuse.(3) 

Une injection sûre est celle qui ne constitue pas un danger pour le patient, n’expose pas l’agent 
de santé à un risque évitable quelconque, ne produit pas de déchets mettant en péril la santé de 
la population. (1,4,5) 

Une injection non sûre est une procédure invasive administrée avec : 
 Réutilisation de seringues, d'aiguilles ou d'autres matériel 
 Surutilisation des injections pour des maladies où les médicaments par voie orale sont 

disponibles et recommandés. 
 Manque d'espaces de travail et hygiène des mains défectueuse. 
 Collecte et élimination non sécuritaires du matériel d'injection usagé (6) 

 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Identifier les différents types d'objets piquants/tranchants dans les établissements de 
soins(7) 

Les objets piquants/tranchants : Objets ou instruments présentant des pointes tranchantes ou 
des bords tranchants susceptibles de percer ou de blesser la peau humaine lors de la 
manipulation. Exemples d’objets piquants/tranchants : (Figure 49) 

 
Figure 49: types d'objets piquants/tranchants 

2. Discuter de la sécurité des objets piquants/tranchants 
La sécurité des objets piquants/tranchants : Il s'agit de pratiques qui préviennent la transmission 
d'agents pathogènes à transmission hématogène (comme les virus Hépatite B et C, le VIH, le 
virus Ebola) créé par des accidents liés aux objets piquants/tranchants. 

Une injection peut être à risque lorsque l'une des étapes pour effectuer une injection sûre n'est 
pas correctement effectuée, en particulier, lorsque : 

 L’injection est faite dans un environnement qui n'est pas propre et hygiénique 
 L’aiguille ou la seringue est réutilisée pour plus d'un patient 
 L’emballage n'est pas stérile ou neuf et scellé 
 Le flacon est utilisé plusieurs fois 
 La peau n'est pas correctement désinfectée 
 L’aiguille n'est pas éliminée en toute sécurité 
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 L’injection est faite dans un environnement qui n'est pas propre et hygiénique 
 L’aiguille ou la seringue est réutilisée pour plus d'un patient 
 L’emballage n'est pas stérile ou neuf et scellé 
 Le flacon est utilisé plusieurs fois 
 La peau n'est pas correctement désinfectée 
 L’aiguille n'est pas éliminée en toute sécurité 
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 Une injection est inutile et peut causer des dommages (par exemple des antibiotiques, 
qui peuvent provoquer une résistance) 

 L’injection est faite de manière incorrecte et provoque des dommages au nerf menant 
à la paralysie de la zone. (8) 

 
Les meilleures pratiques et recommandations de PCI pour des injections sûres 

 Eviter les injections non nécessaires : éviter de donner des injections pour des états 
de sante où des formulations orales sont disponibles comme première ligne de 
traitement 

 Eliminer les injections non nécessaires : faire la promotion de médicaments oraux 
 Utiliser des Seringues de sécurité pour injections thérapeutiques (Tableau 6) 
 Utiliser des Seringues de sécurité pour les injections de vaccination(8) 

Tableau 6: les différents types de seringues sécurisées disponibles, leurs avantages, leurs inconvénients et leur fourchette de 
prix 
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Les sept étapes pour des injections sécuritaires (7,8): 
1. Une station de travail propre et organisée est essentielle pour prévenir la contamination 

et est nécessaire pour une préparation sécurisée. (Figure 50) 

 
Figure 50: différentes stations de travail pour une injection 

2. Toujours pratiquer l'hygiène des mains avant de préparer une injection (voir module 2, 
figure 16, 17 pour les étapes d’hygiène des mains) 

Toujours effectuer l'hygiène des mains : 
-Avant de préparer le matériel d'injection 
-Avant de donner une injection 
-Après avoir donné une injection 
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De même, évitez de donner des injections si l'intégrité de la peau est compromise par une 
infection locale d'autres affections cutanées (Exemple : dermatite suintante). 
Hygiène des mains et utilisation de gants  
- L'utilisation de gants ne remplace pas le besoin de pratiquer l’hygiène de vos mains! 
- Pratiquer l’hygiène des mains avant de porter les gants  
- Porter des gants pour les injections intraveineuses  
- Vous devriez enlever les gants pour effectuer l'hygiène des mains  
- Vous ne devez porter des gants que lorsque cela est indiqué (voir Figure 31, module 3), 
sinon ils deviennent un risque majeur de transmission de germes. 

 
Utilisation de gants et injections 
NE PAS utiliser de gants pour les injections intradermiques, sous cutanées ou 
intramusculaires de routine si la peau de vos mains est intacte OU si la peau du patient est 
intacte 
NE PAS utiliser la même paire de gants pour plus d'un patient 
NE PAS laver les gants pour les réutiliser 
Les gants n'offrent PAS de protection contre les blessures par piqûre d'aiguille ou autres 
blessures par piqûre causées par des objets pointus  
Les aiguilles, les scalpels et autres objets tranchants doivent être 
manipulés avec une extrême prudence 
 

3. Toujours utiliser une seringue et une aiguille stérile, dans un nouvel emballage et bien 
fermé 

- L'OMS recommande des seringues avec des dispositifs de prévention de la réutilisation 
(PRU) pour toutes les injections. 
- Les seringues PRU avec protection contre les blessures par objets tranchants sont 
fortement recommandées dans la mesure du possible 
-  La réutilisation de seringues et d'aiguilles est une violation de la sécurité des patients 
- Toujours utiliser une seringue et une aiguille provenant d'un emballage neuf et scellé 
(inspecter l’emballage : type de seringue, volume, taille, numéro du lot, date d’expiration, …) 
(Figure 51) 
- Jetez l'aiguille ou la seringue si l'emballage a été perforé, déchiré, endommagé ou si de 
l'humidité a été trouvée à l'intérieur 

Les trous, les déchirures et les dommages constituent des ruptures de la stérilité des 
paquets stériles 

Des ruptures dans un emballage scellé peuvent entraîner une contamination 
-Une fois utilisées pour un patient, aiguilles et seringues sont contaminées 
- Les aiguilles et les seringues doivent être utilisées pour UN SEUL patient 
- Ne jamais administrer un médicament injectable en utilisant une perfusion ou une seringue 
qui a déjà servi à un autre patient, même si vous changez d’aiguille. 
-Ne jamais percer une ampoule ou un flacon avec une seringue ou une aiguille déjà utilisée 
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qui a déjà servi à un autre patient, même si vous changez d’aiguille. 
-Ne jamais percer une ampoule ou un flacon avec une seringue ou une aiguille déjà utilisée 
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Figure 51: inspection d’emballage de seringue 

 
4. Utiliser un flacon de médicament et diluant stérile, à dose unique chaque fois que c'est 

possible. Si vous utilisez un flacon multidose, vous devez prendre plus de précautions 
pour éviter la contamination 
 

Prévenir la contamination-utilisation des flacons  
- Utiliser des flacons unidose plutôt que des flacons multi-doses 
- Toujours percer le septum du flacon avec une aiguille stérile 
- Evitez de laisser l'aiguille dans le bouchon : Une aiguille laissée dans le septum d'un flacon 
multi-doses est une porte ouverte à la contamination. Cette pratique, associée à la réutilisation 
du matériel d'injection sur le même patient, entraîne une infection croisée (Figure 52) 
- Les flacons multi-doses doivent être dédiés à un seul patient dans la mesure du possible 
- Si un flacon multi-doses est trouvé dans une zone de traitement du patient, il doit être 
réservé à l'usage d'un seul patient 
-Ne pas utiliser un flacon simple dose pour un usage multiple 
-Utiliser uniquement un flacon multidose quand celui-ci est étiqueté comme tel par le 
fabriquant 
-Si possible, garder un flacon multidose pour un patient et le stocker avec le nom du patient 
sur le flacon 
-Etiqueté le flacon avec la date de première utilisation après ouverture 
-Stocker les flacons multidoses dans un endroit différent de la salle de traitement 
-Nettoyer le septum du flacon avec un antiseptique, à chaque utilisation 
-Utiliser une nouvelle seringue et une nouvelle aiguille à chaque fois qu’on perce le septum 
-Eliminer un flacon multidose :  
 Si la stérilité ou le contenu est compromis  
 Si la date d'expiration est dépassée  
 S'il n'a pas été correctement stocké après ouverture  
 Après la date et le nombre d’heure recommandée par le fabricant  
 

Prévenir la contamination - utilisation des ampoules 
- Choisissez des ampoules « autocassables » plutôt que des ampoules nécessitant l'utilisation 
d'une lime métallique : Les ampoules qui nécessitent une lime métallique peuvent se casser 
plus facilement conduisant à la lacération des doigts. Le saignement des lacérations aux doigts 
peut entraîner la contamination de substances injectables 
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- Protéger les doigts avec une barrière propre (par exemple, un petit tampon) lors de l'ouverture 
des ampoules : Une barrière propre peut protéger les doigts contre les cassures d'ampoules 
(Figure 53) 
-Ne jamais utiliser la même ampoule de médicament pour plus d’un patient. 

 
Figure 52: la contamination-utilisation des flacons 

 
Figure 53: Protection des doigts lors de l’ouverture d’une ampoule 

5. Désinfection de la peau et préparation 
- Appliquer une solution hydro-alcoolique à 60-70% (alcool isopropylique ou éthanol) ou 
autres antiseptiques sur un tampon à usage unique ou une boule de coton 
- NE PAS utiliser de méthanol ou d'alcool méthylique car ils n’offrent pas de sécurité pour 
l’usage humain 
- Essuyez la zone du centre du site d'injection vers l'extérieur, Sans revenir sur la même zone 
- Appliquez la solution pendant 30 secondes puis laissez-la sécher complètement 
- N'UTILISEZ PAS de boules de coton stockées humides dans un contenant à usages 
multiples (Figure 54) 

 
Figure 54: Cotons stockés humides dans un contenant 
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6. Collecte appropriée des objets piquants 
- Ne jamais recapuchonner les aiguilles 
- Immédiatement après l'injection, récupérer les seringues et les aiguilles utilisées et les jeter 
sans autre manipulation et sans recapuchonnage d’aiguille dans les récipients pour objets 
tranchants 
- Le récipient pour objets tranchants devrait être accessible, à tous les lieux de soins et toujours 
à portée de mains 
- Ne remplissez jamais une boîte de sécurité à plus des trois quarts 
- Une fois plein, il faut fermer et sceller les récipients pour objets tranchants et les entreposer 
dans une zone sécurisée en vue du transport et de l'élimination finale. 
- Utiliser des instruments, plutôt que vos doigts, pour ramasser les aiguilles et les scalpels 
- Éviter le passage d'instruments tranchants au corps à corps : utiliser un récipient ou un 
plateau 
 - Affiche éducative pour les communautés : les aiguilles et les seringues ne sont pas des 
jouets (Figure 55) 
- Sceller les récipients pour objets tranchants pour les transporter dans une zone sécurisée : Une 
fois fermés et scellés, il ne faut pas ouvrir, vider ou réutiliser les récipients pour objets 
tranchants 
 

 
Figure 55: affiche éducative pour la communauté : les aiguilles et les seringues ne sont pas des jouets 

7. Gestion appropriée des déchets 
Gérer les déchets d'objets tranchants d'une manière efficace, sûre et respectueuse de 
l'environnement. 

 
3. Description des contenants pour objets piquants/tranchants (Figure 56)(7) 
Le contenant des objets piquant/tranchant est :  

 Résistant aux fuites et aux perforations 
 Plastique épais ou autres matériaux combustibles 
 Ouverture assez grande pour les objets piquants/tranchants 
 Fermeture (sans risque de blessure) 
 Stable sur une surface horizontale 
 Lorsqu'il est fermé, ne peut pas être réouvert 
 Bien identifié « Récipient pour objets piquants/tranchants »  
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Figure 56: Contenants pour objets piquants/tranchants 

 
Où devrions-nous placer les contenants à objets piquants/tranchants 

 Dans chaque zone de soins aux patients (hors de portée des enfants) 
 Sur le chariot de médicaments, sur le mur ou sur une surface horizontale à 

proximité  
 Ne jamais les déposer sur le sol, représente un danger pour les enfants et la boite 

de carton risque de se briser avec l’eau et l’humidité 
 

4. Identifier les principes de base de la sécurité des injections (Figure 57)(7,9) 

 



MANUEL DE REFERENCE EN PCI 

86 
Ministère de la Santé, Boulevard de la République, BP. 545 

  
Figure 56: Contenants pour objets piquants/tranchants 

 
Où devrions-nous placer les contenants à objets piquants/tranchants 

 Dans chaque zone de soins aux patients (hors de portée des enfants) 
 Sur le chariot de médicaments, sur le mur ou sur une surface horizontale à 

proximité  
 Ne jamais les déposer sur le sol, représente un danger pour les enfants et la boite 

de carton risque de se briser avec l’eau et l’humidité 
 

4. Identifier les principes de base de la sécurité des injections (Figure 57)(7,9) 
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Figure 57: les principes de base de la sécurité des injections 

 
5. Description du protocole de gestion des accidents par objets piquants/tranchants.(10)  

5.1. Définition : Un accident exposant au sang (AES) est défini comme tout contact avec 
du sang ou un liquide biologique comportant soit une effraction cutanée (piqûre ou 
coupure) soit une projection sur une muqueuse (œil, bouche) ou sur une peau lésée. 
Sont assimilés à des AES les accidents survenus dans les mêmes circonstances avec 
d’autres liquides biologiques tels que sécrétions génitales, liquide cérébro-spinal 
(LCS), synovial, pleural, péritonéal, péricardique, amniotique… Ils doivent être 
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considérés comme potentiellement contaminants même s’ils ne sont pas visiblement 
souillés de sang comme un AES. 
 

5.2. Conduite à tenir en cas d’AES (Figure 58) 
5.2.1. Premiers soins à faire en urgence 

5.2.1.1. En cas de piqure, blessure : 
 Ne pas faire saigner 
 Nettoyage immédiat de la zone cutanée lésée à l’eau et au savon puis rinçage 
 Antisepsie avec dérivé chloré (Dakin ou eau de Javel à 2,6% de chlore actif dilué 

au 1/5) ou polyvidone iodée en solution dermique ou à défaut, alcool à 70° (au 
moins 5 min) 

5.2.1.2. En cas de contact direct du liquide biologique sur peau lésée : 
 Mêmes protocoles de nettoyage et d’antisepsie de la zone atteinte que 

précédemment 
5.2.1.3. En cas de projection sur muqueuses et yeux : 
 Rincer abondamment à l’eau ou au sérum physiologique (au moins 5 minutes) 

 
5.2.2. Prendre rapidement un avis médical : contacter un médecin référent 

5.2.2.1. Qui évalue le risque infectieux : Recherche du statut sérologique de la 
personne source 

 statut VIH 
– Si la personne source est séronégative pour le VIH, il est inutile d’effectuer une 
surveillance ultérieure, sauf s’il existe un risque de primo-infection en cours chez la 
personne source : en cas de doute, réaliser une charge virale. 
– Si le statut sérologique VIH du sujet source n’est pas connu et que celui-ci est 
accessible, il faut, avec son accord (hormis les cas où ce consentement ne peut être 
exprimé), réaliser une sérologie VIH, si possible avec un test rapide (TROD : Le Test 
Rapide d'Orientation Diagnostique)  pour éventuellement débuter le plus rapidement 
possible un TPE (Traitement Post-Exposition) chez la personne exposée. 
– En cas d’infection VIH, il est essentiel de disposer du résultat de la dernière charge 
virale plasmatique VIH, de même que la nature des traitements antirétroviraux antérieurs 
et en cours, ainsi que leur efficacité virologique . 
Si le patient source infecté par le VIH présente, sous traitement antirétroviral, une charge 
virale indétectable depuis plus de six mois, le risque de transmission par voie sanguine est 
considéré comme nul. 
Une charge virale devrait être proposée en urgence chez le patient source s’il est 
accessible et si l’on ne dispose pas de résultat récent (moins de six mois) ou s’il y a un 
doute sur l’observance thérapeutique. L’initiation d’un TPE dans l’attente de disposer de 
cette information est dès lors légitime   

 Mais également le statut VHC et éventuellement VHB si la victime n’est pas immunisée 
ou autres infections. 

5.2.2.2. Qui vous informe des mesures à prendre : 
Une prophylaxie (TPE : traitement post-exposition), immunoglobulines spécifiques anti-
VHB >+/- vaccination) peut vous être proposée. Elle se fera avec une information préalable sur 
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ses effets et son déroulement. Elle nécessite votre consentement. Le traitement doit être débuté 
dans les heures qui suivent l’accident. 
Mettre en place un suivi médical et sérologique si nécessaire 
En cas d’exposition au VIH, le suivi sérologique est indispensable pour une 
éventuelle indemnisation en cas de séroconversion 

5.2.3. Déclarer l’accident 
Les modalités pratiques variant d’un établissement à l’autre et d’un régime social à l’autre, 
s’informer auprès du médecin réfèrent, du médecin du travail, du cadre ou du bureau du 
personnel. 

 
Figure 58: conduite à tenir en cas d’AES 

6. Expliquer comment promouvoir la sécurité dans l'établissement de santé 
 Utiliser des affiches/aides mémoires dans les secteurs de soins aux patients 
 Éliminer l'utilisation des injections chaque fois qu'il existe une solution de 

rechange sûres et efficaces  
 Fournir des dispositifs d’injection sécurisés 
 Enquêter sur tous les accidents liés aux objets piquants/tranchants et fournir la 

prophylaxie post-exposition lorsque nécessaire 
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MODULE 6 : Gestion des déchets 
Introduction 

Les déchets des hôpitaux et structures sanitaires sont parfois contaminés (pouvant être 
infectieux) et parfois non contaminés. Environ 85% des déchets des hôpitaux et des centres de 
santé sont des déchets non contaminés et ne posent aucun risque d’infection pour les personnes 
qui doivent les manipuler. Il s’agit le plus souvent de papier, d’ordures, de boîtes, de récipients 
en plastique et de nourriture. On peut les jeter comme on le fait d’habitude ou les évacuer vers 
le dépotoir local (CDC 1985 ; Rutala 1993). (1–3) 
 
Par contre, il existe des déchets des structures sanitaires qui sont contaminées. Si on ne les 
élimine pas avec les bonnes mesures de précaution qui s’imposent, les déchets contaminés 
peuvent transporter des microorganismes qui peuvent infecter les personnes qui entrent en 
contact avec ces déchets ainsi que la communauté entière. Parmi les éléments contaminés, sont 
le sang, le pus, l’urine, les selles et autres liquides organiques ainsi que tout article qui est en 
contact avec ces éléments, par exemple les pansements. Tout déchet provenant des salles 
d’opération (tissus humains, sang ou éponge trempée de sang, gaze ou coton) doit être considéré 
comme étant contaminé. Des dispositifs médicaux qui peuvent causer des blessures (aiguilles 
ou lames de bistouri utilisées) peuvent être une source de transmission de maladies transmises 
par voie sanguine comme l’hépatite B, l’hépatite C et le SIDA et doivent être considérés sous 
l’étiquette déchets contaminés.(1) L’objectif de la gestion des déchets est de : 
 Protéger les gens qui manipulent les déchets contre les blessures accidentelles. 
 Prévenir la propagation des infections aux agents de santé qui manipulent les déchets. 
 Eviter de propager l’infection à la communauté locale, et 
 Evacuer en toute sécurité le matériel dangereux (produits chimiques toxiques et composés 

radioactifs).(1) 
 
Questions clés 

1. Quelle est l'importance de la gestion des déchets ? 
2. Quels sont les types de déchets générés dans les établissements de soins ? 
3. Quelles sont les étapes de la gestion des déchets ? 

 
Objectifs spécifiques  

1. Expliquer l'importance de la gestion des déchets 
2. Identifier les types de déchets générés dans les établissements de soins 
3. Décrire les étapes de la gestion des déchets 

 

Définitions 

Les déchets d’activités de soins sont représentés par l’ensemble des déchets issus d’un 
établissement de santé, et sont constitués à la fois de déchets potentiellement infectieux et de 
déchets non infectieux 
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Les déchets infectieux sont notamment constitués par les objets perforants infectieux et les 
déchets non infectieux perforants. Les objets perforants infectieux sont les seringues, les 
aiguilles, les lames de bistouri, les dispositifs à perfusion, le verre cassé et tout objet susceptible 
de provoquer une perforation cutanée. 

Les matériels infectieux non perforants sont notamment des objets qui ont été en contact avec 
le sang humain ou ses composants, les bandages, les écouvillons ou compresses imprégnées de 
sang, les déchets venant de patients en isolement infectieux (y compris les résidus alimentaires), 
les flacons de vaccin utilisés ou périmés, le linge de lit et les matériels contaminés par des agents 
pathogènes humains. Les excréta humains provenant des patients sont également inclus dans 
cette catégorie. 

Les déchets non infectieux peuvent être notamment des matériels qui ne sont pas entrés en 
contact avec les patients, des emballages papier ou plastique, des déchets métalliques ou du 
verre par exemple, semblables aux déchets ménagers. (2) 

 
La gestion des déchets est processus comprenant le tri, la collecte, l’entreposage initial, le 
transport interne et externe, l’entreposage final et le traitement/élimination des déchets 
produits lors des activités de soins ou de diagnostiques.(4) 
 

Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Importance de la gestion des déchets 
Toute mauvaise gestion des déchets (le triage, la collecte, le transport, le stockage, le traitement 
et l'élimination) entraîne des risques potentiels pour la santé de la population et pour 
l'environnement. Ainsi, les établissements de soins de santé ont la responsabilité de gérer 
adéquatement les déchets qu'ils produisent. Les déchets issus des soins contiennent plusieurs 
agents pathogènes humains qui causent des infections nosocomiales, ainsi que des produits 
chimiques et pharmaceutiques qui peuvent causer des blessures.(5) On peut observer les risque 
d’infection future (VIH, Hépatites) par la mauvaise gestion et élimination des objets 
piquant/tranchants, la pollution atmosphérique par une incinération inappropriée, une 
exposition des enfants et une pollution des cours d’eau par la mauvaise élimination de 
déchets.(6) 
 
2. Les types de déchets générés dans les établissements de soins(2–6) 
Les déchets générés lors des activités de soins comprennent deux grandes catégories :  

2.1. Les déchets généraux (85%) : 
• Les emballages  
• Les restes alimentaires 
• Les journaux 
• Les bouteilles 

 
2.2. Les déchets dangereux (15%)  
• Les déchets piquants et tranchants 

• Aiguilles hypodermiques, intraveineuses ou autres 
• Seringues avec aiguilles attachées 
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• Sets de perfusion 
• Scalpels 
• Pipettes 
• Couteaux 
• Lames 
• Verre brisé 

• Les déchets infectieux: ils sont soit solide ou liquide 
• Les déchets infectieux solides : ce sont les déchets souillés par des liquides 

biologiques 
• EPI 
• les tampons 
• les pansements 
• Les tubulures de perfusion intraveineuse 
• Déchets de la zone d'isolement 

• Les déchets infectieux liquides 
• Les milieux de cultures biologiques 
• Les fluides corporels, les excréments humains 
• Les liquides de rinçage des salles d'opération (les liquides issus des 

salles d’opération (liquides gastriques, aspiration trachéal bronchique, 
liquides de drainage post opératoire), liquides d’épanchement pleural 
ou péritonéal, et d’irrigation 
 

• Les déchets pathologiques 
• Tissus, organes humains (par exemple le placenta)  
• Les parties du corps  
• Fœtus (mort) 
• Les produits sanguins non utilisés 

 
• Les déchets chimiques 

• Réactifs de laboratoires,  
• Films et produits utilisés dans l’imagerie médicale,  
• Dérivés des produits chimiques, fixateurs, révélateurs, solvants, colorants, 

métaux lourds. 

• Les déchets pharmaceutiques: médicaments périmé 
• Les déchets radioactifs: film radiographique, liquides provenant de radiothérapie et 

des laboratoires de recherche d’imagerie médicale, papier absorbant 
 
3. Les étapes de la gestion des déchets(5) 
La Gestion des déchets : ce sont toutes les activités administratives et opérationnelles (y 
compris les transports) liées à la manutention, au traitement, au conditionnement, au stockage, 
à l’évacuation des déchets et l’élimination des déchets. (Figure 59) 
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Figure 59: les étapes de la gestion des déchets 

 
L’objectif de la gestion des déchets est de: 
• Protéger les gens qui manipulent les déchets contre les blessures accidentelles. 
• Prévenir la propagation des infections aux agents de santé qui manipulent les déchets. 
• Eviter de propager l’infection à la communauté locale, 
• Evacuer en toute sécurité le matériel dangereux (produits chimiques toxiques et composés 

radioactifs). 
 
3.1. Trier les déchets(2,5) 

Les déchets doivent être triés au moment de leur production, Toute personne qui produit des 
déchets a la responsabilité d’assurer son tri en toute sécurité au moment même de sa production, 
Un système à trois poubelles est la base d’un système sûr de gestion des déchets. (Figure 60) 
 

 
Figure 60: le triage des déchets 

Dans le processus de gestion des déchets, il faut : 
 Instaurer un code couleur pour le tri des déchets 

• Poubelles de couleur différentes (si possible); utiliser les couleurs disponibles dans 
l’établissement ou sur le marché 

• Sac de couleur différente à l'intérieur de la poubelle 
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 En l’absence d’un code de couleurs, une signalisation peut être utilisée pour différencier 
les types de poubelles et facilité le tri des déchets  

 Toujours mettre des poubelles avec sacs plastiques étanches. 
 
3.2. Collecter les déchets(2,5) 

La collecte est l’opération qui consiste à regrouper les contenants du site de production jusqu’à 
la zone de stockage initial. Au niveau des établissements hospitaliers, cette tache doit être 
réalisée par une équipe d’agents de collecte formés et motivés. Les horaires et itinéraires de 
collecte doivent être fixés par la direction de l’établissement.  
Dans cette opération de collecte, il faut :  
• Se laver les mains avant et après avoir manipulé des déchets 
• Manipuler les déchets avec précautions pour éviter la déchirure / perforation les sacs 
• Ne pas trier à nouveau les déchets 
• Ne jamais transporter le sac à déchets contre le corps (Figure 61) 
• Éviter les charges lourdes (utiliser des outils de transport comme par exemple une 

brouette) (Figure 61) 

 
image a                      image b 

Figure 61: transport de déchets 

 
• Les sacs à déchets généraux et infectieux devraient être ramassés lorsqu'ils sont pleins aux 

3/4 ou au moins une fois par jour  
• Les déchets piquants et tranchants doivent être ramassés lorsque le contenant est rempli aux 

3/4. 
• Attacher solidement les sacs  
• Ne jamais comprimer, secouer ou presser les déchets dans le but de réduire le volume 
• Après avoir retiré le sac de la poubelle, remplacez-le par un nouveau. 
L’entreposage initial est un local réservé pour le stockage des déchets au sein de l’unité de 
soins.   
Ce local d’entreposage initial doit être identifié à l’aide d’affiche appropriée et respecter les 
règles suivantes : 

- La quantité de déchets à stocker 
- La température du local 
- L’aération du local 

NB : Le temps de séjour des déchets dans ces locaux de stockage initial ne doit pas dépasser 
24 heures.  
Le revêtement des surfaces : mur, sol, plafond, et autres, doit être facile à nettoyer. 
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3.3. Transporter les déchets(2,5) 
Le transport interne consiste au déplacement des déchets biomédicaux des sites initiaux 
d’entreposage au site de stockage final de l’établissement.  
Le transport externe consiste au déplacement des déchets biomédicaux à l’extérieur de 
l’établissement (décharge, retraitement/ recyclage …) 
Tous les moyens utilisés pour le transport externe ou interne des déchets biomédicaux doivent 
être réservés uniquement à cet usage. Ces moyens doivent être systématiquement lavées et 
désinfectées après chaque opération. 
L’entreposage final est le lieu de stockage des déchets avant leur élimination qu’ils viennent de 
l’intérieur ou de l’extérieur de l’établissement.  Le local réservé à cet effet doit disposer : 

- de points d’eau ;  
- d’une aire de lavage  

Ce local d’entreposage final doit être identifié à l’aide d’affiche appropriée et respecter les 
règles suivantes : 
• L’aération du local doit permettre une bonne circulation de l’air ; 
• L’éclairage du local doit être suffisant pour faciliter une circulation sécurisée ; 
• La température du local : elle doit permettre la conservation des déchets jusqu’au moment 

de leur élimination ; 
• Le revêtement du mur interne et du sol doit permettre un nettoyage aisé ; 
• Présence d’une balance pour la quantification des déchets ; 
• Facilité d’accès : l’accès au local doit être aisé par tous les moyens de transport utilisés pour 

l’cheminement des déchets  
• La sécurité : les battants des portes et fenêtres doivent être solides et résistants ; une barrière 

grillagée doit être au niveau des ouvertures d’aération pour éviter le passage des divers 
vecteurs 

 
Dans le processus de déplacement des dèches biomédicaux, il faut :  
• Porter l’équipement de protection recommandé (gants de ménage, bottes, un tablier ou une 

blouse à manche longue, lunettes) 
• Transporter les déchets dans un chariot ou une brouette, du lieu de production vers le lieu 

de stockage 
• L'équipement de transport doit être utilisé que pour le transport des déchets   
• L'équipement doit être nettoyé et désinfecté à la fin de chaque journée 
 

3.4. Le stockage des déchets(2,5) 
• Les déchets infectieux doivent être stocké séparément des déchets généraux 
• Le stockage des déchets doit se faire dans un local intermédiaire ou centralisé : 

 Avec une superficie adaptée, spécifique, aéré 
 Lavé quotidiennement et protégé avant le traitements et éliminations des 

déchets 
• Transporter les déchets directement vers la zone de stockage  
• Les déchets ne doivent pas être entreposés pendant plus de 24 heures avant leur élimination 

finale. 
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• Contrôler l'accès de la zone de stockage pour empêcher l’accès aux animaux, enfants et 
personnes non autorisées. 

 
3.5. Le traitement des déchets(2,5) 

Le traitement est la méthode par laquelle les risques ou degré infectieux des déchets 
biomédicaux peuvent être diminués de sorte à atteindre un niveau considéré comme acceptable.  
L’objectif principal du traitement des déchets à risque est de réduire la quantité de germes 
pathogènes et le volume des déchets afin de protéger la santé publique et l’environnement. Cette 
opération permet de rendre plus sûres les opérations d’élimination des déchets dangereux. 
Les déchets généraux : Aucun traitement requis pour les déchets généraux 
Les déchets infectieux 

• Incinération  
• Stérilisation (autoclave) 

 
3.6. Elimination des déchets(2,5) 

L’élimination est l’étape qui consiste en la destruction adéquate des déchets en tenant compte 
de leur nature (solides ou liquides), de leur dangerosité (pouvoir infectieux et contaminant), et 
de leur pouvoir polluant pour l’environnement. 
Plusieurs techniques sont utilisées pour l’élimination correcte des déchets biomédicaux. 

• Déchets généraux  
◦ Dans une décharge municipale (si disponible) 
◦ Si non, dans une fosse d'enfouissement ou enterrement sur place  

• Déchets infectieux 
◦ Fosse à cendres : Élimination des cendres d'incinération 
◦ Encapsulation : Élimination des vaccins périmés, des médicaments en 

ajoutant du matériel d'immobilisation, p. ex. du ciment et en scellant le 
contenant. 

◦ Fosse à placenta/anatomique : Élimination du placenta et des parties du 
corps 

 
3.6.1. Elimination des déchets généraux, y compris les déchets stérilisés en 

autoclave 
• Fosse d'enfouissement et Enterrement sur place (Figure 62) 

 Creuser 2-3 mètres de profondeur 
 Recouvrir d'argile ou d'autres matériaux pour prévenir la pollution des eaux 

souterraines et des puits. 
 Enterrer uniquement les déchets de soins de santé non-infectieux 
 Recouvrir chaque couche de déchets d'une nouvelle couche de terre. 
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3.6.2. Elimination des déchets infectieux solides 
Fosse à déchets (Figure 63) 
• Utilisation pour le traitement et l'élimination des déchets  
• Uniquement en cas d'urgence en l'absence d'incinérateurs/autoclaves  
• Entraîne une augmentation de la pollution de l’air par la fumée et d'autres risques pour la 

santé 

 
Figure 63: fosse à déchets 

Déchets anatomiques (Fosse à placenta) (Figure 64) 
• Les placentas doivent être éliminés dans une fosse à placenta  
• Tout autres tissus, organes, parties du corps, fœtus mort, produits sanguins non utilisés 

doivent également être éliminés dans la fosse à placenta. 

 
Figure 64: fosse à placenta 

3.6.3. Elimination des déchets infectieux liquides (Figure 65) 
• Les fluides corporels collectés, les petites quantités de sang et les liquides de rinçage 

provenant des blocs opératoires et des soins intensifs peuvent être évacués dans les égouts, 
les toilettes ou les latrines sans prétraitement 

Figure 62: fosses d’enfouissement des déchets 
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Figure 64: fosse à placenta 

3.6.3. Elimination des déchets infectieux liquides (Figure 65) 
• Les fluides corporels collectés, les petites quantités de sang et les liquides de rinçage 

provenant des blocs opératoires et des soins intensifs peuvent être évacués dans les égouts, 
les toilettes ou les latrines sans prétraitement 

Figure 62: fosses d’enfouissement des déchets 
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Figure 65: lieux d’élimination des déchets infectieux liquides 
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MODULE 7 : Introduction à la stérilisation 
Introduction 

Il incombe à toutes les personnes ayant recours à un instrument chirurgical ou autre type de 
matériel médical tout au long de la prestation de soins de veiller à son retraitement efficace. Le 
personnel doit prendre en considération la méthode de retraitement à suivre avant l’achat de 
tout matériel médical. Le retraitement du matériel doit être effectué dans une aire centrale 
(centre de retraitement des dispositifs médicaux – CRDM) par du personnel dûment formé, en 
fonction de paramètres établis de surveillance et de contrôle de la qualité. Le matériel contaminé 
doit être nettoyé et désinfecté ou stérilisé en vertu de procédures définies fondées sur des normes 
et pratiques exemplaires acceptées. (1) 
Le matériel médical qui a été au contact de tissus ou liquides organiques stériles est considéré 
comme invasif. Tout matériel médical doit être stérilisé, car sa contamination microbienne 
pourrait entraîner la transmission de maladies. Les objets invasifs comprennent les instruments 
chirurgicaux, les implants, le matériel de soin des pieds, les endoscopes qui pénètrent les cavités 
et les espaces stériles, le matériel de colposcopie, les pinces et les brosses à biopsie, le matériel 
oculaire et le matériel dentaire. Le matériel semi-invasif entre en contact avec de la peau non 
intacte ou des muqueuses mais sans les pénétrer. Dans la mesure du possible, le matériel semi-
invasif devrait être stérilisé. Quand la stérilisation n’est pas possible, le matériel semi-invasif 
doit être nettoyé avant d’être soumis à une désinfection complète. (1) 
 
Pour être efficace, la stérilisation demande du temps, du contact, de la température et pour la 
stérilisation à la vapeur, de la haute pression. L’efficacité de toute méthode dépend aussi de 
quatre autres facteurs : 
1. Du type de microorganismes présents. Certains sont très difficiles à tuer. D’autres meurent 

plus facilement. 
2. Du nombre de microorganismes présents. Il est plus facile de tuer un seul organisme que 

plusieurs. 
3. De la quantité et du type de matière organique qui protège les microorganismes. Les tissus 

et le sang résiduels sur les instruments mal lavés servent de bouclier aux microorganismes 
pendant le processus de stérilisation. 

4. Du nombre de crevasses et fissures qui hébergent les microorganismes. Les 
microorganismes se rassemblent et se protègent dans les rayures, fissures et crevasses 
comme dans les mâchoires dentées des pinces. 

D’autre part, on ne peut pas assurer une stérilisation adéquate, même avec des temps de 
stérilisation plus longs, si un nettoyage approfondi des instruments n’est pas effectué 
préalablement. Ce nettoyage éliminera toute matière organique résiduelle qui puisse protéger 
les microorganismes pendant la stérilisation.(2,3)  
 

Questions clés 

1. Qu'est-ce que la stérilisation et pourquoi elle est importante ? 
2. Quelles sont les exigences environnementales pour une stérilisation sure ? 
3. Comment prévenir les risques potentiels pour la sécurité ? 
4. Quels sont les types d'EPI nécessaires ? 
5. Quelles sont les méthodes de stérilisation ? 
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6. Quel processus suivre pour une stérilisation ? 
 

Objectifs spécifiques  

1. Comprendre ce qu'est la stérilisation et pourquoi elle est importante 
2. Identifier les exigences environnementales 
3. Décrire et prévenir les risques potentiels pour la sécurité 
4. Identifier le type d'EPI nécessaire 
5. Décrire les méthodes de stérilisation 
6. Décrire le processus de stérilisation 

 
Définition 

La stérilisation est un procédé, validé et utilisé pour rendre un objet exempt de micro-
organismes viables, y compris de virus et de spores bactériennes, mais pas de prions.(3)  

Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Comprendre ce qu'est la stérilisation et pourquoi elle est importante 
La stérilisation permet de : 
a. S'assurer que les instruments médicaux réutilisables peuvent être utilisés en toute sécurité 
b. Assurer la sécurité des patients 
c. Diminuer les risques d'infection du site opératoire chez les patients 
d. De respecter les normes de soins 

 
L'ébullition et la cuisson à la vapeur de base des instruments NE SONT PAS de la 
stérilisation (il s'agit d'une désinfection de haut niveau)(3,4) 
 

2. Identifier les exigences environnementales 
2.1. Les Lieux 
Une zone centralisée doit avoir été prévue pour le retraitement du matériel médical. Dans les 
établissements de plus petite taille, comme les cliniques ou les cabinets de santé 
communautaire, ce terme désigne tout endroit séparé où se déroule le retraitement du matériel, 
à l'écart des clients/patients/résidents et des zones propres. (1) 
 
Les dispositifs médicaux traités en dehors de la zone de traitement ne peuvent pas être contrôlés 
et sont considérés comme dangereux à moins que ces processus sont sous la supervision d'un 
personnel hautement qualifié d'un calibre similaire à celui du personnel de la zone de 
traitement.(1,3)  

Idéalement, les lieux doivent être divisés en zones physiquement séparées avec un flux de 
travail unidirectionnel clair de sale à propre. (3) (Figure 66) 

Le lieu peut être aménagé dans diverses configurations, en fonction de la taille de la population 
qu'il dessert, du nombre d'opérations qu'il doit prendre en charge et de la distance entre la 
prestation de services et le point d'utilisation. Il est conseillé de choisir la disposition la plus 
efficace et la plus appropriée en fonction de la charge de travail, du personnel et des ressources 
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financières, mais le fonctionnement de base et l'intégrité du service ne doivent pas être 
compromis.(3) 

Les critères de base des lieux sont (3): 
a. Entrée et couloirs (espaces publics) 
b. Points d'habillage permettant au personnel d'enfiler l'EPI avant d'entrer dans les zones 

de travail 
c. Zone sale recevant des dispositifs médicaux usagés (zone sale) 
d. Inspection, assemblage et emballage [zone inspection, assemblage et emballage] 

(propre) 
e. Zone de stérilisation (stérilisateurs) 
f. Magasin stérile (refroidissement et stockage à court terme) 
g. Zones de repos et de vestiaires de l'administration et du personnel (indispensable pour 

être éloigné des zones de travail) 
h. Stockage pour appareils, produits chimiques et magasins d'emballage (matières 

premières et produits de la zone de traitement de matériels) 
i. Surfaces nettoyées et désinfectées au début et à la fin de chaque journée 
j. Fenêtres fermées en tout temps 
k. Eau propre disponible et accès à des postes d'hygiène des mains. 

 

 
Figure 66: exemple de zone de stérilisation 

2.2. La qualité de l’air 
L'air fourni dans la zone de traitement de instruments doit être de qualité médicale. Cela signifie 
que l'air sera exempt de bactéries, de produits chimiques et de grosses particules de saleté. Les 
normes de qualité de l'air ISO 8573 et les normes de filtre à air comprimé ISO 12500 facilitent 
considérablement la sélection des produits de traitement de l'air.(3) 

 

2.3. La qualité de l’eau 
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La qualité de l'eau fait partie intégrante du processus de nettoyage, ainsi que la vapeur produite 
pour les stérilisateurs. (3) 

L’eau utilisée dans la zone de traitement doit être analysée et exempte de contaminants (agents 
pathogènes et des substances chimiques indésirables). L’eau devrait paraître incolore, propre et 
sans sédiments. (1) Une vapeur de bonne qualité prolongera la durée de vie des dispositifs 
médicaux retraités en réduisant les effets néfastes que les impuretés de l'eau peuvent avoir sur 
les matériaux des dispositifs. La chaux, la rouille, le chlore et le sel peuvent tous être laissés 
comme dépôts sur les appareils si de l'eau déminéralisée n'est pas utilisée. (3) 

2.4. Nettoyage de l’environnement dans les services de stérilisation 
Le service d’entretien ménager devrait consulter la direction du service de stérilisation et du 
service de prévention et de contrôle des infections pour élaborer des politiques et des procédures 
relatives aux pratiques de nettoyage de l’environnement et à la fréquence du nettoyage. Au 
minimum :(1)  

- L’établissement doit se doter de procédures de nettoyage de l’environnement écrites 
qui définissent clairement les responsabilités pour toutes les zones de l’établissement 
réservées à la décontamination ; 

- Toutes les aires de travail, les stands, les tables, les comptoirs, les lavabos et les 
surfaces du matériel doivent être nettoyés et désinfectés au moins une fois par jour; 

- Les sols doivent être nettoyés au moins une fois par jour ; 
- Les déversements doivent être nettoyés sur-le-champ ; 
- Les lavabos doivent être nettoyés au moins une fois par quart de travail et plus 

souvent, au besoin ;  
- Les lavabos qui servent au nettoyage des endoscopes et du matériel respiratoire 

doivent être nettoyés après chaque usage ;  
- Le nettoyage doit commencer par les zones propres et se terminer par les zones 

souillées et se faire de haut en bas (c. à-d. du haut des murs jusqu’au sol) et du moins 
contaminé au plus contaminé ; 

- Le personnel chargé du nettoyage de l’environnement ne doit pas aller et venir des 
zones propres aux zones souillées ; 

- Le matériel de nettoyage de l’environnement employé dans la zone de 
décontamination ne doit pas être utilisé dans d’autres zones. 

Surfaces 
Toutes les surfaces de l'espace de retraitement doivent être lisses, droites et faciles à nettoyer, 
sans fissures ni pores et pouvoir résister à la désinfection chimique. Ils doivent être fabriqués à 
partir de matériaux imperméables et compatibles avec les produits de nettoyage utilisés. Le bois 
et les stratifiés ne sont pas recommandés car ils absorbent l'eau et les solutions chimiques. 
L'acier inoxydable est recommandé pour les surfaces de travail, les éviers et les revêtements 
d'équipement car ils sont plus faciles à nettoyer.(3)  
Plafonds 
Tous les plafonds doivent être lisses, droits, sans fissures et doivent être étanches à l'humidité. 
Les plafonds en panneaux ne sont pas recommandés directement au-dessus des zones de travail 
propres et stériles, car ils libèrent de la poussière et des débris lorsqu'ils sont dérangés.(3)  
Des murs 
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Les murs doivent être continus dans la mesure du possible, lisses (pas d'écaillage de la peinture), 
droits et recouverts de peinture ou de matériau lavable. Les coins doivent être protégés par un 
bourrelet métallique ou similaire pour éviter les dommages causés par les chariots et chariots.(3) 
Sols 
Tous les sols doivent être droits, lisses, sans fissures et capables de supporter la charge de 
chariots lourds transportés dessus. Le sol doit être continu avec une finition antidérapante, en 
particulier dans les aires de décontamination et de lavage des chariots. Les coins doivent être 
recouverts et le sol doit remonter le long du mur pour assurer un nettoyage facile et complet. Il 
ne doit pas y avoir de coins pointus qui permettent la collecte de l'humidité, de la saleté et de la 
poussière.(3) 
Ventilation 
Une ventilation mécanique ou contrôlée est recommandée pour les zones de traitement de 
instruments car elles sont délimitées en zones sales et propres et ont des exigences de ventilation 
différentes dans chacune de ces sections. Le flux d'air turbulent et l'utilisation de ventilateurs 
portables ne sont autorisés dans aucune zone de traitement car une circulation d'air rapide et 
incontrôlée peut propager la contamination. Les systèmes de ventilation doivent être nettoyés, 
testés et entretenus conformément aux instructions du fabricant. Il doit y avoir un plan de 
maintenance clair dans chaque zone de traitement pour s'assurer que la centrale de traitement 
d'air de ventilation fonctionne de manière optimale.(3) 
 
3. Comment prévenir les risques potentiels pour la sécurité ? 
La gestion des risques est considérée comme un processus continu de planification, de mise 
en œuvre, de surveillance et de l’amélioration à avoir sur les lieux (cycle de Deming « Plan-
Do-Check-Act »). 
 
La gestion des risques sert à identifier, analyser et évaluer les risques des processus dans le 
service de stérilisation. Il s'adresse aux problèmes suivants (3): 

1. Définition des critères selon lesquels les risques sont évalués  
2. Méthodes d'évaluation des risques 
3. Responsabilités pour les décisions relatives aux risques 
4. Mise à disposition des moyens affectés à la prévention des risques 
5. Communication interne et externe sur les risques identifiés (reporting) 
6. Qualifications du personnel dédié à la gestion des risques 

Les risques potentiels peuvent être(1) : 
1. Les objets pointus ou tranchants qui doivent être manipulés correctement 
2. Les systèmes de ventilation par extraction sur place protègent adéquatement le 

personnel contre les vapeurs toxiques ; 
3. Les produits chimiques qui doivent être étiquetés, entreposés et manipulés de façon 

appropriée, et des fiches signalétiques santé-sécurité sont disponibles, comme l’exige le 
Système d’information sur les matières dangereuses utilisées au travail 

4. Un bassin oculaire est installé pour prévenir un éventuel danger pour l’œil au contact 
d’un agent biologique ou chimique 

5. Pour le déchargement de l’autoclave, il y a sur place l’équipement de protection 
individuelle réglementaire, par exemple de longs gants imperméables (et isothermes si 
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le processus nécessite l’usage d’un autoclave à vapeur) afin d’éviter les Brûlures causées 
par la chaleur des matériaux chauds et les parois de la chambre et de la porte, les 
Brûlures causées par la vapeur résiduelle et les matériaux à la fin du cycle, les Brûlures 
causées par des liquides bouillants et des déversements, les Blessures aux mains et aux 
bras lors de la fermeture de la porte/couvercle du pot/autoclave, les Blessure corporelle 
en cas d'explosion. 

Les risques potentiels peuvent être éviter en observant les mesures de sécurité par les pratiques de base. 

Les pratiques de base dans les zones de retraitement comprennent:(1,4) 
1. Seul le personnel qualifié doit utiliser l'autoclave 
2. Le personnel doit être bien formé sur la " Procédure de stérilisation utilisant un 

autoclave  " 
3. Les noms des personnes responsables du processus de stérilisation devraient être 

affichés près de l'équipement 
4. La procédure d’utilisation de l'autoclave devrait être affichée près de l'équipement 
5. L'équipement devrait être vérifié mensuellement ou annuellement 
6. L'entretien de l'équipement devrait être basé sur le manuel du fabricant 
7. L’Interdiction de manger et de boire, d’entreposer de la nourriture, de fumer, d’utiliser 

des cosmétiques ou un baume pour les lèvres et de manipuler des verres de contact à 
l’intérieur de la zone de retraitement1,  

8. L’interdiction d’entreposer des effets personnels, notamment des aliments et des 
boissons, dans la zone de retraitement ; 

9. Des installations d’hygiène des mains à toutes les entrées et les sorties des zones de 
retraitement, ainsi que des robinets munis soit de manchons maniables avec le pied, le 
poignet ou le genou, soit de capteurs électroniques ; 

10. Une formation à l’hygiène des mains pour le personnel responsable du retraitement 
11. Le port d'un EPI adéquat durant toute activité de retraitement 
12. L’immunisation contre l’hépatite B doit être offerte à tous les membres du personnel 

chargé du retraitement 
13. Tout le personnel doit être formé en fonction du niveau d'activité approprié de l'unité 

de décontamination, y compris l'utilisation appropriée des EPI et la manipulation des 
produits chimiques en toute sécurité 

14. La formation devrait couvrir tous les aspects du cycle de décontamination 
15. Formation technique sur tous les équipements de retraitement 
16. Reconnaître les problèmes et interpréter les tests de validation (c’est-à-dire les résultats 

non conformes) 
 

4. Identifier le type d'EPI nécessaire 
Le personnel chargé du retraitement doit recevoir une formation à l’utilisation et au port de 
l’EPI et en connaître les limites et les indications(1,3,4). Le tableau 7 donne des indications 
d’utilisation des EPI dans le lieu de traitement du matériel médical 
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15. Formation technique sur tous les équipements de retraitement 
16. Reconnaître les problèmes et interpréter les tests de validation (c’est-à-dire les résultats 

non conformes) 
 

4. Identifier le type d'EPI nécessaire 
Le personnel chargé du retraitement doit recevoir une formation à l’utilisation et au port de 
l’EPI et en connaître les limites et les indications(1,3,4). Le tableau 7 donne des indications 
d’utilisation des EPI dans le lieu de traitement du matériel médical 
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Tableau 7: les indications d’utilisation des EPI dans le lieu de traitement du matériel médical 

 

5. Décrire les méthodes de stérilisation 
Il existe deux méthodes de stérilisation : 
5.1. Stérilisation à la vapeur (Autoclave) : Méthode de stérilisation préférée (3,4) (Figure 67) 

5.1.1. Les indications 
Pour les appareils critiques et certains appareils semi-critiques qui ne seront pas endommagés 
par l'humidité ou la chaleur, c'est-à-dire les instruments en acier inoxydable, la vaisselle en 
acier inoxydable, par exemple les bols, les bassins, les plateaux 
 

5.1.2. Avantages 
◦ Réchauffe et pénètre rapidement  
◦ Temps d'exposition court (la température doit être maintenue pendant toute la durée de 

l'exposition)  
◦ Peut endommager les instruments délicats 
◦ Peu coûteux 
◦ Rapide 
◦ Efficace, avec une large marge de sécurité 
◦ Pénètre l'emballage médical, les lumières de l'appareil 
◦ Non toxique pour le personnel – faible impact environnemental 
◦ Facilement disponible 
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◦ Les stérilisateurs sont disponibles dans de nombreuses tailles pour de nombreuses 
applications 

◦ Cycle facile à contrôler et à surveiller 
5.1.3. Inconvénients 

◦ Ne convient pas aux matériaux anhydres (par ex. huiles, poudres), bois, et pour les 
matériaux sensibles à la chaleur et à l'humidité 

◦ Certains stérilisateurs de table n'ont pas de cycle de séchage et/ou d'imprimantes (pour 
le suivi physique de chaque cycle) 

◦ Peut laisser les instruments humides, les faisant rouiller 
◦ L'utilisation sûre des stérilisateurs à vapeur nécessite une bonne connaissance de leurs 

exigences. Tous les paramètres n'ont pas cette expertise 
◦ Lames chirurgicales en acier inoxydable chromé et autres dispositifs connexes ont 

développé des piqûres et un émoussement des bords coupants après plusieurs cycles 
de stérilisation 

◦ Nocif pour les instruments sensibles à la chaleur 
◦ Instruments microchirurgicaux ont été endommagés par une exposition répétée 
◦ Potentiel de brûlures 

 

      
 

 

Figure 67: les types de stérilisation 

5.2. Stérilisation à la Chaleur sèche (aussi appelé cuisson ou poupinel) : Non recommandé 
comme meilleure pratique pour la stérilisation de dispositifs médicaux (3,4) (Figure 68) 

5.2.1. Les indications 
◦ Pour les appareils critiques qui seront endommagés par l'humidité, la pression et/ou le 

vide 
◦ Rarement utilisé en clinique pour la stérilisation de types restreints de matériaux, tels 

que la verrerie, les huiles, les poudres et les instruments qui sont des 
matériaux/dispositifs sensibles à l'humidité 
5.2.2. Avantages 

◦ Non corrosif  
◦ Atteint les pièces internes qui ne peuvent pas être démontées pour un contact direct 

avec le stérilisant (par conduction thermique)  
◦ Non toxique pour le personnel 
◦ Peu coûteux  

 

Autoclave électrique Autoclave à marmite Autoclave pour les 
cliniques dentaires 
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5.2.3. Inconvénients 
◦ Cycle long dû au processus de conduction thermique lent (30 à 180 minutes selon la 

température) 
◦ La température peut être variable notamment dans les fours à convection gravitaire 

(141°C à 180° C) 
◦ Le refroidissement de la charge post-stérilisation avant la manipulation en toute 

sécurité est long 
◦ Des températures élevées peuvent endommager certains matériaux, c'est-à-dire fondre 

ou brûler 
◦ Restrictions sur les types de matériaux/dispositifs pouvant tolérer la stérilisation à la 

chaleur sèche 
◦ Mauvaise pénétration 
◦ Détruit les objets thermolabiles 
◦ Ne peut pas être utilisé pour stériliser des liquides 
◦ Généralement inadapté aux pièces à main (dentaire) 
◦ Non recommandé 

 
La stérilisation à la chaleur sèche est Non recommandée comme meilleure pratique pour la 
stérilisation des dispositifs médicaux(3) 
 

 
Figure 68: le poupinel 

Politique de décontamination locale des équipements réutilisables selon la classification de 
Spaulding (Tableau 8) 
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Tableau 8: politique de décontamination locale des équipements réutilisables selon la classification de Spaulding 

 

Les Produits chimiques ne conviennent pas à la stérilisation – c’est de la désinfection de haut 
niveau uniquement(3) 

 

Les méthodes inacceptables de désinfection ou de la stérilisation sont(1,3) : 
◦ Eau bouillante 
◦ Lumière ultraviolette 
◦ Stérilisation par billes de verre 
◦ Fours à micro-ondes 
◦ Stérilisation par chemiclave4 

 
6. Décrire le processus de stérilisation 
Le processus de retraitement efficace du matériel médical comprend les étapes de préparation 
des dispositifs médicaux utilisés en vue de leur réutilisation. Les étapes sont :  

1.1. Pré-nettoyage et contrôle des instruments au point d'utilisation 
1.2.Transport approprié des instruments souillés 
1.3.Nettoyage manuel des instruments 
1.4.Préparation et conditionnement des instruments 
1.5.Stérilisation avec autoclave 
1.6.Contrôle et enregistrement 
1.7.Transport des dispositifs médicaux stériles 
1.8.Entreposage des dispositifs médicaux stériles 

 
6.1. Pré-nettoyage et contrôle des instruments au point d'utilisation (Rincer au point 

d'utilisation et trier) : la préparation au nettoyage. 

                                                           
4 Un chemiclave est un appareil de stérilisation des instruments chirurgicaux qui consiste à chauffer une solution chimique composée 
principalement d’alcool à 0,23 % de formaldéhyde, dans une chambre pressurisée fermée pendant 20 minutes. 
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Les instruments et le matériel utilisés lors d'une opération seront recouverts de restes de sang 
et de tissus. Ils peuvent également avoir été en contact avec des produits chimiques et des 
fluides, de la saleté et de la poussière. Les instruments à charnière peuvent avoir des restes de 
sang et de tissus de l'opération. Le tube des instruments creux peut également être plein de ces 
matériaux souillés.(3) 
 
Avant toute décontamination, les dispositifs usagés sont préparés pour être retraités au point 
d'utilisation afin d'assurer leur transport en toute sécurité et un risque minimal pour le personnel 
de l’unité de traitement des instruments. Cette procédure ne remplace pas le nettoyage.(3) 

 
La préparation des appareils au point d'utilisation ne remplace pas le processus de nettoyage - 
c'est le début du processus de nettoyage.(3) 
La préparation au point d'utilisation aide à prolonger la durée de vie des instruments 
chirurgicaux, car le sang séché et la solution saline peuvent provoquer la décomposition de 
l'acier inoxydable et rendre les instruments chirurgicaux beaucoup plus difficiles à nettoyer. 
Les directives suivantes doivent être suivies avant d'envoyer des instruments au SSD (Sterile 
service department ou service de stérilisation) pour nettoyage : 
- Effectuer l’hygiène des mains 
- Porter les EPI appropriés pour vous protéger 

◦ Gants longs en caoutchouc (gants de ménage), vêtement de travail (uniforme), 
tablier imperméable, couvre-chef (bonnet), visière (protection des yeux), masque 
de procédure, bottes en caoutchouc 

- Retirez tout linge et articles jetables et jetez-les de manière appropriée. Séparer les 
dispositifs médicaux réutilisables tranchants ou qui incorporent des objets tranchants des 
autres dispositifs 
 Les objets tranchants, tels que les lames de couteau et les aiguilles, doivent être 

correctement éliminés conformément aux recommandations 
 Séparez les objets tranchants qui peuvent blesser les travailleurs de la santé 

- Enlevez la saleté grossière des instruments en les essuyant avec un chiffon propre et sec 
humide. (Figure 69). Le pré-nettoyage (par exemple, trempage ou pulvérisation) 
empêche la saleté de sécher sur les appareils et facilite leur nettoyage 

- Les produits de nettoyage utilisés doivent être adaptés aux dispositifs médicaux et 
approuvés par le fabricant du dispositif 

- Si des produits à base de détergent sont utilisés, assurez-vous qu'ils sont mélangés à la 
bonne dilution d'utilisation 

- Essuyer le surplus de sang ou matières organiques avec un chiffon humide (prévient la 
corrosion) 

- Éviter le trempage prolongé des appareils 
- N'utilisez pas de solution saline comme solution de trempage car elle endommage certains 

dispositifs médicaux 
- Les articles contaminés doivent être contenus dans des conteneurs dédiés, entièrement 

fermés, étanches et increvables avant le transport 
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- Les instruments souillés doivent être ouverts et maintenus humides (Maintenir les 
dispositifs médicaux humides dans le contenant de transport en ajoutant une serviette 
imbibée d'eau (non saline) 
 Pulvériser avec un spray enzymatique 
 Couvrir d'une serviette humide avec de l'eau (non saline) ou de la mousse, du spray ou 

du gel spécifiquement prévu à cet effet (Figure 70) 
 Ne pas transporter dans des récipients avec de l'eau car l'eau présente un risque 

d'éclaboussures. 
- Le tri post-procédural, la séparation et la comptabilisation du contenu des ensembles de 

dispositifs sont les plus importants pour plusieurs raisons. 
 S'assurer que tous les appareils et leurs pièces sont présents avant le nettoyage 
 Conserver les appareils réutilisables dans des zones désignées 
 Inspecter les appareils à la recherche de signes de dommages et noter toutes les 

réparations nécessaires 
 Pour permettre le suivi et la traçabilité d'appareils individuels ou d'ensembles 

d'appareils/d'instruments, en particulier dans le cas où l'équipe de prévention et de 
contrôle des infections ou le service d'exploitation a besoin de savoir sur qui l'appareil 
ou les appareils ont été utilisés, par ex. préoccupations associées à la maladie de 
Creutzfeldt-Jakob et à d'autres risques(3) 

 
Trempage des instruments dans un désinfectant avant le nettoyage(3) 
Le trempage des instruments dans une solution chlorée à 0,5 % ou tout autre désinfectant 
avant le nettoyage n'est pas recommandé pour les raisons suivantes : 
- Cela peut endommager/corroder les instruments 
- Le désinfectant peut être inactivé par le sang et les liquides organiques, ce qui pourrait 

devenir une source de contamination microbienne et de formation de biofilm 
- Le transport d'articles contaminés imbibés de désinfectant chimique vers la zone de 

décontamination peut présenter un risque pour les agents de santé et entraîner une 
manipulation inappropriée et des dommages accidentels 

- Peut contribuer au développement de la résistance antimicrobienne aux désinfectants 
 

 
Figure 69: le pré-nettoyage des instruments 
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Figure 70: exemple d'un plateau préparé avec des instruments chirurgicaux prêts à être transportés vers l’unité de 
traitement des instruments. 

 
6.2. Transport approprié des instruments souillés(3,4) 
Les dispositifs médicaux souillés doivent être manipulés de manière à réduire le risque 
d'exposition et/ou de blessure pour le personnel et les clients/patients/agent de santé, ou de 
contamination des surfaces environnementales. 
- Les dispositifs contaminés doivent être transportés vers une zone de décontamination 

désignée dès que possible après utilisation. 
- Les dispositifs contaminés doivent être transportés dans des conteneurs couverts, 

entièrement fermés et résistants aux perforations qui empêchent le déversement de 
liquides. Les contenants doivent être décontaminés après chaque utilisation. 

- Le transport sur site des dispositifs contaminés doit suivre des itinéraires désignés pour 
éviter les zones à fort trafic et de soins aux patients. 

- Tous les chariots et conteneurs contenant des dispositifs contaminés doivent être 
clairement identifiés. 

- Les dispositifs stériles et souillés ne doivent pas être transportés ensemble, c'est-à-dire sur 
le même chariot, en raison du risque de contamination croisée. 

- Le transport des dispositifs contaminés après la procédure doit être envoyé dans une zone 
décontaminée désignée dès que possible et sécurisé dans des conteneurs/chariots fermés, 
résistants aux fuites et aux perforations avec des serrures inviolables et des étiquettes de 
sécurité 

- Il existe différents types de systèmes de conteneurs fermés disponibles. Ceux-ci 
comprennent des plateaux, des chariots, des sacs imperméables, des bacs à couvercle et 
des systèmes de conteneurs rigides. 

- Les conteneurs de transport doivent protéger à la fois l'équipement et le manipulateur 
contre tout contact accidentel avec du sang ou des fluides corporels pendant le transport. 
Ces contenants ne peuvent être réutilisés qu'après nettoyage 

- Idéalement, les appareils doivent être transportés dans des conditions humides, sans excès 
de liquide 

- Idéalement, tous les chariots de transport doivent être séparés et identifiés comme 
contaminés ou décontaminés. 
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6.3. Nettoyage des instruments 
Le nettoyage est la première et la plus essentielle des étapes avant tout processus de 
désinfection ou de stérilisation. On peut nettoyer sans stériliser, mais on ne peut pas stériliser 
sans nettoyer ! si un dispositif n'est pas propre, il ne peut pas être désinfecté ou stérilisé(1,3–8) 

En suivant les protocoles de nettoyage nécessaires, les appareils peuvent être nettoyés de 
manière adéquate même si les ressources sont minimes, protégeant ainsi le personnel et les 
patients du risque de contamination. 
L'élimination des salissures visibles, des matières organiques et inorganiques des objets et des 
surfaces est un nettoyage. Ceci est réalisé manuellement ou mécaniquement en utilisant de l'eau 
avec des détergents ou des produits enzymatiques. Un nettoyage minutieux est essentiel avant 
la désinfection et la stérilisation de haut niveau car les matériaux inorganiques et organiques 
qui restent sur les surfaces des instruments interfèrent avec l'efficacité de ces processus 
 
Les directives suivantes doivent être suivies pour le nettoyage :(1,3,4) 
- Effectuer l’hygiène des mains 
- Le personnel porte les EPI appropriés : gants longs en caoutchouc (gants de ménage), 

vêtement de travail (uniforme), tablier imperméable, couvre-chef (bonnet), visière 
(protection des yeux), masque de procédure, bottes en caoutchouc 

- Les dispositifs médicaux doivent être démontés pour permettre un nettoyage efficace 
Effets de ne pas démonter et nettoyer les appareils : encadré ci-dessous(3) 
◦ Résidus de sang et de liquides organiques présentant un risque de transmission virale par 

le sang (par exemple, le virus de l'immunodéficience humaine (VIH), l'hépatite B et 
l'hépatite C). Il existe un risque particulier avec les maladies virales hautement 
infectieuses, comme Ebola 

◦ Crachats et résidus de mucus (tuberculose et autres pathogènes bactériens) 
◦ Formation de biofilm dans les lumières, filetage de vis et zones difficiles d'accès ; le 

biofilm protège les bactéries en les recouvrant d'une couche impénétrable de mucus et de 
dépôts (exemple : pseudomonas aeruginosa)  

◦ Les appareils à eau dure et à dépôts minéraux et calcaires perdent leur efficacité et leur 
fonction. 

◦ Ne pas enlever le détergent et l'accumulation de produits chimiques entraîne la destruction 
de l'intégrité de l'appareil ou de son revêtement. 

◦ Les dispositifs ne peuvent pas être désinfectés ou stérilisés en présence de saleté et de 
matières organiques car une mauvaise pénétration des produits chimiques se produit 

◦ Inactivation de certains désinfectants par la matière organique 
◦ Réactions allergiques chez les patients 
◦ Libération d'endotoxines et de pyrogènes 
- Le nettoyage physique réduit suffisamment la biocharge ou la charge microbienne pour 

permettre le processus de stérilisation ou désinfection de haut niveau pour être efficace 
- La saleté protège les micro-organismes du contact avec les désinfectants, la vapeur et 

d'autres produits chimiques, rendant ainsi le processus inefficace 
- Certains produits chimiques utilisés pour les dispositifs de retraitement sont inactivés en 

présence de matière organique 
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infectieuses, comme Ebola 

◦ Crachats et résidus de mucus (tuberculose et autres pathogènes bactériens) 
◦ Formation de biofilm dans les lumières, filetage de vis et zones difficiles d'accès ; le 

biofilm protège les bactéries en les recouvrant d'une couche impénétrable de mucus et de 
dépôts (exemple : pseudomonas aeruginosa)  

◦ Les appareils à eau dure et à dépôts minéraux et calcaires perdent leur efficacité et leur 
fonction. 

◦ Ne pas enlever le détergent et l'accumulation de produits chimiques entraîne la destruction 
de l'intégrité de l'appareil ou de son revêtement. 

◦ Les dispositifs ne peuvent pas être désinfectés ou stérilisés en présence de saleté et de 
matières organiques car une mauvaise pénétration des produits chimiques se produit 

◦ Inactivation de certains désinfectants par la matière organique 
◦ Réactions allergiques chez les patients 
◦ Libération d'endotoxines et de pyrogènes 
- Le nettoyage physique réduit suffisamment la biocharge ou la charge microbienne pour 

permettre le processus de stérilisation ou désinfection de haut niveau pour être efficace 
- La saleté protège les micro-organismes du contact avec les désinfectants, la vapeur et 

d'autres produits chimiques, rendant ainsi le processus inefficace 
- Certains produits chimiques utilisés pour les dispositifs de retraitement sont inactivés en 

présence de matière organique 
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- Certains produits chimiques utilisés pour le retraitement sont inactivés lorsqu'ils sont 
mélangés avec d'autres produits chimiques (incompatibles) 

- La durée de vie des instruments est prolongée si la terre et les débris sont enlevés 
régulièrement. 

 
Il existe deux méthodes de nettoyage : le nettoyage manuel et le nettoyage mécanique. 

6.3.1. Le nettoyage manuel(3,4) 
Les installations disposant de ressources minimales peuvent nettoyer et préparer adéquatement 
les dispositifs pour la stérilisation grâce à des processus de nettoyage manuel efficaces. 
Cependant, il est indispensable que tous les appareils soient démontés afin que toutes les 
surfaces puissent être nettoyées et désinfectées, quelle que soit la méthode de nettoyage choisie. 
Un SOP (Standard Operating Procédure ou Procédure opérationnelle Standard) claire est 
requise pour la validation du nettoyage manuel. Les directives suivantes doivent être suivies : 
- Remplir l'évier ou tout autre bassin approprié avec suffisamment d'eau chaude pour une 

immersion complète de l'instrument 
- Ajouter la quantité appropriée de détergent en suivant les instructions du fabricant pour le 

dosage 
- Tremper les dispositifs médicaux dans de l'eau propre, contenant un détergent, pendant 3-5 

min 
- Frotter vigoureusement les dispositifs médicaux et autres articles pour enlever 

complètement tout corps étranger à l'aide d'une brosse douce ou d'une vieille brosse à dents. 
Tenez les articles sous la surface de l'eau pendant que vous frottez et nettoyez pour éviter 
les éclaboussures (Méthode par immersion) (Figure 71a).  

- Démonter les dispositifs médicaux (si ce n'est déjà fait) et les autres articles comportant 
plusieurs pièces, et s'assurer de brosser les rainures, les dents et les joints des articles où la 
matière organique peut s'accumuler et adhérer (Figure 71b).  

- Rincer soigneusement les dispositifs médicaux à l'eau propre en évitant des éclaboussures 
ou aérosols (Figure 71c) 

- Pour certains types de dispositifs médicaux ayant de connexion ou composantes électriques 
(appareils électriques ou alimentés par batterie), nettoyez l'appareil en essuyant 
soigneusement les surfaces avec un chiffon jetable, propre et non pelucheux et un détergent 
en veillant à ce que l'humidité ne pénètre pas dans les zones critiques de l'appareil jusqu'à 
ce que toute la saleté visible soit éliminée (méthode sans immersion) 

- Rincez l'appareil en essuyant soigneusement les surfaces avec un chiffon humide, jetable, 
propre et non pelucheux jusqu'à ce que tous les résidus de détergent soient éliminés.  
Effectuez le rinçage final des lumières des dispositifs intravasculaires/intrathécaux avec de 
l'eau stérile et apyrogène préparée commercialement ou de l'eau traitée par osmose inverse 

 
NB : L'eau distillée n'est pas nécessairement stérile ou apyrogène. 
- Laisser sécher à l'air libre ou utiliser un chiffon non pelucheux et/ou abrasif, de préférence 

à usage unique, pour sécher tous les dispositifs médicaux (Figure 72) 
- La solution de nettoyage et l'eau doivent être changées à chaque séance de nettoyage et 

lorsqu'elles sont visiblement sales. 
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La désinfection chimique préalable au nettoyage est inutile, inefficace et de peu d'intérêt en 
présence de matière organique 
 

     
 

 

Figure 71: méthodes de nettoyage manuel des instruments 

 

 
Figure 72: séchage des instruments 

 
 

6.3.2. Nettoyage mécanique(3,4) 
Un équipement de nettoyage mécanique peut être disponible et fournir des résultats contrôlés 
et uniformément fiables si l'équipement est bien entretenu. Les équipements utilisés pour le 
nettoyage mécanique des dispositifs médicaux comprennent : 
- Nettoyeurs à ultrasons 
- Laveurs ou laveurs-désinfecteurs automatisés 
- Lave-chariots automatisés 
 
Toute action de nettoyage nécessite un solvant (eau tiède) et une friction ou un frottement pour 
enlever la saleté à l'aide d'un détergent pour suspendre la saleté et le temps d'exposition au 
détergent. L'eau chaude augmente l'activité de certains produits chimiques. Il y a toujours un 
temps d'exposition minimal requis pour obtenir le maximum d'avantages du détergent et du 
processus de nettoyage (Cycle de Sinner) (Figure 73), comme observé avec l'hygiène des mains. 
 

Figure 69a Figure 69c Figure 69b 
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Figure 69a Figure 69c Figure 69b 
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Figure 73: processus de nettoyage (Cycle de Sinner) 

6.3.3. À faire et à ne pas faire lors du nettoyage(3) 
A faire 
- Assurez-vous que le détergent est préparé à la concentration et à la température correctes et 

utilisé pour les heures du contact. Le choix du produit et degré de retraitement requis pour 
la désinfection de matériel médical dépendra de l’usage prévu du matériel et des risques 
potentiels d’infection liés à son utilisation (Tableau 9) (1,3) 

- Gardez les instruments humides et propres dès que possible après la procédure 
- Démonter les instruments avant de les nettoyer 
- Instruments articulés/articulés ouverts pour assurer l'accès à toutes les surfaces 
- Utilisez des brosses de taille appropriée pour nettoyer les articles à lumière 
- Utilisez des brosses à poils doux pour nettoyer les dentelures et les serrures de boîte 
- Inspecter les instruments après le nettoyage 
- Nettoyez les instruments sous la surface de l'eau pour réduire le risque de production 

d'aérosols 
- Suivez les instructions du fabricant pour le nettoyage de tous les dispositifs médicaux 
 
A ne pas faire 
- Utilisez des brosses métalliques ou tout autre objet abrasif pour nettoyer les instruments 
- Nettoyez les instruments sous l'eau courante car cela peut produire des aérosols 
- Surcharge de plateaux dans un laveur-désinfecteur 
- Obstruer les bras gicleurs d'un laveur-désinfecteur 
- Immergez les équipements électriques ou les appareils électriques (sauf s'ils ont un 

capuchon étanche) 
- Utiliser un détergent non destiné aux dispositifs médicaux 
 

Tableau 9: Classification de Spulding du matériel médical et degré de traitement et de retraitement requis 
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6.4. Préparation et conditionnement des instruments(3) 
L'inspection, l'assemblage et l'emballage des dispositifs médicaux réutilisés (DMR) dans l’unité 
de traitement des instruments est l'endroit où les dispositifs médicaux sont inspectés 
visuellement et fonctionnent. Les dispositifs médicaux sont inspectés visuellement et soumis à 
des tests de fonctionnement par un personnel qualifié. Après les tests, les dispositifs sont 
réassemblés, triés et emballés soit comme un ensemble de dispositifs médicaux, soit comme un 
seul dispositif médical emballé dans une pochette transparente ou enveloppé dans un matériau 
d'emballage approprié. Certains DMR sont démontés pour être stérilisés conformément aux 
instructions d'utilisation du fabricant. Des registres ou la traçabilité informatisée doivent être 
tenus pour tous les dispositifs inspectés et testés. Les directives suivantes doivent être suivies : 
- Pratiquer une hygiène des mains avant d'effectuer cette activité 
- Porter les EPI appropriés : vêtements de travail (uniforme), masque de procédure, couvre-

chef (bonnet), sabot ou chaussures fermées) 
- Maintenir la paillasse en bon état, tant sur le plan de l'hygiène, avec une désinfection entre 

les séances, et d'organisation 
- Ne pas utiliser de substance huileuse pour la lubrification 
- Ne pas laisser un membre du personnel présentant un type de lésion dermatologique 

quelconque exercer cette activité. 
 

6.4.1. Inspection et test de fonctionnement (après nettoyage)(3,4) 
- Lorsque les dispositifs sont nettoyés et séchés, effectuez l’inspection visuelle de chaque 

dispositif médical pour (Figure 74) :  
◦ Propreté 
◦ Fonctionnalité/Dommages 
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◦ Défauts tels que cassures, éclats ou fissures 

 
Figure 74: inspection de l’instrument 

6.4.2. Assemblage(3) 
Le but du montage et de la vérification est de s'assurer que : 
- Tous les dispositifs sont présents conformément à la liste des plateaux chirurgicaux. 
- Tous les dispositifs sont assemblés correctement, conformément aux instructions du 

fabricant. 
- Tous les dispositifs sont placés dans le plateau approprié de manière à en faciliter 

l'utilisation par l'utilisateur. 
- Retirer et remplacer les dispositifs médicaux qui présentent des défauts 
 

6.4.3. Emballage et matériel d'emballage(3,4) 
Les dispositifs doivent être emballés avant d'être stérilisés. Le matériel et les techniques 
d'emballage sont conçus pour maintenir et protéger les dispositifs afin de faciliter la 
stérilisation, de maintenir la stérilité et de permettre le retrait aseptique du contenu au point 
d'utilisation. Le matériel choisi dépend de la méthode de stérilisation recommandée et doit 
être conforme aux normes internationales 
Principes généraux de l'emballage sont : 
- L'emballage doit être choisi en fonction de la méthode de stérilisation et des dispositifs à 

préparer  
- Chaque emballage doit comporter un indicateur chimique externe (les indicateurs 

chimiques internes sont facultatifs) et une identification ou une étiquette indiquant le 
contenu, le numéro de lot, la date de péremption et les initiales de l'opérateur. 

- Les dispositifs peuvent être emballés dans l'un des systèmes de barrière stérile (SBS) 
suivants : PSBS, emballage de stérilisation, conteneurs rigides réutilisables 

- Lors du choix d'un système d'emballage, il convient d'évaluer la capacité de chaque 
produit spécifique à répondre à des exigences et critères prédéterminés.  

- Il convient de choisir une taille appropriée de matériau d'emballage pour obtenir une 
couverture adéquate de l'article à emballer. 

- Les articles creux et les DMR ou les pansements ne doivent pas être placés dans des 
emballages textiles (lin), car le séchage des matériaux d'emballage combinés et des 
pansements peut poser des difficultés à sécher les matériaux d'emballage combinés et la 
stérilisation peut être compromise car la température augmente dans ces matériaux à des 
vitesses différentes.  

- Les emballages à usage unique ne doivent être utilisés qu'une seule fois et jetés après 
usage dans le circuit approprié des déchets de soins de santé. 
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- Les plateaux utilisés pour l'emballage des dispositifs doivent être perforés pour permettre 
la pénétration de l'agent stérilisant. 

- Les articles creux emballés ensemble doivent être séparés par un matériau non poreux 
pour permettre une circulation efficace de la vapeur. 

- Les articles creux doivent être emballés de manière à ce que toutes les ouvertures soient 
orientées dans la même direction. 

- Si des indicateurs chimiques sont utilisés à l'intérieur de l'emballage, ils doivent être 
compatibles avec l'emballage. 

- Retirer et remplacer les dispositifs médicaux qui présentent des défauts 
- L'emballage est intact, sans trou et permet la pénétration du stérilisant 
- Les dispositifs médicaux articulés sont laissés ouverts en position déverrouillée 
- Les appareils avec des pièces amovibles sont démontés 
- Les instruments doivent être emballés deux fois, fixés avec du ruban autoclave et étiquetés 

correctement (Figure 75) 
◦ Le format du papier doit être 3 à 4 fois supérieur à celui de l'ensemble à emballer 

(en largeur et en longueur) 
◦ Les appareils ne doivent pas être trop serrés pour permettre à la vapeur de circuler 

et éviter les poches d'air 
◦ S'assurer que l'étiquette ne s'efface pas pendant le processus d'autoclavage 

- Les systèmes d'emballage doivent être utilisés conformément aux instructions des fabricants 
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Figure 75: technique d’emballage des instruments 

6.5. Stérilisation avec autoclave(4) 
Procédure de stérilisation avec un autoclave 39 Litres (Figure 76) 
Avant chaque stérilisation : 
- S'assurer que l'autoclave est en parfait état de fonctionnement 
- Suivre à la lettre le mode d'emploi 
- L'autoclave doit être placé dans un endroit bien éclairé, bien ventilé et à l'abri des courants 

d'air, sur une surface plane et stable 
- Respecter les étapes de stérilisation avec un autoclave 39L : 

◦ Préparation 
◦ Chauffage 
◦ Purge 
◦ Procédé de stérilisation 
◦ Evacuation de l'eau et de la vapeur 
◦ Séchage 
◦ Contrôle et enregistrement 

 
Préparation 

1. Verser 3 litres d'eau entre le réservoir et le panier de l'autoclave (Figure 77a) 
2. Insérer le panier (Figure 77b) 
  Ne jamais chauffer l'autoclave sans eau ! 
  Ne jamais mettre de l'eau froide dans un autoclave encore chaud (risque de 

fissuration) ! 
3. Placer les articles à stériliser dans le panier (Figure 77c) 

◦ Répartissez les articles  
◦ Ne pas surcharger (maximum 75% du volume de l'autoclave) 
◦ Placer les paquets verticalement 
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4. Si disponible, placer une bandelette (indicateur chimique) au milieu du chargement de 
l'autoclave (Figure 77d) et l'envelopper dans une double couche de papier crêpé. 
Vérifier la date de péremption avant utilisation ! 

5. Placer un chiffon absorbant propre ou une couche de papier crêpe sur la charge pour 
absorber la condensation qui se forme sous le couvercle (Figure 77 e) 

6. Remettre le couvercle en place : Aligner la flèche vers le haut avec l'encoche (Figure 
77 f) 

7. Connecter le tube métallique flexible avec le conduit à l'intérieur du panier (Figure 77 
g) 

8. Fermer le couvercle en serrant les vis opposées (Figure 77 h) 
 

Chauffage 
9. Placer l'autoclave sur la source de chaleur-Ouvrir la soupape de purge (position 

verticale) -Tournez le feu au maximum (Figure 77i) 
10. Dès qu'un jet de vapeur continu s'échappe, fermer la soupape de purge (Figure 77j) 

Purge 
11. Lorsque la pression atteint 1 bar, ouvrir la vanne de purge (Figure 77k) 
12. Laisser ensuite réduire la pression à 0,2 bar, fermer la soupape de purge (Figure 77k) 
13. Répéter ces 2 étapes, deux fois de plus : 3 purges sont nécessaires pour assurer une 

évacuation complète de l'air. Si la chaleur est trop élevée, elle peut empêcher la pression 
de diminuer. Si nécessaire, baisser (ou éteindre) le brûleur.  

14. Laisser la pression augmenter jusqu'à 1,05 bar (121ºC) (Figure 77l) 
Procédé de stérilisation 

15. Dès que la pression atteint 1,05 bar, la soupape de purge commence à libérer un jet de 
vapeur continu, Calculer le temps de stérilisation qui est de 20 minutes (Figure 77m) 

16. Maintenir la pression à 1,05 bar, Régler le chauffage 
17. Vérifier régulièrement la pression pendant le temps de stérilisation, Ajuster le 

chauffage si nécessaire 
NOTE IMPORTANTE : L’agent de stérilisation doit rester sur place pendant toute 
la procédure 

Evacuation de l'eau et de la vapeur 
18. Après 20 min, Éteindre le brûleur, Ouvrir la vanne de purge, Laisser la vapeur 

s'échapper (Figure 77n) 
19. Dès que la pression est à 0, Attendre 30 minutes pour laisser refroidir (Figure 77o) 
20. Ouvrir le couvercle. Si le couvercle est difficile à ouvrir, réchauffer pendant quelques 

minutes (sans contrôler la pression), éteindre le feu et ouvrir le couvercle 
immédiatement (Figure 77o) 

Séchage 
21. Sécher complètement de l’eau dans le panier de l’autoclave et laisser à l’air libre pour 

un séchage complet puis ranger l’autoclave dans un endroit approprié. 
Contrôle et enregistrement 

22. Retirer le chiffon absorbant ou la couche de papier crêpe, placé sur la charge 
23. Retirer les paquets stériles 
24. Assurez-vous que les paquets emballés dans du papier ne sont pas endommagés 
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16. Maintenir la pression à 1,05 bar, Régler le chauffage 
17. Vérifier régulièrement la pression pendant le temps de stérilisation, Ajuster le 

chauffage si nécessaire 
NOTE IMPORTANTE : L’agent de stérilisation doit rester sur place pendant toute 
la procédure 

Evacuation de l'eau et de la vapeur 
18. Après 20 min, Éteindre le brûleur, Ouvrir la vanne de purge, Laisser la vapeur 

s'échapper (Figure 77n) 
19. Dès que la pression est à 0, Attendre 30 minutes pour laisser refroidir (Figure 77o) 
20. Ouvrir le couvercle. Si le couvercle est difficile à ouvrir, réchauffer pendant quelques 

minutes (sans contrôler la pression), éteindre le feu et ouvrir le couvercle 
immédiatement (Figure 77o) 

Séchage 
21. Sécher complètement de l’eau dans le panier de l’autoclave et laisser à l’air libre pour 

un séchage complet puis ranger l’autoclave dans un endroit approprié. 
Contrôle et enregistrement 

22. Retirer le chiffon absorbant ou la couche de papier crêpe, placé sur la charge 
23. Retirer les paquets stériles 
24. Assurez-vous que les paquets emballés dans du papier ne sont pas endommagés 
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◦ Les emballages humides, mouillés ou déchirés doivent être réemballés et 
stérilisés de nouveau 

25. Vérifier la bandelette (indicateur chimique) 
◦ Assurez-vous que la couleur a bien changé tel qu’indiqué par la compagnie, le 

fabriquant. (Figure 77p) 
26. Noter que l’on devrait retrouver sur la bande adhésive qui ferme le paquet (Figure 

77q) 
◦ Date de stérilisation 
◦ Description du contenu 
◦ Nº du cycle de stérilisation (numéro assigné par l’agent de stérilisation et 

indiqué dans le registre tel que démontré dans la diapo no 59) 
27. Notez dans le registre de stérilisation : (Figure 77r) 

o Date 
o Nº du cycle de stérilisation 
o Heure de début/heure de fin du cycle 
o Pression 
o Contenu du chargement 

28. Coller la bandelette dans le registre (si utilisé) (Figure 77r) 
29. Signer le registre 

 
   
 
 
 
 
 
 

 
 

 

  
 
 Figure 77a  Figure 77b 

Figure 76: un autoclave de 39 Litres 
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Figure 77n 

 
 

 
Figure 77o       Figure 77p 

   

      
Figure 77q    Figure 77r   Exemple de registre 
 

Figure 77: Procédure de stérilisation avec un autoclave 39 Litres 

 
6.6. Contrôle et enregistrement (voir ci-dessus) 
 
6.7. Transport des dispositifs médicaux stériles(4) 

30. Utiliser un contenant ou un chariot propre et bien identifié pour transporter les articles 
stériles dans la zone d'entreposage 

31. Les contenants devraient avoir un endroit désigné, exempt de poussière, sec et propre 
32. Le matériel retraité doit être transporté de façon à éviter de le contaminer ou de 

l’endommager 
 

6.8. Entreposage des dispositifs médicaux stériles (3,4)(Figure 78) 
33. Les dispositifs médicaux stériles obéissent à des exigences de stockage : 
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stériles dans la zone d'entreposage 
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32. Le matériel retraité doit être transporté de façon à éviter de le contaminer ou de 

l’endommager 
 

6.8. Entreposage des dispositifs médicaux stériles (3,4)(Figure 78) 
33. Les dispositifs médicaux stériles obéissent à des exigences de stockage : 
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◦ La zone d’entreposage est propre, sèche et exempte de poussière 
◦ La température est maintenue à environ 24oC 
◦ Si l'humidité augmente au point que l'emballage stérile devient humide ou mouillé (p. 

ex. > 70 %), tous les dispositifs sont retraités 
◦ Les articles stériles sont stockés à 20-25 cm du sol, 45-50 cm du plafond et 15-20 cm 

du mur extérieur 
◦ La rotation des articles est effectuée en fonction des dates de stérilisation (premier 

entré = premier sortie) 
Important : les articles non emballés doivent être utilisés immédiatement, ils ne peuvent 
jamais être entreposés 

 
Figure 78: entreposage des dispositifs médicaux stériles 

 
6.9. La stérilisation du matériel médical semi- invasif, la désinfection complète ou la 

désinfection de haut niveau(1) 
La désinfection complète permet d’éliminer les bactéries végétales, les virus enveloppés, les 
champignons, les mycobactéries (par exemple : la Mycobacterium tuberculosis) et les virus non 
enveloppés. La désinfection complète s’applique au matériel médical semi-invasif. Parmi les 
désinfectants à forte action figurent le glutaraldéhyde à 2 %, le peroxyde d’hydrogène à 6 %, 
l’acide peracétique à 0,2 %, le peroxyde d’hydrogène à action améliorée à 2-7 % et 
l’orthophthalaldéhyde (OPA) à 0,55 %. La pasteurisation assure également une désinfection 
complète. La désinfection complète s’effectue après le nettoyage et le rinçage du matériel et la 
vidange de l'excès d'eau de rinçage.  
La désinfection partielle permet d’éliminer les bactéries végétales (« vivantes »), certains 
champignons et des virus enveloppés. La désinfection partielle s’applique au matériel médical 
non invasif et à certaines surfaces. Les désinfectants à faible action sont des solutions 
composées de 3 % de peroxyde d’hydrogène, de 0,5 % de peroxyde d’hydrogène à action 
améliorée, de certains composés d’ammonium quaternaire, de dérivés phénoliques et 
d’hypochlorite de sodium dilué (p. ex. un agent de blanchiment). La désinfection partielle 
s’effectue après le nettoyage et le rinçage du matériel et la vidange de l'excès d'eau de rinçage. 
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Le contenant servant à la désinfection doit être lavé, rincé et séché lorsque la solution est 
changée. 
Le matériel médical semi-invasif doit être décontaminé, au minimum, avec un désinfectant à 
forte action (Tableau 10.).  

La stérilisation est la méthode privilégiée pour la décontamination du matériel médical semi-
invasif 

Tableau 10: tableau décisionnel de retraitement 
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6.10. Facteur influençant l’efficacité de la stérilisation(1,3) 
Bon nombre de facteurs ont des répercussions sur l’efficacité du retraitement, particulièrement 
le retraitement chimique. Ces facteurs comprennent ce qui suit. 
Propreté de la surface du matériel : 

1. Bon nombre de désinfectants et de stérilisants chimiques sont inactivés par la matière 
organique; le nettoyage doit toujours précéder la décontamination. 

2. Plus la biocontamination est élevée, plus il est difficile de désinfecter ou de stériliser le 
matériel. 

Caractéristiques du matériel 
1. Les lumières et les conduits longs et étroits (p. ex. canaux d’irrigation) sont difficiles à 

nettoyer. 
2. Les matériaux tels que le caoutchouc et le plastique peuvent exiger un traitement spécial. 
3. Les dispositifs qui ne peuvent pas être facilement démontés (p. ex. pinces 

arthroscopiques) peuvent être difficiles à nettoyer. 
4. Les surfaces poreuses ou rugueuses peuvent emprisonner les micro-organismes (p. ex. 

replis, saillies, rainures, articulations). 
5. Les charnières, les fissures, les serpentins, les soupapes, les articulations, les brides de 

serrage, les vis luer, les pores de surface et les crevasses sur le matériel peuvent 
empêcher une désinfection ou une stérilisation réussie. 

Type de produit et concentration 



MANUEL DE REFERENCE EN PCI 

132 
Ministère de la Santé, Boulevard de la République, BP. 545 

 
6.10. Facteur influençant l’efficacité de la stérilisation(1,3) 
Bon nombre de facteurs ont des répercussions sur l’efficacité du retraitement, particulièrement 
le retraitement chimique. Ces facteurs comprennent ce qui suit. 
Propreté de la surface du matériel : 

1. Bon nombre de désinfectants et de stérilisants chimiques sont inactivés par la matière 
organique; le nettoyage doit toujours précéder la décontamination. 

2. Plus la biocontamination est élevée, plus il est difficile de désinfecter ou de stériliser le 
matériel. 

Caractéristiques du matériel 
1. Les lumières et les conduits longs et étroits (p. ex. canaux d’irrigation) sont difficiles à 

nettoyer. 
2. Les matériaux tels que le caoutchouc et le plastique peuvent exiger un traitement spécial. 
3. Les dispositifs qui ne peuvent pas être facilement démontés (p. ex. pinces 

arthroscopiques) peuvent être difficiles à nettoyer. 
4. Les surfaces poreuses ou rugueuses peuvent emprisonner les micro-organismes (p. ex. 

replis, saillies, rainures, articulations). 
5. Les charnières, les fissures, les serpentins, les soupapes, les articulations, les brides de 

serrage, les vis luer, les pores de surface et les crevasses sur le matériel peuvent 
empêcher une désinfection ou une stérilisation réussie. 

Type de produit et concentration 

MANUEL DE REFERENCE EN PCI 

133 
Ministère de la Santé, Boulevard de la République, BP. 545 

1. Mélanger les produits servant à la désinfection et à la stérilisation selon les 
recommandations du fabricant afin d’atteindre le degré de dilution adéquat. 

2. Sécher le matériel après le nettoyage et avant de le tremper dans le désinfectant afin de 
prévenir la dilution du désinfectant. 

3. Jeter les solutions dès qu’elles sont périmées ou avant leur date de péremption ; les 
produits dilués sont instables en soi une fois qu’on les mélange, et les directives du 
fabricant concernant leur durée d’utilisation doivent être suivies. 

4. Utiliser des bandelettes réactives chimiques afin d’évaluer la qualité de tous les 
désinfectants liquides à niveau élevé d’action ; pendant la réutilisation d’un produit, la 
concentration des ingrédients actifs peut diminuer au fur et à mesure que le produit se 
dilue et que les impuretés organiques s'accumulent. 

5. Utiliser le désinfectant ou le sporicide approprié pour la tâche ; l’unité de prévention et 
de contrôle des infections doit approuver les désinfectants et leur application. 

6. Au moment de choisir le produit et la méthode de retraitement, prendre en considération 
le fait que certains micro-organismes sont plus résistants aux produits chimiques 
germicides. 

Durée et température d’exposition au produit 
1. Se fonder sur les critères de Spaulding (Tableau 8). Concernant le degré de désinfection 

ou de stérilisation requis relativement à l’utilisation prévue du matériel. Consulter 
l’annexe 1 – Avantages et inconvénients des options de retraitement actuellement 
disponibles pour connaître la durée minimale d’exposition du matériel aux désinfectants 
ou aux stérilisants afin d’atteindre ce degré. 

2. Se fonder sur les recommandations du fabricant concernant la température et la durée 
d’exposition permettant d’atteindre le degré de désinfection ou de stérilisation désiré. 

3. Ne pas dépasser la durée maximale d’exposition recommandée par le fabricant, étant 
donné que certains produits chimiques endommagent le matériel médical s’ils sont 
utilisés pendant une période prolongée. 

4. Si les recommandations du fabricant concernant la durée minimale d’exposition entrent 
en conflit avec les critères de Spaulding pour l’utilisation prévue, obtenir l’avis d’un 
professionnel en prévention des infections. 

5. Veiller à ce que toutes les surfaces de l’article entrent en contact direct avec le 
désinfectant ou le stérilisant 

6. La complexité de l’article peut compromettre la durée d’exposition et la capacité du 
désinfectant à pénétrer les lumières ou d’autres parties difficiles d’accès. 

Propriétés physiques et chimiques du milieu de retraitement 
1. La dureté de l’eau peut influer sur l’efficacité de certains désinfectants (consulter 

l’annexe 2 –Recommandations relatives aux zones de retraitement). 
2. L’humidité excessive peut compromettre l’intégrité des emballages stériles (consulter 

l’annexe 2 – Recommandations relatives aux zones de retraitement). 
3. Le pH de la solution peut revêtir une importance, étant donné qu’une acidité ou une 

alcalinité extrême peut limiter la croissance de micro-organismes ou altérer l’action des 
désinfectants et des stérilisants. 
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MODULE 8 : Principe d’asepsie 
Introduction 

Lorsqu'un patient développe une infection à la suite d'une injection, les juges estiment alors que 
le seul fait de l'infection fait présumer un manquement aux règles d'asepsie, même si ce 
manquement n'est pas expressément établi. (1) 
La technique aseptique est une compétence essentielle pour l’agent de soins et est requise pour 
les procédures quotidiennes telles que le cathétérisme et le pansement des plaies (2) 
Les travailleurs de la santé qui exécutent une technique aseptique doivent recevoir une 
formation sur la façon d'effectuer correctement la procédure ; cela devrait inclure une 
évaluation des compétences.(2,3). 
 
Le but de l’asepsie est de ramener à un niveau de sécurité ou d’éliminer le nombre de 
microorganismes tant sur les surfaces animées (vivantes) (peau et muqueuses) que les objets 
inanimés (instruments chirurgicaux et autres articles). (4) 
 
Pour réduire le risque pour les patients de développer une IAS, il est essentiel de prévenir la 
transmission de micro-organismes entre le personnel et les patients lors de toute procédure 
invasive (3), cela peut être réalisé par asepsie.  
 
Questions clés 

1. Quelle est l’importance de l’asepsie ? 
2. Quelles sont les Principes d’asepsie ?  
3. Quelles sont les méthodes d’asepsie ? 
4. Quelles sont les Étapes de la technique d'asepsie médicale ? 
 
Objectifs spécifiques 

1. Montrer l’importance de l’asepsie  
2. Enumérer les Principes d'asepsie  
3. Montrez les méthodes d’asepsie 
4. Dicter les Étapes de la technique d'asepsie médicale  
 
Définitions 

Le terme asepsie signifie « l'absence de micro-organismes potentiellement pathogènes 
(2,3,5)(1) C’est un ensemble de mesures propres à empêcher tout apport exogène de 
microorganisme.(6)  
 
L’asepsie fait référence à l'absence de matériel infectieux ou d'infection. (7) 
L’asepsie est un ensemble de mesures propres à empêcher tout apport exogène de micro-
organismes au niveau des surfaces (inertes ou biologiques) ou des fluides (gaz ou liquides) (8) 
 
Asepsie et technique aseptique. Ensemble de mesures prises pour empêcher la pénétration des 
microorganismes dans une partie du corps où ils peuvent provoquer une infection. (4) 
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La technique aseptique est un processus ou une procédure utilisée pour réaliser l'asepsie afin 
d'empêcher le transfert de micro-organismes potentiellement pathogènes vers un site sensible 
pouvant entraîner le développement d'une infection. (2) 
 
L'asepsie médicale - parfois appelée technique aseptique standard (Association of Safe Aseptic 
Practice, 2015) - vise à réduire le nombre d'organismes et à prévenir leur propagation en 
utilisant des principes standard de prévention des infections. (3)  
L'asepsie chirurgicale comprend des procédures visant à éliminer, plutôt qu'à réduire, les micro-
organismes d'une zone et est pratiquée par des équipes chirurgicales et des infirmières dans les 
blocs opératoires et les zones d'intervention, y compris la radiologie interventionnelle.(9) 
 
L'asepsie chirurgicale est l'absence de tous les micro-organismes dans tout type de procédure 
invasive. (7) 
 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Montrer l’importance de l’asepsie 
L’asepsie et les principes d’asepsie sont importantes : 
 Chaque fois que la surface de la peau doit être endommagée : pendant les activités en salle 

d'opération 
 Les techniques aseptiques sont celles qui empêchent les micro-organismes de pénétrer dans 

les tissus internes et de provoquer des infections ou d'autres complications. 
  
2. Enumérer les principes d'asepsie  
Une technique aseptique est requise pour de nombreuses interventions cliniques, y compris le 
pansement des plaies et l'insertion de dispositifs invasifs, ainsi que l'entretien de ces dispositifs. 
(3) .  
 
Les principes de l'asepsie sont les procédures ou les règles appliquées à la prévention de 
l'infection, pour garantir qu'un objet ou un espace donné est stérile et exempt de 
microorganismes. 
 
Le principe fondamental d'une technique aseptique (technique aseptique sans contact) intègre 
la protection des éléments clés/parties/pièces clés de l'équipement qui doivent rester exempts 
de micro-organismes, par exemple, l'intérieur d'un pansement stérile ou le corps d'une aiguille 
stérile. (Figure 79). Les parties clés sont définies comme les parties de l'équipement utilisées 
dans la procédure qui entrent en contact direct ou indirect avec une autre partie clé ou un autre 
site. (2,3,5,9) 
 
Les sites clés sont définis comme des plaies ouvertes, y compris les sites d'insertion et les sites 
de ponction. Les parties clés et les sites clés doivent toujours être protégés, ce qui peut être 
réalisé en ne touchant pas la partie clé et en utilisant des capuchons et des couvercles. Ces « 
éléments clés » ou « sites clés » sont des éléments cruciaux de toute procédure invasive. S'ils 
sont contaminés, le patient peut contracter une infection évitable. (2,3,5,9) 
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L’asepsie et les principes d’asepsie sont importantes : 
 Chaque fois que la surface de la peau doit être endommagée : pendant les activités en salle 

d'opération 
 Les techniques aseptiques sont celles qui empêchent les micro-organismes de pénétrer dans 

les tissus internes et de provoquer des infections ou d'autres complications. 
  
2. Enumérer les principes d'asepsie  
Une technique aseptique est requise pour de nombreuses interventions cliniques, y compris le 
pansement des plaies et l'insertion de dispositifs invasifs, ainsi que l'entretien de ces dispositifs. 
(3) .  
 
Les principes de l'asepsie sont les procédures ou les règles appliquées à la prévention de 
l'infection, pour garantir qu'un objet ou un espace donné est stérile et exempt de 
microorganismes. 
 
Le principe fondamental d'une technique aseptique (technique aseptique sans contact) intègre 
la protection des éléments clés/parties/pièces clés de l'équipement qui doivent rester exempts 
de micro-organismes, par exemple, l'intérieur d'un pansement stérile ou le corps d'une aiguille 
stérile. (Figure 79). Les parties clés sont définies comme les parties de l'équipement utilisées 
dans la procédure qui entrent en contact direct ou indirect avec une autre partie clé ou un autre 
site. (2,3,5,9) 
 
Les sites clés sont définis comme des plaies ouvertes, y compris les sites d'insertion et les sites 
de ponction. Les parties clés et les sites clés doivent toujours être protégés, ce qui peut être 
réalisé en ne touchant pas la partie clé et en utilisant des capuchons et des couvercles. Ces « 
éléments clés » ou « sites clés » sont des éléments cruciaux de toute procédure invasive. S'ils 
sont contaminés, le patient peut contracter une infection évitable. (2,3,5,9) 
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Figure 79: la protection des éléments clés/parties/pièces clés et des sites clés pour une bonne asepsie (exemple d’insertion de 
cathéter) 

 
La technique aseptique sans contact a été développé pour fournir des conseils cohérents étape 
par étape pour une technique aseptique sans contact qui peut être appliquée à plusieurs 
procédures invasives, y compris l'insertion d’une sonde urinaire et de cathéters périphériques, 
la phlébotomie et l'administration de drogues intraveineuses (Encadré)(5). Il fournit un 
ensemble complet de principes, y compris la technique aseptique sans contact, qui vise à 
atteindre l'asepsie chirurgicale 
L'asepsie médicale peut être utilisée dans les procédures qui : 

 Sont considérés comme techniquement simples (voir encadré) ; 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Sont de courte durée (habituellement moins de 20 minutes); 

Pansement d'un ulcère de jambe 
Pansement d'une plaie chirurgicale 
Insertion d'un cathéter périphérique 
Redressage/ajustement des dispositifs d'accès vasculaire 
Ponction veineuse 
Insertion d'une sonde urinaire 
Administrer des médicaments par voie intraveineuse 
Administration de l'alimentation entérale 
 

Figure 79 :  Champ 1 : administration IV 
Toutes les parties clés sont protégées de manière optimale par des 
champs micro aseptiques critiques (A) dans un champ aseptique 
général principal (B). Les éléments clés pourraient-ils être mieux 
protégés ? 
Figure 79 : Champ 2 : administration IV 
Pièces-clés exposées (A) sur un champ aseptique critique principal. 
L'introduction d'un champ aseptique critique (B), plutôt que de 
champs micro aseptiques critiques, a-t-elle réduit ou augmenté le 
risque dans cette procédure à partir du champ 1 ? 
Figure 79 : Champ 3 : Insertion du CCP (Cathéter Central 
Périphérique) 
Combinaison d'éléments clés protégés et non protégés (A) dans un 
champ aseptique critique principal (B). NB : Menaces de 
l'environnement physique/aérien ; La poubelle, l'évier, l'exiguïté et la 
zone standard du lit du patient. La protection de tous les éléments clés 
avec des champs micro aseptiques critiques (C) réduirait-elle 
davantage les risques ? 

Figure 79 : Champ 1 : administration IV 
 

Figure 79 : Champ 2 : administration IV 
 

Figure 79 : Champ 3 : Insertion d’un cathéter central périphérique 
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 Impliquer de petits sites tels que les sites de ponction ; 
 Avoir un nombre minimal d'éléments clés (généralement considéré comme inférieur 

à cinq, bien qu'il n'y ait aucune preuve à l'appui). 
 
Asepsie chirurgicale. Préparation et maintenance d’un niveau réduit (au seuil de sécurité) de 
microorganismes lors de l’opération par le contrôle de quatre grandes sources d’organismes 
infectieux : le patient, le personnel, l’équipement et l’environnement. (4) 
 
Une technique aseptique chirurgicale doit être utilisée lorsque les procédures sont 
techniquement complexes et invasives, impliquent une durée de procédure prolongée (plus de 
20 minutes) ou un grand site clé ouvert et de grandes ou nombreuses pièces clés. Le champ 
aseptique principal doit être géré comme un champ aseptique critique (un espace de travail 
contrôlé qui assure l'asepsie en offrant une protection contre l'environnement de la procédure - 
généralement en utilisant un champ stérile), en utilisant des gants stériles et souvent avec des 
précautions de barrière complètes pour inclure une blouse stérile, masque, bonnet, et faire une 
préparation préalable de la peau de l’opéré, etc. (2) Cette préparation cutanée recommande une 
douche préopératoire au moins, de ne pas pratiquer une dépilation. Si la dépilation est réalisée, 
il est recommandé de privilégier la tonte et éviter le rasage mécanique. Il est fortement 
recommandé de pratiquer une désinfection large du site opératoire. Aucune recommandation 
n’a été émise concernant les gammes d’antiseptique sur le marché. Par contre, il est 
recommandé de privilégier un antiseptique en solution alcoolique. (10)   
 
Pour y parvenir, les principes de l'asepsie énumérés ci-dessous doivent être respectés (Tableau 
11):(7)  
Tableau 11: les principes d’asepsie 

Etapes Information complémentaires 
1-Tous les objets qui se trouvent dans une 
zone stérile doivent être stériles. 

Pour cela, il faut vérifier qu'il est 
correctement scellé et que sa date de 
péremption est correcte. (Figure 80.) 

2-Tout objet stérile devient un objet non 
stérile lorsqu'il est touché par un objet 
non stérile. 

Les objets stériles ne doivent être touchés 
qu'avec du matériel stérile ou des gants 
stériles. 
Chaque fois que la stérilité d'un objet est 
douteuse, considérez-le comme non stérile. 
Les fluides s'écoulent dans le sens de la 
gravité. Maintenez les pointes des pinces vers 
le bas pendant une procédure stérile pour 
éviter que le fluide ne se déplace sur 
l'ensemble des pinces et ne contamine 
potentiellement le champ stérile. 

3-Tout objet stérile dont l'emplacement 
est inférieur au niveau de la taille est 
considéré comme un objet non stérile. 

Gardez tout le matériel stérile et les gants 
stériles au-dessus du niveau de la taille. Les 
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potentiellement le champ stérile. 
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draps de table ne sont stériles qu'au niveau de 
la taille. 
Les draps de table ne sont stériles qu'au 
niveau de la taille. 
  

 

  
Figure 80: indication des emballages 

 
 
4-Tout objet stérile ou champ stérile hors de 
vue est considéré comme non stérile. 

Les champs stériles doivent toujours être 
visibles tout au long de la procédure 
stérile.  
Ne tournez jamais le dos au champ 
stérile car la stérilité ne peut être 
garantie. 

5-Tout objet stérile peut devenir non stérile 
s'il est exposé longtemps dans un champ 
stérile, car il est exposé à des 
microorganismes aériens. 
  

Les objets stériles peuvent devenir non 
stériles en cas d'exposition prolongée (24h) 
à des micro-organismes en suspension dans 
l'air. 

6-S'il y a perforation, déchirure ou 
humidité sur une barrière stérile, il ne peut 
plus être considéré comme stérile. 

Gardez la surface stérile sèche et 
remplacez-la si elle est mouillée ou 
déchirée. 
  

  
7- Une fois qu'un champ stérile est mis en 
place, la bordure d'un pouce au bord du 
champ stérile est considérée comme non 
stérile 

Placez tous les objets à l'intérieur du 
champ stérile et loin de la bordure d'un 
pouce. 

8-En cas de doute sur la stérilité d'un objet, 
il est considéré comme non stérile. 

La stérilité connue doit être maintenue tout 
au long de toute procédure. 

Source : Cours UE 4.4 S2 Compétence 4. Conduites aseptiques dans les soins. 
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9- Les personnes stériles ou les objets 
stériles ne peuvent entrer en contact qu'avec 
des zones stériles ; les personnes ou objets 
non stériles n'entrent en contact qu'avec des 
zones non stériles. 

Le devant de la blouse stérile est stérile 
entre les épaules et la taille, et des manches 
jusqu'à deux pouces sous le coude. (Figure 
81) 
Les articles non stériles ne doivent pas 
traverser le champ stérile. Par exemple, 
une personne non stérile ne doit pas se 
pencher sur un champ stérile. 
Lors de l'ouverture de l'équipement 
stérile, suivez les meilleures pratiques 
pour ajouter des fournitures à un champ 
stérile afin d'éviter toute contamination 
(Figure 82) (vidéo 15, guide du formateur, 
cahier du participant) : ne retournez pas 
ou ne laissez pas tomber d'articles sur le 
champ stérile (Figure 83). 

Ne placez pas d'articles non stériles dans le 
champ stérile. 
  

  
Figure 81: partie acceptable/stérile après le port d’une blouse stérile 

                                                            
Figure 82: ouverture de l’équipement stérile 
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Figure 81: partie acceptable/stérile après le port d’une blouse stérile 
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Figure 83: ouverture de l’équipement stérile : non acceptable et acceptable 

12- Les déplacements autour et dans le 
champ stérile ne doivent pas 
compromettre ou contaminer le champ 
stérile  

Ne pas éternuer, tousser, rire ou parler au-
dessus du champ stérile.  
Maintenez un espace sûr ou une marge de 
sécurité entre les objets et les zones stériles 
et non stériles. 
S'abstenir d'atteindre le champ stérile. 
Gardez la circulation dans la salle 
d'opération (OU) au minimum et gardez 
les portes fermées. 
Gardez les cheveux attachés. 
Lors du versement de solutions stériles, 
seuls le rebord et le capuchon intérieur du 
récipient verseur sont considérés comme 
stériles. Le récipient verseur ne doit 
toucher aucune partie du champ 
stérile. Évitez les éclaboussures (Figure 
84) et respecter une distance de sécurité de 
10 cm environ 

13-La peau ne peut pas être 
complètement stérilisée, elle est donc 
considérée comme non stérile. 
  

La peau ne peut pas être stérilisée mais 
l’application d’une solution antiseptique 
minimise le nombre de microorganismes qui 
se trouvent autour de la plaie qui peuvent 
causer une infection 

  
 

 
Figure 84: versement de solutions stériles sur la table opératoire : non acceptable et acceptable 

Adapté de Glynda R. D. and Jodie A. Mc. Clinical Procedures for Safer Patient Care. 2015 British Columbia Institute of 
Technology.  
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Tout comme ces principes aident à maintenir la stérilité dans les procédures chirurgicales 
médicales de toute sorte, il existe des méthodes spécifiques qui aident à maintenir la stérilité 
dans l'exécution de presque toutes les procédures en médecine. Ce sont :  

 Le lavage des mains,  
 Le port des gants, (voir vidéo 16, guide du formateur, guide du participant) 
 Utilisation de matériel stérile 
 Antisepsie cutanée et des muqueuses,  
 Utilisation de matériel de protection (masque, gants), de la tenue correcte, entre 

autres.  (7) 
  
3. Montrez les méthodes d’asepsie(12) 
Il existe deux principales méthodes d’asepsie : 

• Antisepsie : opération au résultat momentané, permettant d’éliminer ou de tuer les 
microorganismes présents sur les tissus vivants, à l’aide d’antiseptiques. (12) 

• Désinfection : opération au résultat momentané, permettant d’éliminer ou de tuer les 
microorganismes présents sur les milieux inertes contaminés. (12) 

 
4. Dicter les Étapes de la technique d'asepsie médicale 
Il existe un certain nombre d'étapes et de principes pour la technique aseptique (Tableau 12).  
 
Hygiène des mains 
C’est l'étape initiale fondamentale, qui doit être réalisée avant toute technique aseptique Il doit 
également être effectué après la procédure.(2) 
 
Stockage du matériel 
Tout le matériel stérile doit être entreposé dans un environnement propre et sec. Les emballages 
stériles ne doivent pas être mouillés ou endommagés car cela affecte la stérilité de l'équipement 
à l'intérieur. Idéalement, l'équipement doit être conservé à l'abri de la lumière directe du soleil 
car cela pourrait également affecter l'emballage, ainsi que la qualité des produits stériles de 
l'équipement. Il est également judicieux de stocker l'équipement de manière à permettre au 
personnel de le localiser facilement, évitant ainsi une perte de temps.(2) 
 
Préparation du matériel 
La préparation de l'équipement technique aseptique avant d'effectuer une procédure doit être 
effectuée dans une zone propre. Une surface appropriée doit être préparée, comme un chariot à 
pansements ou un plateau de procédure, en la nettoyant avec une lingette détergente ou 
conformément à la politique locale. Idéalement, la préparation doit être effectuée suffisamment 
loin des lavabos pour empêcher les gouttelettes de la sortie de l'évier de contaminer 
l'équipement préparé. Chaque emballage stérile doit être inspecté pour s'assurer que l'emballage 
est toujours intact, sans dommage visible ; la date de péremption doit être vérifiée pour s'assurer 
que l'équipement est toujours à jour. Tout l'équipement nécessaire doit être rassemblé à ce stade 

Source : Alberta Health Services. Surgical Aseptic Technique and Sterile Field : Recommendations for Asepsis for Invasive 
Surgical Procedures Conducted Outside of Operating Rooms or in Community-Based Healthcare Settings, 2020 
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Source : Alberta Health Services. Surgical Aseptic Technique and Sterile Field : Recommendations for Asepsis for Invasive 
Surgical Procedures Conducted Outside of Operating Rooms or in Community-Based Healthcare Settings, 2020 
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et disposé de manière à protéger les éléments clés à l'aide de sachets, de couvertures et de 
bouchons stériles.(2) 
 
Consentement/patient 
Il est important d'informer le patient avant d'entreprendre toute procédure et d'obtenir son 
consentement, en laissant le temps d'expliquer la procédure spécifique et d'aider à réduire toute 
anxiété que le patient pourrait avoir. Lorsque le patient en a la capacité, cela peut généralement 
être fait verbalement, puis documenté dans le dossier du patient.(2) 
Environnement 
La procédure doit être effectuée dans un endroit qui préserve l'intimité et la dignité du patient, 
comme une salle de traitement, au chevet du patient avec les rideaux tirés ou au domicile du 
patient. Pour réduire le risque de dispersion de micro-organismes en suspension dans l'air, la 
zone d'intervention doit être préparée en fermant les fenêtres, en éteignant tous les ventilateurs 
en cours d'utilisation et en évitant de faire le lit à proximité. Toujours nettoyer/désinfecter des 
surfaces avant tout soin.(2) Le respect du « triangle d’hygiène et d’ergonomie » est nécessaire. 
Il va de la table/chariot-patient/plaie-poubelle-table (8) (Figure 85) (voir vidéo 17, guide  du 
formateur, cahier du participant) 
 

 
Figure 85: triangle d’hygiène et d’ergonomie 

Source : Cours UE 4.4 S2 Compétence 4. Conduites aseptiques dans les soins  

  
Utilisation de gants et de tabliers 
Un tablier jetable propre constitue une barrière idéale entre les uniformes potentiellement 
contaminés et la procédure, réduisant ainsi toute contamination pouvant découler de la 
procédure. La décision de porter des gants d'examen stériles à usage unique ou non stériles, ou 
si des gants sont obligatoires, doit être fondée sur une évaluation des risques.(2) 
 
 
Tableau 12: étapes et principes de la technique aseptique 

Action Raisonnement 

Hygiène des mains Éliminer les micro-organismes transitoires des mains 

Stockage sécurisé du matériel Prévenir les dommages à l'équipement stérile, 
préserver la stérilité de l'équipement et prévenir la 
contamination microbienne 

Plaie  

Poubelle  
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Nettoyage du chariot ou du 
plateau de procédure 

Réduire la contamination microbienne 

Préparation du matériel Prévenir la contamination microbienne du matériel 
stérile 

Équipement de protection 
individuelle (EPI) 

Les tabliers offrent une protection contre la 
contamination potentielle de l'uniforme du travailleur 
de la santé et de la procédure et protègent également le 
contre la contamination potentielle de la procédure 
  
Les gants non stériles protègent le travailleur de la santé 
contre la contamination par le sang et les liquides 
organiques susceptibles de contaminer les mains 
  
Des gants stériles protègent les sites clés d'une 
éventuelle contamination microbienne par les mains 
des travailleurs de la santé 

Préparation de l'environnement Réduire la contamination microbienne pendant la 
procédure 

Préparation du patient Obtenir un consentement éclairé et réduire l'anxiété 
Traitement des déchets Prévenir la contamination de l'environnement 

Documentation Fournir une communication essentielle et respecter les 
normes du code NMC (2015) 

 
 
 
Maintenir un champ stérile 
Pendant la procédure, le champ stérile doit être maintenu ; cela peut être réalisé en ouvrant 
soigneusement les paquets stériles pour éviter la contamination de l'équipement stérile et des 
surfaces stériles de l'emballage intérieur. Si un pack de pansements stériles est utilisé, il 
convient de veiller à ce que seuls les coins soient utilisés lors de l'ouverture du champ 
stérile. Ouvrez soigneusement tout autre équipement stérile et placez-le délicatement sur le 
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stérile. Ouvrez soigneusement tout autre équipement stérile et placez-le délicatement sur le 
champ stérile, en évitant toute contamination des surfaces stériles de l'équipement.(2) 
 
Traitement des déchets 
À la fin de la procédure, tous les déchets doivent être éliminés dans la poubelle ou traités 
conformément aux recommandations nationales et/ou celles de l’OMS 

Source : Denton A, Hallam C (2020) Principles of asepsis 1: the rationale for using aseptic technique. Nursing Times [online]; 
116: 38-41 
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Documentation(2,13) 
Fournir une communication essentielle et respecter les normes du code NMC (Nursing and 
Midwifery Council) (2015) : Prioriser les personnes (Traiter les gens comme des individus et 
respecter leur dignité, Écouter les gens et répondre à leurs préférences et préoccupations, 
Assurez-vous que les besoins physiques, sociaux et psychologiques des personnes sont évalués 
et satisfaits, Agir dans le meilleur intérêt des gens à tout moment, Respecter le droit des 
personnes à la vie privée et à la confidentialité), Pratiquer efficacement (Toujours pratiquer 
conformément aux meilleures preuves disponibles, ….), Préserver la sécurité (travailler dans 
les limites de votre compétence,..), Promouvoir le professionnalisme et la confiance. (7) 
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MODULE 9 : Procédures de triage, isolement et notification 
Introduction 

Lors des épidémies de maladies infectieuses, le triage revêt une importance particulière pour 
isoler les patients susceptibles d’être infectés par l’agent pathogène concerné. Cette procédure 
de triage est élaborée dans le contexte des épidémies des maladies infectieuses et ne remplace 
aucun triage clinique généralement déjà mis en place dans les établissements de santé pour 
classer les patients dans différentes catégories d’urgence en temps normal.(1) 
De nombreuses personnes visiteront votre établissement de santé ! Certaines avec des 
symptômes de maladies infectieuses et d’autres sans symptômes. (2) 
Pour vous protéger, protéger vos patients et vos collègues, vous devez (2): 
TRIER : les patients dans une zone désignée, appropriée : triage, avant d’entrer dans 
l’établissement de santé. 
ISOLER : les patients soupçonnés d’être atteints de maladies à potentiel épidémique, dans une 
zone d’isolement désignée, appropriée. 
NOTIFIER : afin que les patients soupçonnés d’être atteints de maladies à potentiel 
épidémique puissent recevoir des soins dans un établissement désigné.  
 

Questions clés 

1. Comment effectuer le triage? 
2. Qui, où, et comment isoler en cas de suspicion de maladies infectieuses? 
3. Quand et où notifier? 

 

Objectifs spécifiques  

1. Expliquer et effectuer le triage 
2. Identifier qui, où, et comment isoler en cas de suspicion de maladies infectieuses 
3. Quand et où notifier? 

 
Définitions 

Dans sa forme la plus simple, le triage consiste à classifier ou à déterminer le degré de priorité 
(pour des clients, des patients, des tâches, etc.)(3) 

1. Trier : Le processus par lequel un clinicien évalue l’urgence médicale du patient. Dans 
le contexte des épidémies, le triage est la procédure par laquelle un membre du 
personnel évalue rapidement un patient pour déterminer s’il s’agit d’un cas d’une 
maladie à potentiel épidémique(1,2,4). Le triage à l’urgence consiste à déterminer les 
conditions du client, à déterminer le degré de priorité des soins selon une classification 
prédéterminée, par une échelle(5). La mise en place du processus ne nécessite pas la 
construction d’une infrastructure selon la taille de la Fosa, l’augmentation du nombre 
de cas suspect de maladies à potentiel épidémique, la disponibilité de la logistique. Deux 
chaises séparées par une table peuvent être suffisant. 
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Dans sa forme la plus simple, le triage consiste à classifier ou à déterminer le degré de priorité 
(pour des clients, des patients, des tâches, etc.)(3) 

1. Trier : Le processus par lequel un clinicien évalue l’urgence médicale du patient. Dans 
le contexte des épidémies, le triage est la procédure par laquelle un membre du 
personnel évalue rapidement un patient pour déterminer s’il s’agit d’un cas d’une 
maladie à potentiel épidémique(1,2,4). Le triage à l’urgence consiste à déterminer les 
conditions du client, à déterminer le degré de priorité des soins selon une classification 
prédéterminée, par une échelle(5). La mise en place du processus ne nécessite pas la 
construction d’une infrastructure selon la taille de la Fosa, l’augmentation du nombre 
de cas suspect de maladies à potentiel épidémique, la disponibilité de la logistique. Deux 
chaises séparées par une table peuvent être suffisant. 
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Le but du système de triage est d’assurer que le niveau de soins d’urgence apportés soit 
proportionné aux critères cliniques. Le processus du triage s’explique par le fait que la 
réduction du temps pris pour bénéficier des soins médicaux va améliorer l’issue clinique 
du patient. (2) 

2. Dépistage : c’est la stratégie utilisée dans le but d’identifier une maladie à potentiel 
épidémique 

3. Isolement : consiste à séparer les personnes suspectes ou infectées des autres afin de 
prévenir la propagation de l'infection ou de la contamination. 

4. Notification : consiste à l’échelon supérieur les cas présumés de maladies et d’affections 
et évènements prioritaires. S’il s’agit d’une maladie à potentiel épidémique, d’un 
évènement susceptible de constituer une urgence sanitaire de portée internationale, ou 
d’une maladie faisant l’objet de mesures d’élimination ou d’éradication, il faut réagir 
immédiatement en déclenchant une investigation du cas ou de l’évènement en question 
et soumettre un rapport détaillé. (6) 

5. Quarantaine : implique la restriction des mouvements ou séparation des individus en 
bonne santé susceptibles d'avoir été exposés aux agents pathogènes d’une maladie 
infectieuse du reste de la population, avec l'objectif de surveillance des symptômes et 
de détection précoce des cas. De nombreux pays ont le pouvoir légal d'imposer la 
quarantaine. Ce faisant, la quarantaine devrait être mise en œuvre dans le cadre d'un 
ensemble complet de mesures de santé publique et mesures de confinement et, 
conformément à l'article 3 du Règlement sanitaire international (2005), respecter 
pleinement la dignité, les droits de l'homme et les libertés fondamentales des personnes. 
(7) 
 

Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Expliquer et effectuer le triage(2) 
1.1. Qui trier ?  

Tout le monde ! 
• Tout le personnel de santé (Tout le personnel qui travaille dans la formation sanitaire doit 

être dépisté de manière journalière pour le dépistage des maladies à potentiel épidémique 
à l’arrivée à l’hôpital) 

• Tous les patients (y compris les femmes enceintes, les bébés et les enfants) 
• Tous les visiteurs (y compris la famille et les amis accompagnants les patients) 
• Toutes les équipes d'intervention des maladies à potentiel épidémiques et le personnel des 

partenaires 
• Tous les patients hospitalisés qui doivent être réévalués quotidiennement (surveillance 

intra hospitalière). 
 
1.2. Quand trier? 

1. Avant d'entrer dans l'établissement de santé.  
2. A l’arrivée des patientes à la maternité (même si déjà triées à l’entrée de l’établissement de 

santé) 
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1.3. Où effectuer le triage ? 
• Le triage est placé à l’entrée de la structure sanitaire (triage à l’accueil) et au service 

d’obstétrique (triage en obstétrique).  
• Toutes les autres entrées doivent être fermées complètement. S’il est impossible fermer les 

autres accès, ils doivent obligatoirement être munies d’un triage. 
La mise en place du processus de triage ne nécessite pas la construction d’une infrastructure. 
Deux chaises séparées par une table (minimum 1 mètre) peuvent être suffisant. 

 
1.3.1. Infrastructure et Processus (2,4,8) 

1.3.1.1. Infrastructure :  
La zone de triage doit comprendre le dépistage (screening), la circulation des patients, du 
personnel de soins et des familles/visiteurs, l’information aux patients/accompagnants et la 
communication pour l’alerte des patients suspects des maladies à potentiel épidémique. Il ne 
devrait pas être loin de la zone d'isolement. La zone d’isolement doit comprendre une salle ou 
une zone où le patient est séparé des patients non suspects des maladies à potentiel épidémique. 
La zone doit être situé à proximité d'une sortie ou ayant sa propre sortie, le patient peut être 
évacué sans avoir à traverser le FOSA. Un espace naturellement ventilé (pas de ventilateurs ni 
de climatiseurs) avec un minimum de mobilier qui peut être facilement désinfecté. En dehors 
de la zone d’isolement il faut avoir un espace pour mettre et enlever les EPI. (Figure 86) 
Les éléments essentiels du triage sont : 

• Zone de tri 
• Zone propre  
• Une zone pour mettre les EPI (zone d’habillage) 

◦ Station de lavage des mains 
◦ EPI : blouse, gant, masque, protection des yeux (écran ou lunettes) 
◦ Matériel dédié pour le nettoyage et la désinfection 
◦ Poubelles pour la gestion des déchets 

• Zone d’isolement :  
◦ Une station de lavage des mains 
◦ Des fournitures (EPI, un lit, bassin/ urinoir, poubelles, etc.) 
◦ Matériel pour le nettoyage et la désinfection, dédiée à la zone d’isolement  

• Une zone pour enlever les EPI 
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La zone doit être situé à proximité d'une sortie ou ayant sa propre sortie, le patient peut être 
évacué sans avoir à traverser le FOSA. Un espace naturellement ventilé (pas de ventilateurs ni 
de climatiseurs) avec un minimum de mobilier qui peut être facilement désinfecté. En dehors 
de la zone d’isolement il faut avoir un espace pour mettre et enlever les EPI. (Figure 86) 
Les éléments essentiels du triage sont : 

• Zone de tri 
• Zone propre  
• Une zone pour mettre les EPI (zone d’habillage) 

◦ Station de lavage des mains 
◦ EPI : blouse, gant, masque, protection des yeux (écran ou lunettes) 
◦ Matériel dédié pour le nettoyage et la désinfection 
◦ Poubelles pour la gestion des déchets 

• Zone d’isolement :  
◦ Une station de lavage des mains 
◦ Des fournitures (EPI, un lit, bassin/ urinoir, poubelles, etc.) 
◦ Matériel pour le nettoyage et la désinfection, dédiée à la zone d’isolement  

• Une zone pour enlever les EPI 
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Figure 86: zone de triage avec un circuit à sens unique 

 
1.3.1.2. Procédures standards pour le triage (9) 

AVANT DE COMMENCER LE TRIAGE :  
Personnel 
Tout le personnel du triage (niveau requis minimum : ATS) devrait avoir eu une formation en 
PCI avant de pouvoir commencer à travailler dans la zone de triage.  
Minimum 3 personnels seront nécessaires sur place pour faire le dépistage/triage : 
Deux (2) pour prendre la température et remplir le questionnaire de dépistage et un (1) pour 
remplir les fiches de triage, il aura la responsabilité d’assurer le circuit du triage, de ramasser 
les fiches à la fin de la journée, et de les enregistrer dans une base de données. 
Disponible pour des activités de Salle de transit : 

- Un (1) médecin ou un infirmier formé doit être disponible pour assurer l’identification 
de tous cas suspect avant de le signaler au CT-Epi (Centre de Traitement des 
Epidémies)   

- Un (1) hygiéniste aura la responsabilité de nettoyer et désinfecter les matériels et les 
locaux 

- Deux (2) personnels pour les activités de soins dans l’intérieur d’unité de transit 
- Agent de la Sécurité chargé d’assurer le suivi des règles du comportement des patients 

accompagnants et visiteurs 
- Agent d’ambulance chargé d’assurer l’évacuation efficace des cas suspect au CT-Epi. 

A la fin de chaque rotation de triage, le personnel collecte les fiches de triage de l’ensemble des 
patients vus et les transmet au responsable de la structure sanitaire. L’objectif est de constituer 
une base de données sur les activités de triage (nombre de patients, nombre de suspects) et 
d’aider au recensement des contacts. 

Equipement de protection individuel (EPI)   
 Gants 

Porter des gants lorsque l’on doit toucher du sang, des liquides corporels, des sécrétions, des 
excréments, les muqueuses ou des lésions cutanées. 
Changer de gants entre chaque geste ou acte pratiqué sur le même patient lorsqu’on a été en 
contact avec des matières potentiellement infectieuses. 
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Enlever les gants après usage, avant de toucher des objets et des surfaces non contaminées et 
avant de s’occuper d’un autre patient. Se laver ou se désinfecter les mains immédiatement 
après avoir enlevé les gants.  

Les gants doivent être systématiquement changés et l'hygiène des mains réalisées :  
- Si contact avec patients ou ses effets personnels 
- Si contacts avec fluides biologiques (diarrhées, vomissements…) 
- Chaque fois que l’agent quitte son poste 

Un dispositif de lavage des mains sera mis en place (eau + savon, alcool glycériné à 2%, eau 
chlorée à 0,05%) 
Les gants de ménage (à mi-bras, réutilisables) doivent être disponibles (avec un seau d’eau 
chlorée à 0,5% pour la désinfection des surface (Chaise, Table) 
 

 Protection du visage (yeux, nez, et bouche) 
Porter un (1) un masque chirurgical et une protection pour les yeux (lunettes de protection) ou 
un écran facial pour protéger les muqueuses oculaires, buccales et nasales lorsqu’on risque 
d’être éclaboussé par du sang, des liquides corporels, des sécrétions ou des excréments. 
 

 Blouse 
Porter une blouse pour protéger la peau ou éviter de souiller les vêtements en effectuant des 
activités au cours desquelles on risque d’être éclaboussé par du sang, des liquides corporels, 
des sécrétions ou des excréments. 
Enlever la blouse souillée dès que possible et se laver les mains. 
Tous les membres du personnel de triage doivent suivre le processus « sans contact » lors de 
l'évaluation du patient.   
Tout le personnel de triage doit porter des EPI des précautions standards (une paire de gants, 
une blouse), et ajouter les éléments complémentaires si un cas suspect est identifié.  
 
Les EPI doivent être changés s’ils sont contaminés par les fluides corporels. 
 
Elimination des déchets 

Les EPI non réutilisables (gants, visière, blouses jetables, …) usagés doivent être éliminés en 
toute sécurité suivant les directives PCI (voir module Gestion déchets biomédicaux) 
 
Les matériels réutilisables et les surfaces doivent être nettoyés, désinfectés et traités suivant 
les directives PCI avant de s’en servir pour un autre patient (voir module Gestion des surfaces 
et du matériel). 
La zone de triage  
Chaque patient, accompagnant, visiteur ou membre du personnel doit, avant d’accéder à la 
structure :  

- Se laver les mains 
- être dépisté  
- Mettre en place une station pour l'hygiène des mains à l'entrée  
- solution hydro alcoolique ou 
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- dispositif de lavage des mains avec de l’eau 
- dispositif de lavage des mains avec de l’eau chlorée à 0,05% préparée par l’hygiéniste 

Cette solution doit être changée tous les jours 
- Une poubelle avec couvercle doit être disponible pour les déchets du matériel de tri 

(gants jetables et visières) ; ces déchets seront gérés par le système sanitaire de la 
structure 

- Urgences vitales 
- La prise en charge sera faite en EPI selon le niveau de risque 
- En cas d’affluence, il faudra former une queue à l’endroit indiqué pour laisser passer 

les urgences vitales 
 
Zone d’isolement/transit du cas suspect (Figure 86) 
Mettre en place une structure pour l’isolement/transit des cas suspects, à côté de la zone de 
triage, qui contient au minimum :  

- Une chaise en plastique,  
- Un lit de camp (lavable),  
- Un seau/toilettes mobiles/ toilettes en cas de diarrhée/vomissements, 
- De l’eau potable et/ou du sel/soluté de réhydratation orale pour la réhydratation du 

malade  
- Observer la sécurité des injections et gestion des objets pointus et coupants 
- Limiter autant que possible l’utilisation d’aiguilles et d’objets pointus ou coupants. 
- Veiller à ce que les récipients résistants à la perforation pour les objets pointus et       

coupants soient placés le plus près possible de l’endroit où ces objets sont utilisés 
- L’EPI qui correspond à la zone d’isolement/transit (gants, gants à la moitié de l’avant-

bras, blouse, bavette, bonnet, écran facial, bottes, tablier) doit être disponible sur place 
afin d’être utilisé si un cas suspect est identifié. 

- Une zone d’habillage (pour les EPI complémentaires) à l’entrée et une zone de 
déshabillage à la sortie de la zone de transit doit être identifiée  

- Une poubelle avec couvercle doit être disponible pour les déchets du matériel de la 
zone d’isolement/transit, qui sera collecté par le personnel du CTE lors de l’évacuation 
du cas suspect 

- Un pédiluve est disposé à la sortie de la zone de transit 
 

LE TRIAGE : 
Patients au triage 
Assurez-vous que toutes les personnes qui entrent dans la zone de triage se lavent les mains 
avec de l’eau chlorée à 0,05% ou friction hydro-alcoolique 
Triage 
- Le patient maintiendra une distance d'au moins 2 mètres 
- Le personnel du triage posera les questions de la fiche du triage, la remplira puis il prendra 

la température. (Figure 87) 
- Si le patient ne correspond pas à la définition d’un cas suspect (comme indiquée sur la 

fiche du triage), il peut entrer dans la structure sanitaire. 
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- Si le patient correspond à la définition d’un cas suspect, le personnel le signalera 
immédiatement au médecin/infirmier référent 

- Le personnel va diriger le patient dans la salle de transit en gardant une distance d’au 
moins 2 mètres  

- Avant d’envoyer le malade au centre de la prise en charge, le médecin/infirmier référent 
(=superviseur ?) devra s’assurer que le malade est vraiment un cas suspect 

- Si le médecin/infirmier valide la suspicion, il contacte le system d’alerte de la préfecture 
ou le CTE pour organiser l’évacuation du cas suspect  

- Le médecin/infirmier référent communiquera avec le personnel du CTE pour obtenir le 
numéro d’identification du malade et l’indiquera sur la fiche de triage 

- Les premiers soins peuvent être offerts au patient avec une politique de « non-contacte », 
en passant les nécessaires au patient selon les recommandations de la prise en charge de la 
maladie à potentiel épidémique : 

o Pour les fièvres hémorragiques : 
 SRO pour tout patient 
 A encourager comme traitement  
 Si le passage va durer 
 De la nourriture 
 Considération de traitement empirique : 
 Anti-paludien 
 Antibactérienne (cipro, cefixime) 
 Antiémétique (en cas de nausées) 

Le personnel devrait prendre un moment pour rassurer le patient et ses proches qu’il sera bien 
soigné, et que la séparation va protéger ses proches.  
 
A la fin de chaque rotation de triage, le personnel collecte les fiches de triage de l’ensemble 
des patients vus et les transmet au responsable de la structure sanitaire. L’objectif est de 
constituer une base de données sur les activités de triage (nombre de patients, nombre de 
suspects), d’aider au recensement des contacts. 
 
Nettoyage  
Appliquer des procédures adéquates pour le nettoyage et la désinfection systématique des 
locaux et des surfaces fréquemment utilisées 
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Figure 87: prise de température avec le thermoflash 

2. Identifier qui, où, et comment isoler en cas de suspicion de maladies infectieuses 
Pour identifier un cas suspect de maladie à potentiel épidémique, il faut compléter la fiche de 
triage et utiliser les informations sur la fiche de triage avec l'algorithme pour déterminer si le 
patient est un cas suspect. 
 
L’isolement/transit est défini comme la séparation des patients suspects de ceux non suspects 
afin de prévenir la propagation de l'infection ou de la contamination(7). Toute personne 
répondant à la définition de cas suspect selon l'algorithme suivant. 
• Une fois qu'un patient identifié comme suspect d’une maladie à potentiel épidémique, il 

doit être tenu à l'écart des patients non suspects.  
• Identifier une zone d’isolement réservée UNIQUEMENT aux patients suspects. 
• Lorsqu'une structure physique est en place pour effectuer l'isolement, il faut l’utiliser ! 
• Accompagner le patient suspect dans la zone d’isolement temporaire en étant habillé en 

EPI complémentaire 
• Contacter immédiatement le médecin de garde, médecin directeur ou infirmier-chef pour 

la validation de la suspicion. 
Vous pouvez toujours isoler un patient même s'il n'y a pas de structure physique ! 
POINTS IMPORTANTS 
Identifier la zone « Isolement/transit »  
Garder la zone d’isolement à l’écart des autres unités/services 
Garder un minimum un (1) mètre entre les lits des patients en isolement 
Disposer de latrines / toilettes dédiées dans la zone d'isolement ou présence d’un bassin de lit/ 
urinoir. 
 
Pour les enfants et les accompagnants : 

• Quand il s’agit d’un enfant, un des parents devra toujours être présent avec lui, dans le 
cas où le parent ne présenterait aucune fièvre ou symptôme, l’agent de santé invitera le 
parent à porter les EPI avant d’entrer dans la zone d’isolement  

• Dans le cas d’un adulte, le ou les accompagnants ne pourront pas rester avec le patient 
dans la zone d’isolement 

Dites au patient : 
• Ils sont mis en isolement parce que leurs symptômes correspondent à ceux de la 

maladie à potentiel épidémique 
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• Un agent de santé vous assistera au besoin tout le long de votre séjour 
• Un agent de santé viendra vous réévaluer avant toute décision de votre transfert ou pas 

au centre de traitement des maladies à potentiel épidémiques. 
 
3. Quand et où notifier? 

3.1. Quand ? :  
• Une fois que le clinicien a validé que la définition du cas suspect a été respectée 
3.2. Comment ?  
• Communiquer l’alerte aux numéros identifiés par la surveillance 
• Remplir la fiche de triage à remettre à l’équipe d’investigation du Ministère de la 

Santé  
Cette procédure ne doit en aucun cas retarder la prise en charge d’une urgence vitale. 
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MODULE 10 : Infrastructure, circuit du déplacement et protocole d’activités 
Introduction 

Le prometteur d’un projet hospitalier a l’obligation de respecter des règles d’une organisation 
spatiale cohérente avec des circuits simples et une gestion adéquate des flux des humains et des 
matériels propres et sales séparés (dispositifs médicaux, linge, déchets, alimentation...). Une 
progression logique du propre vers le sale ou du sale vers le propre est une problématique qui 
n’est pas toujours facile à aborder. L’isolement et la séparation physiques des circuits et services 
à risque sont des mesures pas toujours aisées à observer. Dans ce cas, l’organisation de la 
chronologie des activités (propres et sales) pourrait être une alternative. L’architecture 
hospitalière évolue de façon intégrée à celle de la ville. Mais, l’architecte est devant le défi de 
réconcilier entre les différentes exigences des intervenants de l’épisode de soins. (1)  
 
Construire un hôpital est un défi : comment isoler les services tout en les plaçant proches les 
uns des autres et respecter les circuits tout en réduisant leur longueur. Le modèle 
architectural peut être pavillonnaire ou en bloc. Le premier modèle est un ensemble de 
pavillons d’hospitalisation géographiquement séparés avec un faible risque de transmission 
infectieuse mais les coûts d’investissement sont élevés. Le deuxième est une superposition des 
pavillons très dépendants envers les moyens de transport verticaux. La concentration des 
humains est à l’origine d’un malaxage et d’échanges d’air et de flores microbiennes entre 
services avec un risque élevé de transmission infectieuse. (1) 
  
Les concepts d’architecture hospitalière d’aujourd’hui est basé sur des principes d’ouverture, 
de fonctionnalité, de confort et de sécurité.(1)  
 
La régulation des déplacements des visiteurs, des patients et du personnel joue un rôle 
prépondérant dans la prévention de la transmission des maladies dans les centres de soins. Le 
nombre de microorganismes dans une zone déterminée est proportionnel au nombre de 
personnes présentes et à leur activité. (2) 
 
Un objectif important dans la prévention des infections est de diminuer le niveau de 
contamination microbienne dans les zones où des soins au patient sont pratiqués et où le 
traitement des instruments est réalisé. De telles zones comprennent : 
• Des zones d’intervention où les patients sont examinés et où des actes ont lieu (par 

exemple, examen pelvien, sutures, prise de sang, injection/perfusion, vaccinations, 
insertions et enlèvements de DIU, accouchements naturels). 

• Un bloc opératoire où sont réalisées des chirurgies mineures ou majeures. Le bloc 
opératoire comprend aussi les salles d’induction et de réveil et autres salles.  

• Des zones de travail où les instruments sont traités. Elles comprennent des zones propres 
et sales dans lesquelles sont d’abord lavés les instruments, le matériel et autres objets 
souillés puis désinfectés à haut niveau ou stérilisés et stockés. (2) 
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Construire un hôpital est un défi : comment isoler les services tout en les plaçant proches les 
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La régulation des déplacements des visiteurs, des patients et du personnel joue un rôle 
prépondérant dans la prévention de la transmission des maladies dans les centres de soins. Le 
nombre de microorganismes dans une zone déterminée est proportionnel au nombre de 
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Un objectif important dans la prévention des infections est de diminuer le niveau de 
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traitement des instruments est réalisé. De telles zones comprennent : 
• Des zones d’intervention où les patients sont examinés et où des actes ont lieu (par 

exemple, examen pelvien, sutures, prise de sang, injection/perfusion, vaccinations, 
insertions et enlèvements de DIU, accouchements naturels). 

• Un bloc opératoire où sont réalisées des chirurgies mineures ou majeures. Le bloc 
opératoire comprend aussi les salles d’induction et de réveil et autres salles.  

• Des zones de travail où les instruments sont traités. Elles comprennent des zones propres 
et sales dans lesquelles sont d’abord lavés les instruments, le matériel et autres objets 
souillés puis désinfectés à haut niveau ou stérilisés et stockés. (2) 
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Questions clés 

1. Pourquoi est-il important de régler les circuits de déplacements et de définir des protocoles 
d’activité dans les formations sanitaires ? 

2. Comment concevoir les circuits de déplacements et les protocoles d’activité dans les zones 
d’intervention, de traitement d’instruments et zones chirurgicales ? 

3. Quels sont les besoins de déplacement dans ces différentes zones ? 
 

Objectifs spécifiques  

1. Décrire l’importance de régler les circuits de déplacements et définir les protocoles 
d’activité dans les formations sanitaires 

2. Concevoir les circuits de déplacements et les protocoles d’activité dans les zones 
d’intervention, de traitement d’instruments et zones chirurgicales  

3. Identifier les besoins de déplacement dans ces différentes zones  
 

Définitions 

Le circuit du déplacement : c’est la régulation des déplacements des visiteurs, des patients, du 
personnel, du matériel souillés, stériles, des déchets, la régulation des procédures de soins pour 
la prévention de transmission de maladies dans les centres de soins. (2) 

Les protocoles d’activités : ils constituent l’ensemble des protocoles à suivre lors de l’entretien 
de routine, du nettoyage et de la désinfection des surfaces de travail, des lits, des barrières de 
lits ou tout autre matériel fréquemment touché. (2) 

La zone opératoire : c’est le domaine de l’activité opératoire : la table d’opérations et son 
environnement immédiat, réservés à l’équipe opératoire. (3) 
 
Le bloc opératoire : il s’agit de l’ensemble de plusieurs salles d’opérations (casiers et vestiaires, 
les salles d’induction et de réveil, les zones de soutien périphérique y compris l’aire de stockage 
des objets stériles et désinfectés à haut niveau, les couloirs menant aux zones protégées, la salle 
d’opération, le bloc opératoire et la salle des infirmières) réunies dans une même unité 
immobilière. Cet ensemble fonctionne de manière autonome. (2,3) 
 
La salle d’opérations : c’est l’unité immobilière et mobilière destinée aux interventions 
chirurgicale(3) 
 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Importance de régler les circuits de déplacements et de définir des protocoles d’activité 
dans les formations sanitaires 
• La place et le rôle très importants de l’organisation architecturale et des circuits au sein 

d’un établissement de santé appellent à donner beaucoup d’attention au défi des 
précautions de la prévention et contrôles des IAS lors de la conception et de la mise en 
œuvre du projet hôpital. (1) 
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• Une architecture adaptée favorise l’adoption par le personnel soignant de 
comportements et pratiques adaptés à la prévention des infections nosocomiales, mais 
ne garantit pas leur application (3) 

• L’architecture peut poser des obstacles et des barrières structurelles contre la diffusion 
microbienne. Son rôle est indirect mais très incitatif dans la mise en place de bonnes 
pratiques vis à vis du risque infectieux (emplacement de points d’eau adéquate et 
facilitant l’observance du lavage des mains). Des structures et locaux adaptés aident et 
incitent au respect de la discipline. (3) 

• Il est important de maîtriser les protocoles d’activité et les circuits de déplacement pour 
maintenir les zones contaminées séparées des zones où ont lieu les interventions. Les 
activités comme l’élimination des déchets, le traitement des instruments et le nettoyage 
doivent être planifiées et organisées pour diminuer les risques d’infections aux patients, 
aux visiteurs et au personnel soignant.(2) 

• Il est également important de concevoir et de mettre en pratique des schémas de 
déplacements pour éviter que les instruments souillés et autres objets croisent leurs 
chemins avec les objets propres, désinfectés à haut niveau ou stérilisés.(2) 

• Les circuits des déplacements veillent aussi à séparer les personnes qui ont, ou qui sont 
supposées avoir, des maladies contagieuses des personnes à risque (susceptibles). Les 
premiers posent un réel problème pour les seconds et pour le personnel soignant par le 
simple fait d’être présents au même moment dans la même pièce.(2) 
 

2. Conception des circuits de déplacements et les protocoles d’activité dans les zones 
d’intervention, de traitement d’instruments et zones chirurgicales  

La zone, le matériel et les besoins des circuits de déplacements et des protocoles d’activité bien 
définis deviennent de plus en plus complexes au fur et à mesure que le type de procédure 
chirurgicale passe de la chirurgie générale et obstétricale à une opération à cœur ouvert.(2) 
 
La conception et la mise en œuvre du projet architectural d’un établissement de santé a un 
grand impact sur la démarche de la prévention et contrôles des IAS. Une disposition adéquate 
des locaux et circuits respectant une marche en avant, des circuits séparés et une asepsie 
progressive aident beaucoup à la prévention et contrôles des IAS. Au contraire l’inverse 
multiplie les facteurs de risque de la transmission infectieuse. De par leur configuration, de 
l’activité qui y est exercée et du profil des patients qui y sont soignés, les ailes et pavillons de 
l’hôpital constituent des degrés de risque infectieux très variés. (1) 
 
Au bloc opératoire particulièrement, un des principes fondamentaux à respecter est celui de « 
la marche en avant, en allant du plus sale vers le plus propre. Le principe d’asepsie progressive 
permet de délimiter cinq zones d’asepsie différente et croissante, tout le long du cheminement, 
depuis l’extérieur du bloc opératoire jusqu’à la table d’opération (Figure 88). L’asepsie 
progressive va être obtenue par la mise en place d’une surpression d’environ 15 pascals entre 
différentes zones du bloc opératoire et le franchissement de « douanes » dont le rôle est de 
réduire l’introduction de micro-organismes de la zone d’amont vers la zone d’aval. La première 
douane permet ainsi le passage de l’extérieur du bloc à la zone commune du bloc opératoire, 
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s’appliquant aussi bien au chirurgien (sas5 du vestiaire) qu’au patient (sas de transfert) et au 
matériel (sas de décartonnage). La deuxième douane conduit à la salle d’intervention, par 
l’intermédiaire de la salle de préparation pour le chirurgien, de la salle d’induction pour le 
patient et de l’arsenal stérile pour le matériel. La zone opératoire doit être approchée par des 
personnes ou du matériel ayant reçu une préparation spécifique : pour le patient, il s’agit de la 
préparation et de l’antisepsie cutanée, pour l’équipe opératoire du lavage chirurgical des mains 
et de l’habillage stérile, et pour le matériel stérile de la sortie de son emballage ou de son 
contenant. Ce principe est plus facile à observer avec les blocs opératoires contemporains 
(Figure 89) L’hyperpression différentielle de 15 Pascals entre les différentes zones successives 
assure un gradient de pression efficace et répond au principe de la marche en avant et de 
l’asepsie progressive ce qui est fortement recommandé pour le bloc opératoire et les unités 
d’isolement. (4) 
 

 
Figure 88: concept de l'asepsie progressive 

                                                           
5 Sas=zone 
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Figure 89: blocs opératoires contemporains 

 
Pendant très longtemps, le dogme retenu pour les circuits au sein du bloc opératoire a été celui 
du double circuit (Figure 90), isolant le propre et le sale, sachant qu’il existe de très nombreux 
circuits en dehors des circuits des personnels et des patients : matériel, déchets, linge. La 
solution idéale proposée est de séparer les entrées et les sorties, sans possibilité de croisement, 
autant pour les patients que pour les personnels du bloc, les matériels et les déchets, mais ceci 
a pour principal inconvénient d’occuper beaucoup de place. La tendance actuelle est donc 
revenue au simple circuit (Figure 91), au moins pour les matériels et les déchets, et ceci avec 
l’accord de l’ensemble des hygiénistes. Ce principe largement adopté est tout à fait fiable dans 
la mesure où tous les matériels et les déchets sont évacués dans des contenants étanches et 
solides permettant d’éviter toute contamination du circuit. L’un des avantages essentiels du 
simple circuit est bien sûr le gain de place et la possibilité de reporter cet espace libéré sur les 
salles d’intervention.(4) 
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Figure 90: circuit à double circulation : isolement du sale 

 

 
Figure 91: schéma couloir simple avec mutualisation des espaces et réduction des accès des salles 
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Dans les formations sanitaires où sont seulement réalisées des interventions mineures, une pièce 
à procédures est nécessaire pour examiner les patients et effectuer les soins. Elle doit avoir un 
lavabo pour se laver les mains. Une pièce séparée avec un évier pour le nettoyage et une zone 
pour traiter les instruments est aussi souhaitable (Figure 92-a). Idéalement, la zone de soins 
devrait avoir plus d’une pièce (par exemple, une pièce « sale » pour accueillir les instruments 
sales et une pièce « propre » pour le traitement final et le stockage). Si c’est seulement une 
pièce qui est disponible (Figure 92-a), le matériel souillé doit être réceptionné et nettoyé 
suffisamment loin de l’endroit où il est désinfecté à haut niveau ou stérilisé et stocké.(2) 
 
Bien que les besoins d’espace pour réaliser des interventions chirurgicales mineures peuvent ne 
pas être très différents, en fonction de la classification de la procédure (semi-critique ou 
critique), les traitements des instruments (désinfection de haut niveau ou stérilisation) peuvent 
entraîner des besoins très différents. L’insertion ou l’enlèvement d’un DIU est considérée 
comme un acte semi-critique qui concerne des membranes muqueuses intactes et dont le siège 
(vagin et col) n’est pas normalement stérile et ne peut l’être (Spaulding 1968). Par contre, 
l’insertion d’un laparospcope dans l’abdomen est considérée comme un acte critique car le 
laparoscope touche des tissus normalement stériles. Pour la première procédure, des objets 
stériles ou désinfectés de haut niveau sont acceptés, tandis que pour la deuxième, seule la 
stérilisation est acceptable comme traitement final Par conséquent, et étant donné les besoins 
en instruments métalliques stériles avec le laparoscope, une zone supplémentaire séparée pour 
le traitement final (désinfection de haut niveau par autoclave) est souhaitée (Figure 92-b). 
Besoin d’autant plus important si le volume des actes est élevé (cinq ou plus par jour.(2) 

 
Comme guide, se référer aux normes d’infrastructures et d’équipement du Ministère de la 
santé. 
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Figure 92: infrastructure, circuit du déplacement et protocole d’activités (petite et grande clinique) 

 
Figure 92-a : plan petite clinique(2)  Figure 92-b : plan grande clinique(2) 
 

Les locaux et secteurs sont classés selon le niveau du risque infectieux auquel sont 
exposés les professionnels et les soignés.(1) Tableau 13 
 
Tableau 13: niveaux de risque infectieux selon la zone 

 
 
Les salles de chirurgie, et de soins intensifs sont les zones les plus critiques de l'hôpital. La 
place de la disposition architecturale des locaux joue un rôle primordial dans la prévention 
des infections. Il est important de bien considérer aussi l’emplacement de la réanimation par 
rapport aux autres services de l’hôpital à sa superficie et à ses circuits. L’emplacement idéal 
est proche du bloc opératoire, de la radiologie et des laboratoires.(2) 
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Les surfaces horizontales et verticales doivent être lisses et faciles à entretenir. Réduit au 
minimum le mobilier est facile à nettoyer et désinfecter. L’environnement de soin est un 
réservoir microbien qui peut être à l’origine d’une IAS. Il est donc important de considérer que 
l’élimination de ce réservoir ou, du moins, sa réduction font partie de toute démarche préventive 
contre les IAS. La durée de vie des germes sur une surface dépend de la température, du pouvoir 
d’adhésion à la surface, de la capacité à générer un biofilm… Le tableau ci-dessous, montre, à 
titre indicatif, la durée de survie, dans l’environnement en général et sur les surfaces en 
particulier, de certains agents infectieux.(1)(128)  
 
Tableau 14: estimation de la durée de vie des agents infectieux sur les surfaces 

 
Les surfaces contaminées contribuent à la transmission d'agents pathogènes hospitaliers et que 
le nettoyage joue un rôle important dans la prévention des IAS.(1) 
 
Le respect de la qualité de l’air est évident voire primordiale. La prévention d’une 
éventuelle contamination par l’air peut prévenir la survenue d’une infection nosocomiale 
chez tout patient hospitalisé.(1) 
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Le rôle de l’air dans la genèse et la prévention des IAS est surtout important aux blocs 
opératoires (chirurgie propre) et aux unités de soins intensifs. La qualité de l’air est influencée 
par l’architecture des lieux, l’effectif et le comportement de l’équipe opératoire. Les méthodes 
de traitement de l’air doivent être prise en compte particulièrement l’aération naturelle des 
locaux et les méthodes spécifiques de traitement de l’air du bloc opératoire.(1) 
 
Une eau de qualité doit être maintenue dans l’architecture des hôpitaux en évitant tous les risque 
de dégradation de la qualité de l’eau. Deux niveaux de qualité sont à considérer eau « propre » 
et eau «ultra propre» (eau stérile, eau pour hémodialyse, eau pour traitement des brulés, eau des 
piscine pour la rééducation….).(1) 
 
Un trafic trop important au travers des unités d’hébergement induit des risques de 
contamination croisée. Le raccourcissement des circuits tout en les séparant au maximum est 
favorable au maintien de l’hygiène. La séparation des circuits selon leur nature évite les 
nuisances et prévient l’infection. C’est séparer : 
- le « propre » du « sale », 
- le « patient infecté » du « patient fragile » (immunodéprimé), 
- le « silencieux » du « bruyant », 
- l’« externe de l’«interne», 
- le « visible » du « gênant » (1) 

 
 

3. Les besoins de déplacement dans ces différentes zones (2) 
Comme guide, les besoins d’espace pour les types de chirurgie réalisés normalement dans un 
hôpital (HN, HR, HP/CMC et CSA) sont approximativement les mêmes que celles qui sont 
pratiquées dans un centre chirurgical ou une polyclinique. Cela comprend : 

• Un vestiaire et une salle de préparation du personnel  
• Une salle d’induction où les patients sont examinés et évalués avant l’opération  
• Une salle d’opération 
• Une salle de réveil où les patients sont mis en observation après l’opération (peut être 

couplée avec la salle d’induction) 
• Une salle de traitement, pour le nettoyage, la stérilisation ou la désinfection de haut 

niveau des instruments et autres objets 
• Un espace pour stocker les trousses stériles et/ou les récipients contenant les instruments 

et autres objets désinfectées à haut niveau  
Les pratiques recommandées pour la prévention des infections par réduction de la 
contamination microbienne dans les centres de soins sont décrites brièvement ci-dessous. 

3.1. Zone de procédures 
• Strictement réservée seulement aux patients et au personnel exécutant ou assistant à la 

procédure. L’accès des membres de la famille doit se limiter aux procédures 
obstétricales. 

• Les patients peuvent porter leurs vêtements personnels propres. 
• Le personnel doit porter sa tenue et son équipement de protection individuel (EPI) 

adaptés aux procédures à effectuer.  
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• Placer à portée de main des récipients fermés, contenant de l’eau savonneuse, une 
solution chlorée à 0,5% et de l’eau propre pour la décontamination immédiate 
d’instruments et autres objets qui ne sont plus nécessaires.  

• Placer, sur le lieu d’utilisation, un récipient étanche et fermé pour l’élimination des 
objets contaminés (coton, gaze, pansements).  

• Placer, sur le lieu d’utilisation, un récipient résistant aux perforations pour l’élimination 
sans danger d’objets tranchants (par exemple, aiguilles de suture usagées, aiguilles 
hypodermiques, seringues et lames de bistouri jetables). 

• Avoir un espace, dans les zones de procédures, pour stocker les fournitures propres, 
désinfectées à haut niveau et stériles. (pour réduire l’accumulation de poussière et de 
peluches sur les objets en stock, les étagères doivent être enfermées.) 

3.2. Bloc opératoire 
Le bloc opératoire est souvent divisé en quatre zones différentes, définies par les activités qui 
y sont exécutées – zone non protégée, zone de transition, zone semi-protégée et zone protégée. 
Les contrôles de l’environnement et l’emploi de tenues chirurgicales augmentent au fur et à 
mesure qu’augmentent les limitations de zone. De plus, l’accès au personnel atteint d’infections 
respiratoires ou de peau et présentant des blessures ouvertes non couvertes doit être interdit. 
 
Note : Mettre des panneaux indicateurs dans chaque zone pour bien identifier le contrôle de 
l’environnement avec rigueur et la tenue chirurgicale exigée. 

3.2.1. Zone non protégée 
Il s’agit de l’entrée à partir du couloir. Elle est isolée des autres zones du bloc opératoire. Le 
personnel, les patients et le matériel rentrent au bloc opératoire par cette zone. 

3.2.2. Zone de transition 
Il s’agit principalement des vestiaires et placards. C’est ici que le personnel met sa tenue 
chirurgicale qui lui permettra de passer d’une zone non protégée à une zone semi-protégée ou 
à une zone protégée du bloc opératoire. Seul le personnel autorisé doit y avoir accès.  

3.2.3. Zone semi protégée 
Il s’agit de la zone de soutien périphérique du bloc opératoire et qui comprend les salles 
d’induction et de réveil, l’espace de stockage des objets stériles ou désinfectés à haut niveau et 
les couloirs qui mènent à la zone protégée. Les activités de soutien pour la salle d’opération ont 
lieu ici (par exemple, traitement et stockage des instruments).  

• Limiter, à toute heure, la circulation au personnel autorisé et aux patients.  
• Disposer d’une zone de travail pour le traitement des objets propres.  
• Disposer d’une zone de stockage avec des étagères enfermées pour les objets propres, 

stériles ou désinfectés de haut niveau et ainsi empêcher l’accumulation de poussière et 
de peluches.  

• Disposer de portes qui limitent l’accès à la zone protégée du bloc opératoire. 
• Le personnel qui travaille dans cette zone doit porter une tenue chirurgicale et une 

coiffe. 
• Le personnel doit porter des chaussures fermées et propres qui protègent les pieds des 

liquides et objets qui pourraient tomber. 
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Note : Les sandales ou tongues ne doivent pas être portées car elles n’offrent aucune protection 
contre les objets tranchants qui pourraient tomber. 
 

3.2.4. Zone protégée 
Cette zone est constituée par la (les) salle (s) d’opération et les salles de préparation chirurgicale 

• Limiter, à toute heure, la circulation au personnel autorisé et aux patients. 
• Maintenir les portes fermées à tout moment sauf pendant les déplacements du personnel, 

des patients, du matériel ou des fournitures.  
• Le personnel lavé chirurgicalement doit porter la tenue complète chirurgicale, couvrir 

sa tête avec une coiffe et toute pilosité faciale avec un masque. 
• Le personnel doit porter des chaussures fermées et propres qui protègent les pieds des 

liquides et objets qui pourraient tomber.  
• Pendant l’ouverture des fournitures stériles et que le personnel lavé chirurgicalement 

opère, le port du masque est obligatoire. 
• Les patients qui entrent au bloc opératoire doivent porter une blouse propre ou être 

couverts, ainsi que leurs cheveux, avec un drap propre, 
• Les patients n’ont pas besoin de porter de masque pendant leur transport (du moment 

qu’il ne s’agit pas de précautions contre les pathogènes aéroportées).  
 

3.2.5. Salle(s) d’opération 
• Fermer la salle d’opération pour empêcher la poussière et les mouches d’entrer ; la 

climatisation centrale est souhaitable (si les fenêtres sont la seule ventilation, les équiper 
de grillages très fins). 

• La salle d’opération doit être éloignée des zones de l’hôpital ou du centre de soins à 
forte circulation de personnel ou de patients.  

Avant les procédures chirurgicales : 
• Placer un récipient propre et couvert, contenant de l’eau savonneuse,  
• Placer un sac en plastique ou un récipient étanche et couvert pour l’élimination des 

objets contaminés jetables (coton, gaze, vieux pansements). 
• Placer sur le lieu d’utilisation, un récipient résistant aux perforations pour l’élimination 

sans danger des objets tranchants (par exemple, aiguilles de suture et hypodermiques, 
seringues ainsi que les lames jetables de bistouri). 

• Placer, loin des objets stériles, un récipient étanche et couvert pour le linge souillé. 
• Organiser les tables, table mobile d’instruments (tables de Mayo) et la potence (ring 

stand) côte à côte, de manière à ne pas gêner la circulation et à au moins 45 cm (18 
pouces) des murs, placards et autres surfaces non stériles. 

• Placer un drap propre et une alaise sur la table d’opération et sur tous les accoudoirs.  
• Vérifier et assembler le matériel d’aspiration, d’oxygène et d’anesthésie. 
• Placer les fournitures et les paquets prêts à l’emploi sur une table, et non sur le sol.  
• Les tablettes et autres surfaces non stériles qui seront employées pendant la procédure 

doivent être couvertes d’un tissu ou serviette stérile.  
Pendant les procédures chirurgicales : 
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• Limiter le personnel entrant dans la salle d’opération uniquement à ceux qui sont 
nécessaires pour l’exécution de la procédure et au patient. Rendre l’équipe chirurgicale 
autosuffisante pour éviter l’aide de l’extérieur. 

• Maintenir les portes fermées à tout moment, excepté pendant les déplacements du 
personnel, des patients, des fournitures et du matériel. 

• Maintenir le nombre de personnes et leurs mouvements au minimum. Le nombre de 
microorganismes augmente avec l’activité.  

• Parler au minimum en présence d’un espace stérile.  
• Le personnel lavé chirurgicalement doit porter la tenue chirurgicale complète qui 

comprend : 
◦ Une casaque propre qui couvre les bras nus (à une ou deux pièces); s’il s’agit d’une 

casaque à deux pièces, le dessus doit être rangé à l’intérieur du pantalon ;  
◦ Une coiffe propre pour couvrir les cheveux ;  
◦ Des chaussures propres et fermées pour protéger les pieds des objets ou liquides qui 

pourraient tomber ; et  
◦ Des gants chirurgicaux stérilisés (ou désinfectées à haut niveau), une protection 

oculaire et un masque couvrant la bouche, le nez et toute pilosité faciale. 
• Le personnel lavé chirurgicalement doit à tout moment maintenir ses mains et bras dans 

le champ stérile et ne toucher que des objets ou zones stériles.  
• Le personnel qui n’est pas lavé chirurgicalement doit porter la tenue chirurgicale, qui 

comprend : 
◦ Des blouses à manches longues, serrées aux poignets et fermées pendant leur emploi 

;  
◦ Une coiffe propre qui couvre les cheveux ; 
◦ Des chaussures propres et fermées qui protégeront les pieds si des objets ou des 

liquides tombaient ; et 
◦ Un masque qui couvre la bouche et le nez ainsi que tout poil facial. 

• Le personnel qui n’est pas lavé chirurgicalement doit rester dans la périphérie de la salle 
d’opération, éloigné des zones stériles. Il ne doit pas entrer en contact avec le champ 
stérile ni s’appuyer contre. 

• Nettoyer le plus vite possible avec la technique des 3 seaux toute éclaboussure ou débris 
contaminé qui pourrait sortir du champ stérile (un membre du personnel portant des 
gants ménagers doit le faire). 

Note : Si des éclaboussures ou de projections de sang ou de liquide amniotique peuvent se 
produire, porter un masque facial et un tablier en plastique ou en caoutchouc.  

 
Après les procédures chirurgicales, le personnel qui n’est pas lavé chirurgicalement, mais 
muni de gants ménagers, doit : 
• Ramasser tous les déchets et les enlever de la salle dans un récipient étanche et couvert. 
• Fermer et enlever tous les récipients résistants aux perforations quand ils sont remplis 

aux trois quarts. 
• Enlever de la salle les récipients contenant la solution chlorée à 0,5% où ont été placés 

les instruments. 
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• Enlever le linge souillé dans des récipients étanches et couverts.  
• Enlever les déchets, le linge sale, les instruments et le matériel souillés ainsi que les 

fournitures ouvertes mais non utilisées dans un chariot fermé ou dans un récipient 
étanche et couvert (s’assurer que ces objets n’entrent pas à nouveau dans la zone 
protégée).  

Note : Ne jamais stocker de matériel dans le bloc opératoire. 
 

3.3. Zone de travail 
En fonction de la taille de l’établissement de santé, la zone de travail pour le traitement des 
instruments (par exemple, le Département Central de Fournitures ou Service/Département de 
Stérilisation) peut faire partie ou être liée au bloc opératoire, ou au contraire être une zone 
indépendante, éloignée du bloc. 
Rappel : limiter l’accès à cette zone uniquement au personnel. 
C’est dans cette zone que les instruments, les gants chirurgicaux et le matériel sont traités et où 
le personnel doit être entraîné correctement pour la manipulation, le traitement et le stockage 
des instruments, du matériel et autres objets nettoyés, stérilisés ou désinfectés à haut niveau. Le 
Département Central de Fournitures est considéré comme une zone semi-protégée. Les 
recommandations pour la circulation et les protocoles d’activité décrits plus haut doivent donc 
être suivies. 
Un Département Central de Fournitures est composé de quatre zones, comme le montre la 
Figure 93. Elles sont : 

1. une zone « sale » de réception/nettoyage, 
2. une zone « propre » de travail,  
3. une zone de stockage du matériel de nettoyage, et  
4. une zone de stockage stérile ou désinfecté à haut niveau. 

Sur le lieu d’utilisation et après la chirurgie, décontaminer les instruments, les gants 
chirurgicaux et autres objets en les plaçant dans un récipient en plastique rempli d’une solution 
chlorée à 0,5%. Couvrir le récipient et le transporter jusqu’au DCF ou dans la zone désignée 
pour le traitement des instruments et du matériel. Une autre solution est d’envelopper les 
instruments souillés dans leur emballage d’origine et de les transporter au DCF où ils seront 
immédiatement décontaminés avant tout traitement ultérieur.  
Séparer la zone “sale” de réception/nettoyage (1) de la zone “propre” de travail (2) avec une 
barrière physique (mur et porte). Si cela n’est pas possible, employer un paravent ou dessiner 
une ligne rouge sur le sol pour bien délimiter les zones. 
Note : Le fait d’établir un schéma de circulation aide à éviter que des objets contaminés rentrent 
en contact avec des objets propres, stériles ou désinfectés. 
 
Les fonctions et le matériel nécessaire pour les quatre zones sont détaillés ci-dessous. 
 
Zone « sale » de réception/nettoyage (1)  
Dans cette zone, les objets souillés sont réceptionnés, démontés, lavés, rincés et séchés 
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Figure 93: le Département Central de Fournitures. 

 
La zone « sale » de réception/nettoyage doit posséder : 

• Un comptoir de réception6 ; 
• Deux éviers, si possible (l’un pour le lavage, l’autre pour le rinçage) avec une arrivée 

d’eau propre ; et 
• Un comptoir pour le séchage du matériel propre. 

Rappel : Le personnel dans la zone de réception/nettoyage doit porter des tabliers en plastique, 
des gants très résistants et des lunettes étanches ou des masques faciaux pour se protéger des 
éclaboussures et projections. 
 
Zone « propre » de travail (2) 
Dans la zone « propre » de travail, les objets propres sont :  

• inspectés pour vérifier l’absence de défauts ou de dégâts; 
• enveloppés (si indiqué) et stérilisés ou désinfectés à haut niveau ; et 
• envoyés pour stockage dans leur emballage ou séchés à l’air et placés dans un récipient 

stérile ou désinfecté à haut niveau. 
Note : Le personnel qui entre dans la zone propre de travail doit porter des surblouses 
propres 

 
La zone propre de travail doit posséder : 

• Une grande table de travail ;  

                                                           
6  S’il n’est pas possible de procéder à la décontamination des instruments et autres objets dans la salle d’opération ou de 
procédures, un comptoir est nécessaire pour cette étape. 
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6  S’il n’est pas possible de procéder à la décontamination des instruments et autres objets dans la salle d’opération ou de 
procédures, un comptoir est nécessaire pour cette étape. 
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• Des étagères pour entreposer les objets propres et emballés ; et  
• Un autoclave, un four à chaleur sèche, une marmite ou une bouilloire. 

 
Zone de stockage du matériel propre (3) 
Stocker le matériel propre dans cette salle. Le personnel du Département Central de Fournitures 
peut entrer au le Département Central de Fournitures par cette zone ; son équipement est 
constitué : 

• D’étagères (enfermées de préférence) pour le stockage du matériel propre, et 
• D’une table ou d’un bureau pour la consignation sur registre. 

 
Zone de stockage stérile ou désinfectée à haut niveau (4) 
Stocker les paquets stérilisés et les récipients couverts stériles ou désinfectés à haut niveau dans 
cette zone qui doit être séparée de la zone centrale de fournitures stériles. 
Note : Les objets non emballés doivent être employés immédiatement. 
 

• Limiter l’accès à la zone de stockage et/ou stocker les objets dans des placards ou 
étagères fermées. Les placards sont préférables car ils protègent les paquets et les 
récipients de la poussière et des peluches (les étagères ouvertes sont acceptées si l’accès 
à la pièce est restreint, et que la ventilation et l’entretien sont contrôlés).  

• Maintenir la zone de stockage propre, sèche, sans poussière ni peluches en suivant un 
calendrier régulier d’entretien. 

• Les paquets et récipients stériles ou désinfectés à haut niveau doivent être stockés à  20-
25 cm (8 à 10 pouces) du sol, à 45-50 cm (18 à 20 pouces) du toit et à 15-20 cm (6 à 8 
pouces) du mur extérieur.  

• Ne pas employer de boîtes en carton pour le stockage. (Elles renferment de la poussière 
et des débris et peuvent accueillir des insectes.) 

• Dater et faire une rotation des fournitures (premier entré, premier sorti). Ce processus a 
pour but de rappeler que le paquet est susceptible d’être contaminé et qu’il occupe une 
place de stockage mais il ne garantit pas la stérilité de l’objet.  

• Les paquets resteront stériles tant que l’emballage restera intact.  
• Les récipients stériles ou désinfectés à haut niveau le restent tant qu’ils ne sont pas 

ouverts. 
• Administrer les articles stériles et désinfectés de haut niveau à partir de cette zone.  

 
3.4. Durée de vie 
• La durée de vie d’un objet stérile emballé dépend plus de possibles incidents que du 

temps lui-même. Un incident peut compromettre l’intégrité et l’efficacité d’un paquet. 
• Les incidents qui peuvent compromettre ou détruire la stérilité d’un paquet comprennent 

les manipulations multiples, la perte de l’intégrité de son emballage, la pénétration de 
l’humidité ou la contamination aérienne.  

• La stérilité se perd quand l’emballage présente des déchirures, s’humidifie, tombe au 
sol, attrape de la poussière ou n’est pas scellé. 

• La durée de vie d’un paquet stérile dépend de la qualité de l’emballage, des conditions 
de stockage et de transport ainsi que des manipulations avant l’emploi. 
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• Enfermer les paquets stériles dans des sacs en plastique peut aider à empêcher les dégâts 
et la contamination 

• La plupart des incidents contaminants sont dus à de mauvaises ou d’excessives 
manipulations. Le nombre de fois qu’un objet doit être manipulé est idéalement de trois : 

o lors de son déplacement du stérilisateur à l’étagère de rangement, 
o lors de son déplacement à l’endroit de son utilisation ; et  
o lors de sa sélection pour son emploi.  

• Les facteurs qui compromettent la stérilité ou l’efficacité de l’emballage du matériel 
comme barrière bactérienne sont : 

o la poussière; 
o l’humidité; 
o les trous, cassures, ruptures des fermetures; et 
o l’ouverture du paquet. 

Rappel : Manipuler et toucher le moins possible les paquets stériles. 
 
Avant l’ouverture de tout paquet qui a été stocké, vérifier qu’il n’est pas sale, humide ou cassé. 
 

3.5. Manipulation et transport des instruments et autres objets 
• Maintenir les objets propres et désinfectés à haut niveau ou stériles éloignés du matériel 

souillé et des objets jetables. Ne pas transporter ni stocker ces objets ensemble. 
• Pour empêcher la contamination, transporter les instruments désinfectés à haut niveau 

ou stériles et autres objets à la salle d’opération ou de procédure dans un chariot ou un 
récipient couvert. 

• Enlever toutes les fournitures de leurs cartons et boîtes d’envoi avant de les emmener 
dans la salle d’opération, la salle de procédure ou la zone propre de travail du DCF (les 
cartons d’envoi renferment de la poussière et peuvent accueillir des insectes qui risquent 
de contaminer ces zones.  

• Transporter les fournitures et les instruments souillés à la zone de réception/nettoyage 
du DCF dans des récipients étanches et couverts. 

• Transporter les déchets contaminés à la poubelle dans des récipients étanches et 
couverts.  

Note : Si des fournitures doivent être livrées au bloc opératoire, une seule personne de 
l’extérieur doit les passer par la porte à une autre personne à l’intérieur du bloc.  
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CHAPITRE II : Les précautions complémentaires 
MODULE 11 : Précautions types air, gouttelette et contact 
Introduction(1–8) 

En complément des précautions standards, certaines précautions complémentaires spécifiques 
doivent être mises en œuvre : 
1. Précautions de type « Air » pour la transmission aérienne 
2. Précaution de type « Gouttelettes » pour la transmission par les sécrétions de la voie 

respiratoire supérieure, et trachéo-bronchiques ; 
3. Précautions de type « contact » pour la transmission par contact directe ou indirecte 

(mains ou objets/environnement) 
 
Questions clés 

1. Quand appliquer les précautions complémentaires ? 
2. Quelles sont les différentes catégories7 de précautions complémentaires ? 
3. Quel type8 de précaution complémentaire choisir en fonction de l'évaluation du risque 

infectieux ? 
4. Comment mettre en place les précautions complémentaires ? 
 

Objectifs Spécifiques 

1. Expliquer quand appliquer les précautions complémentaires 
2. Expliquer les différentes catégories de précautions complémentaires 
3. Sélectionner le type de précaution complémentaire en fonction de l'évaluation du risque 

infectieux 
4. Mettre en place les précautions complémentaires 
 

Définitions(1–9) 

Précautions de type « Air : C’est l’ensemble des dispositions prises pour réduire la transmission 
des maladies contagieuses par voie aérienne. Le principal but d’observance de cette précaution 
est la protection du personnel de santé et la communauté contre toutes infections transmises par 
voie aérienne. Cette précaution est mise en place lorsqu’un patient est atteint d'une maladie 
contagieuse transmissible par voie aérienne, ou lorsqu’un patient est porteur d'un agent 
infectieux susceptible de dissémination par voie aérienne (particules 5m). Exemples : 
Rougeole (+ précautions « contact »), Tuberculose, Varicelle (+ précautions « contact »), Forme 
généralisée du Zona (+ précautions « contacts ») 
 
Précaution de type « Gouttelettes » : C’est l’ensemble des dispositions prises pour réduire la 
transmission des maladies contagieuses par gouttelettes. Le principal but d’observance de cette 
précaution est la protection du personnel de santé et la communauté contre toutes infections 

                                                           
7 La catégorie fait référence aux modes de transmission 
8 Le type fait référence à la mesure à prendre, aux moyens efficaces contre l’exposition aux catégories de précautions complémentaires. 
Par exemple pour la catégorie de la transmission par contact direct, l’agent peut faire recours à plusieurs types de précautions par contact 
(gant et/ou tablier et/ou gant de ménage et/ou botte…) 
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transmises par gouttelette. Cette précaution est mise en place lorsqu’un patient est atteint d'une 
maladie contagieuse transmissible par gouttelettes, ou lorsqu’un patient est porteur d'un agent 
infectieux susceptible de dissémination par gouttelettes ou par voie aéroportée (particules > 
5m). Exemples : Grippe (grippe saisonnière), Coqueluche, Diphtérie, Méningites à 
Haemophilus influenza chez l’enfant ou à Mycoplasma pneumoniae, Oreillons, Rubéole, Ebola 

Précautions de type « contact » : Les précautions contacts sont des précautions observées 
devant tout patient atteint d'une maladie contagieuse transmissible par contact. Exemple : la 
Maladie à Virus Ebola, le Choléra… Le principal but d’observance de cette précaution est de 
protéger le personnel de santé et la communauté contre toutes infections transmises par contact 
 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Quand appliquer les précautions complémentaires 
Les précautions complémentaires s’appliquent (1): 

• chez les patients qui sont soupçonnés ou qui ont une infection confirmée par un agent 
pathogène hautement transmissible,  

• lorsque l’agent pathogène est considéré important du point de vue épidémiologique,  
• lorsque les interventions médicales augmentent le risque de transmission d'un agent 

infectieux précis,  
• lorsque la situation clinique empêche l'application systématique des précautions 

standards.  
Les activités/lieux de soins pendant lesquelles/où les précautions complémentaires doivent 
être observées sont entre autres (1):  

1. Isolement 
2. Affichage/note au dossier 
3. ÉPI 
4. Matériel/équipement dédiés et autres mesures de nettoyage 
5. Transport/déplacement du patient 
6. Communication 

 

2. Expliquer les différentes catégories de précautions complémentaires 
Les précautions complémentaires peuvent être classées en trois grandes catégories (1): 

2.1. Contact (MVE, Lassa Fever) 
2.2. Gouttelettes (Méningite) 
2.3. Aérienne (Tuberculose, Rougeole) 
Certaines infections peuvent nécessiter une combinaison de plusieurs catégories (par 
exemple : contact + gouttelettes) 

 

3. Sélectionner le type de précaution complémentaire en fonction de l'évaluation(1) 
3.1. Quand choisir les précautions aériennes ? 

Lorsqu’un patient est connu ou suspecté d’être infecté et/ou porteur d’une maladie 
transmissible et qui peut être transmise sur de longues distances dans l'air 

3.2. Quand choisir les précautions de gouttelettes ? 
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• Lorsqu’un patient est connu ou suspecté d’être infecté et/ou porteur d’une maladie 
transmissible par des gouttelettes respiratoires  

• Les gouttelettes respiratoires sont de petites quantités de liquide provenant des 
poumons, de la bouche ou du nez qui sont expulsées dans l'air lorsque les gens 
toussent, parlent ou éternuent  

3.3. Quand choisir les précautions de contact ? 
Lorsqu’un patient est connu ou suspecté d’être infecté et/ou porteur d’une maladie 
transmissible par un contact avec le patient ou son environnement et/ou son équipement  
 
Les exemples de syndromes cliniques nécessitant la mise en œuvre de précautions 
complémentaires en attendant le diagnostic sont fournis dans le tableau 15 (1,10) 
 
Tableau 15: syndromes cliniques nécessitant la mise en œuvre de précautions complémentaires 

 
Source : Agence ontarienne de protection et de promotion de la santé ; Comité consultatif provincial des maladies infectieuses ; 
Pratiques de base et précautions supplémentaires dans tous les établissements de soins de santé, 3e édition. Toronto, Ontario; Imprimeur 
de la Reine pour l’Ontario, novembre 2012. 

 
4. Mettre en place les précautions complémentaires(1) 
Pour la mise en place des précautions complémentaires, les checklists suivantes doivent être 
observées. 

4.1. Précautions de type « Air » (Tableau 16) 
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Tableau 16: checklists pour la mise en place des précautions de type air 

 

 
Figure 94: affiche pour la précaution aérienne 

4.2. Précaution de type « Gouttelettes » (Tableau 17) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 94 
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Tableau 17: checklists pour la mise en place des précautions de type gouttelette 

 

 
Figure 95: affiche pour la précaution gouttelette 

4.3. Précautions de type « contact » (Tableau 18) 
 

 
 
 
 
 

 

Figure 95 
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Tableau 17: checklists pour la mise en place des précautions de type gouttelette 

 

 
Figure 95: affiche pour la précaution gouttelette 

4.3. Précautions de type « contact » (Tableau 18) 
 

 
 
 
 
 

 

Figure 95 
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Tableau 18: checklists pour la mise en place des précautions de type contact 

  

 
Figure 96: affiche pour les précautions contacts 

 
 

 

 

 

 

 

Figure 96 
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CHAPITRE III : Les autres précautions à prendre contre les IAS 
 
MODULE 12 : Assainissement 
Introduction 

Un assainissement sûr est essentiel pour la santé, qu'il s'agisse de prévenir les infections ou 
d'améliorer et de maintenir le bien-être mental et social. bien-être mental et social. L'absence 
de systèmes d'assainissement sûrs entraîne des infections et des maladies, notamment : 

- La diarrhée, un problème majeur de santé publique et une cause principale de maladie et de 
décès chez les enfants de moins de cinq ans dans les pays à revenu faible et intermédiaire ; 

- Les maladies tropicales négligées telles que les infections à helminthes transmises par le sol, 
la schistosomiase et le trachome, qui représentent une charge importante à l'échelle mondiale ; 
et. 

- Les maladies à transmission vectorielle comme le virus du Nil occidental ou la filariose 
lymphatique par le biais d'un mauvais assainissement facilitant la prolifération des agents 
pathogènes. (1) 

Questions clés 

1. Quels sont les types de latrines que vous connaissez ? 
2. Quels sont les ratios de personnes par latrine en urgence et post Urgence ? 
3. Citez quelques matériels fréquemment utilisés pour le nettoyage et la maintenance des 

latrines 
Objectifs spécifiques 

1. Connaitre les types de latrine, leur adaptation, les avantages et les limites d’utilisation 
2. Connaitre les ratios de personnes par latrine en urgence et post Urgence  
3. Connaitre les matériels de nettoyage et de maintenance 
   
Définitions 

Assainissement : L’assainissement est une démarche visant à améliorer la situation sanitaire 
globale de l'environnement dans ses différents composants. Il comprend la collecte, le 
traitement et l'évacuation des déchets liquides, des déchets solides et des excréments.(2)  
C’est l’accès et l'utilisation d'installations et de services pour la collecte, le traitement et 
l'évacuation des déchets liquides, des déchets solides et des excréments. (adapré de (1)) C’est 
la présence de latrines ou de toilettes dans l’établissement. Cette définition ne prend pas en 
compte l’état de fonctionnement des installations d’assainissement ni leur accessibilité (pour 
les enfants en bas âge et les personnes handicapées). (3) 
 
Un système d'assainissement sûr (Figure 97) est défini comme un système qui sépare tous les 
déchets (excréments humains et des animaux, déchets biomédicaux et ordinaires) du contact 
humain à toutes les étapes de la chaîne de services, depuis la capture jusqu'à l'élimination finale 
ou l'utilisation finale via la vidange, le transport, le traitement (in situ ou hors site) (1) 
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Les installations d’assainissement améliorées garantissent une séparation hygiénique des déchets 
(excréments humains et des animaux, déchets biomédicaux et ordinaires) et empêchent tout 
contact avec les personnes. Il s’agit notamment par exemple pour les déchets liquides et solide 
(urine, excrément), des toilettes à chasse d’eau manuelle ou mécanique vers le réseau d’égout, 
une fosse septique ou des latrines à fosse, des latrines améliorées à fosse ventilée, des latrines 
à fosse avec dalle et des toilettes à compostage. (3)  
 
Services d’assainissement de base : les installations d’assainissement améliorées (de base) 
garantissent une séparation hygiénique des excréta humains et empêchent tout contact avec les 
personnes. Il s’agit notamment des toilettes à chasse d’eau manuelle ou mécanique vers le 
réseau d’égout, une fosse septique ou des latrines à fosse, des latrines améliorées à fosse 
ventilée, des latrines à fosse avec dalle et des toilettes à compostage. (4) 
Services d’assainissement limité : Il y a au moins une installation d’assainissement améliorée, 
mais tous les critères du service de base ne sont pas satisfaits. (4) 
Aucun service d’assainissement : Les toilettes ne sont pas améliorées (latrines à fosse sans 
dalle ou plateforme, latrines suspendues et latrines à seau) ou il n’y a ni toilettes ni latrines dans 

l’établissement. (4) 

 
Figure 97: chaîne de services d'assainissement 

Les excréments entrent dans la chaîne d'assainissement et dans la transmission des infections9 
(Figure 98). (1) 

                                                           
9 La figure 98 (1) montre les voies de transmission des infections liées aux excréments, de gauche à droite. Les excréments entrent dans la 
chaîne d'assainissement, où les risques liés à l'assainissement se traduisent par des événements dangereux par lesquels les excréments pénètrent 
dans l'environnement et exposent de nouveaux hôtes. Les "toilettes non sécurisées" comprennent la défécation à l'air libre et l'utilisation 
incohérente. La figure permet une interaction à la fois verticale et horizontale : horizontalement, tous les dangers ont le potentiel de conduire 
à une exposition éventuelle par la plupart des voies (ou « événements dangereux ») ; dans les blocs verticaux des « dangers sanitaires » et des 
« événements dangereux », des interactions peuvent se produire entre tous les éléments (par exemple, les animaux peuvent répandre les 
excréments humains dans les champs et les plans d'eau, ainsi que sur les sols et les surfaces des maisons). 
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Figure 98: les voies de transmission des infections liées aux excréments 

Un système d’assainissement/Latrine doit répondre au maximum aux critères suivants (5): 
La prévention des maladies :  
Un système d’assainissement doit être capable de détruire ou d’isoler les pathogènes* d’origine 
fécale. 
L’accessibilité:  
Un système d’assainissement doit être à la portée de toutes les populations, y compris des 
populations les plus pauvres.  
La protection de l’environnement :  
Un système d’assainissement doit empêcher la pollution du milieu et doit protéger les 
ressources en eau.  
L’acceptation:  
Un système d’assainissement doit respecter les valeurs culturelles et sociales et doit offrir aux 
utilisateurs un lieu de soulagement intime, propre et confortable.  
 

Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Connaitre les types de latrine, leur adaptation, les avantages et les limites d’utilisation 
Le terme « toilettes » désigne ici l’interface avec lequel l’utilisateur est en contact et grâce à 
laquelle il accède au système d’assainissement ; c’est là que les excreta (fèces et urine) sont 
recueillis pour éviter la pollution du sol et des nappes phréatiques ainsi que le développement 
de maladies graves. Cette interface peut être un siège, une dalle ou un urinoir. (1) 
 
Il existe plusieurs types de latrine : Latrine a fosse simple, Latrine VIP à fosse unique, Latrine 
améliorée à fosse ventilé, Latrine améliorée à fosse septique 

1.1. Latrine à fosse simple (Figure 99) (1,5) 
Les latrines traditionnelles sont appropriées pour les zones rurales et périurbaines. Elles sont 
particulièrement appropriées quand l'eau est rare et là où le niveau de la nappe souterraine est 
bas. Elles ne sont pas appropriées aux sols rocheux ou compacts (difficiles à creuser) ou pour 
les zones fréquemment inondées. 
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Les latrines traditionnelles devraient être construites à une distance appropriée des maisons 
pour minimiser les nuisances des mouches et des odeurs pour assurer une convenance et un 
transport sûr. 
Les avantages 

• Peut être construite et réparée avec des matériaux locaux 
• Ne requiert pas une source permanente d'eau 
• Peut être utilisée immédiatement après la construction 
• Faible (mais variable) coût d’investissement en fonction des matériaux. 

Les limites  
• Les mouches et les odeurs sont normalement perceptibles. 
• Les boues nécessitent un traitement secondaire et/ou une mise en décharge appropriée. 
• Les coûts de vidange peuvent être plus significatifs que les coûts d’acquisition. 
• Une latrine ne doit pas être construite à moins de 15 mètres d’un puits, ni pouvoir 

polluer des eaux de surfaces par ruissellement. 
• Mauvaise infiltration des liquides dans les sols trop argileux. 
• En zone inondable, les fosses peuvent déborder à la saison des pluies. 
• La pollution des eaux souterraines si la nappe phréatique est à moins de 2 mètres et 

beaucoup plus dans les sols calcaires. 

 
Figure 99: la latrine à fosse traditionnelle 

 
1.2. Latrine VIP à fosse unique (Figure 100) (1,5) 

Les VIP à fosse unique sont appropriées pour les zones rurales et périurbaines ; les fosses 
simples dans les zones urbaines ou denses sont souvent difficiles à vidanger et/ou l'espace est 
insuffisant pour l'infiltration. Les VIP sont particulièrement appropriés là où l'eau est rare et 
où le niveau de la nappe est bas. Elles doivent être situées dans une zone bien aérée. Elles ne 
sont pas appropriées aux sols rocheux ou compacts (difficile à creuser) ou aux zones 



MANUEL DE REFERENCE EN PCI 

186 
Ministère de la Santé, Boulevard de la République, BP. 545 

Les latrines traditionnelles devraient être construites à une distance appropriée des maisons 
pour minimiser les nuisances des mouches et des odeurs pour assurer une convenance et un 
transport sûr. 
Les avantages 

• Peut être construite et réparée avec des matériaux locaux 
• Ne requiert pas une source permanente d'eau 
• Peut être utilisée immédiatement après la construction 
• Faible (mais variable) coût d’investissement en fonction des matériaux. 

Les limites  
• Les mouches et les odeurs sont normalement perceptibles. 
• Les boues nécessitent un traitement secondaire et/ou une mise en décharge appropriée. 
• Les coûts de vidange peuvent être plus significatifs que les coûts d’acquisition. 
• Une latrine ne doit pas être construite à moins de 15 mètres d’un puits, ni pouvoir 

polluer des eaux de surfaces par ruissellement. 
• Mauvaise infiltration des liquides dans les sols trop argileux. 
• En zone inondable, les fosses peuvent déborder à la saison des pluies. 
• La pollution des eaux souterraines si la nappe phréatique est à moins de 2 mètres et 

beaucoup plus dans les sols calcaires. 

 
Figure 99: la latrine à fosse traditionnelle 
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Les VIP à fosse unique sont appropriées pour les zones rurales et périurbaines ; les fosses 
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d’inondation fréquente. Les fosses sont susceptibles d’éboulement/débordement pendant les 
inondations. 
Les avantages 

• Les insectes et les odeurs sont sensiblement réduits 
• (en comparaison aux fosses non ventilées) 
• Ne nécessite pas une source permanente d'eau 
• Appropriée à tous les types d'utilisateur (position assise, accroupie, nettoyage anal 

avec eau, sans eau) 
• Peut être construite et réparée avec des matériaux locaux 
• Peut être utilisée immédiatement après construction 
• Faible (mais variable) coût d’investissement selon les matériaux et la profondeur de la 

fosse 
• Besoin d’un petit terrain 

Les limites  
• Les boues nécessitent un traitement secondaire et/ou une mise en décharge appropriée 
• Les coûts de vidange peuvent être plus significatifs que les coûts d’acquisition 
• Une latrine ne doit pas être construite à moins de 15 mètres d’un puits, ni pouvoir 

polluer des eaux de surfaces par ruissellement 
• Mauvaise infiltration des liquides dans les sols trop argileux 
• En zone inondable, les fosses peuvent déborder à la saison des pluies 
• Pollution des eaux souterraines si la nappe phréatique est à moins de 2 mètres et 

beaucoup plus dans les sols calcaires 

 
Figure 100: latrine VIP à fosse unique 

 
1.3. Latrine améliorée a fosse ventilée (Figure 101) (1,5) 

La VIP double fosse est plus appropriée que la VIP fosse unique pour les zones plus denses et 
périurbaines. Le matériau est manuellement vidangé (par excavation 
et non pompage), ainsi le recours à un camion de vidange n'est pas nécessaire.. 
La VIP double fosse ressemble à la technologie « Fosse Alternée » à la différence que la 
Fosse Alternée est spécifiquement conçue pour produire de l'humus, et donc nécessite l’ajout 
régulier de terre, cendres et/ou feuilles. 
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Les VIP double fosse sont particulièrement appropriées quand l'eau est rare et où le niveau de 
la nappe d'eaux souterraine est bas. 
Les avantages 

• Plus longue durée de vie que la VIP à fosse unique (indéfinie si bien entretenue) 
• Potentiel d’utilisation du matériau stocké comme fertilisant des sols 
• Les mouches et les odeurs sont sensiblement réduites (en comparaison aux fosses non 

ventilées) 
• Ne nécessite pas une source permanente d'eau 
• Appropriée à tous les types d'utilisateur (position assise, accroupie, nettoyage anal 

avec eau, sans eau) 
• Peut être construite et réparée avec des matériaux locaux 
• Peut être utilisée juste après la construction 
• Peu de besoin en terrain. 

Les limites 
• Réduction des microbes pathogènes allant de faible à modérée 
• Des coûts d’investissement plus élevés que la VIP fosse unique ; des frais 

d'exploitation réduits si la vidange est réalisée par les utilisateurs eux-mêmes. 

 
Figure 101:latrine améliorée à fosse ventilée 

 
 

1.4. Latrine améliorée à fosse septique (Figure 102) (1,5) 
Une fosse septique est une chambre imperméable à l'eau faite de béton pour le stockage et le 
traitement des eaux vannes et des eaux grises.  
La fosse septique est appropriée là où il y a une possibilité de disperser ou transporter l'effluent. 
Puisque la fosse septique doit être vidangée régulièrement, un camion vidangeur devrait 
pouvoir avoir accès aux installations. Elle est également appropriée pour les zones où l’espace 
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peut être limité puisque la fosse est installée sous terre, et requiert une faible superficie de 
terrain. 
Les avantages 

• Résistant aux chocs des charges organiques et hydrauliques 
• Aucune énergie électrique n’est requise 
• Les eaux grises peuvent être gérées en même temps 
• Peut être construite et réparée avec des matériaux locaux 
• Longue durée de vie 
• Aucun problème réel avec des mouches ou des odeurs si utilisées correctement 
• Haute réduction des matières organiques 
• Coûts d’acquisition modérés, frais d'exploitation modérés selon la vidange ; peut-être 

à prix réduit selon le nombre d'utilisateurs 
Les limites 

• Exige une source permanente d'eau 
• L'effluent nécessite un traitement secondaire et/ou une mise en décharge appropriée 
• Faible réduction des microbes pathogènes 
• Nécessite une expertise pour la conception et la construction 
• Un prétraitement est requis pour éviter les colmatages 

 
 

 
Figure 102: latrine améliorée à fosse septique 

Les normes de gestion des excrétas sont resumées dans le tableau 19 
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Tableau 19: les normes de gestion des excrétas 

 

 
Le tableau 20 (1,5) ci-dessous montre les Performances des traitements des 
technologies de confinement 
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Tableau 19: les normes de gestion des excrétas 

 

 
Le tableau 20 (1,5) ci-dessous montre les Performances des traitements des 
technologies de confinement 
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Tableau 20: les Performances des traitements des technologies de confinement 

 
2. Connaitre les ratios de personnes par latrine en urgence et post Urgence  

Nombre minimum de toilettes : communauté, lieux publics et institutions (1,5) 
Tableau 21 et Tableau 22. 

Tableau 21: ratios de personnes par latrine en urgence et post Urgence 
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Tableau 22: Nombre minimum de toilettes : communauté, lieux publics et institutions 

 
 

3. Connaitre les matériels de nettoyage et de maintenance (5) 
Suivant le type d’ouvrage et le contexte, les matériels suivants doivent être utilisés : 

• Raclette avec manche 
• Balai avec manche 
• Savon en poudre ou savon barre 
• Equipement de protection individuel (tenue de travail, Gant de sinisation, tablier, 

blouse, bottes, lunettes de protection, bavette…) 
• Seau avec couvercle de 20 litres 
• Jerrycan de 20 litres 
• Bêche (Pelle) 
• Pioche 
• Houe 
• Cahier de 32 pages 
• Stylo. 
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Tableau 22: Nombre minimum de toilettes : communauté, lieux publics et institutions 
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MODULE 13 : Approvisionnement en eau 
Introduction 

Les établissements de soins de santé primaires sont habituellement les premiers lieux de soins, 
particulièrement en zone rurale. Ils jouent également un rôle critique en cas d’épidémie (choléra 
ou Ebola, par exemple). Cependant, l’absence de services d’eau, d’assainissement et d’hygiène 
compromet fortement la capacité des agents de santé à prendre des mesures appropriées de lutte 
contre les infections et à montrer aux populations locales des pratiques saines en la matière. 
Des services d’eau, d’assainissement et d’hygiène (WASH) adéquats sont essentiels pour la 
prestation de soins de santé de base. L’existence de services d’eau, d’assainissement et 
d’hygiène dans les établissements de santé permet de prévenir les infections et la propagation 
des maladies, de protéger le personnel et les patients et de préserver la dignité des populations 
vulnérables, dont les femmes enceintes et les personnes handicapées. Pourtant, dans les pays à 
revenu faible, ces services ne sont pas assurés dans beaucoup d’établissements de santé, ce qui 
compromet la capacité de ces derniers à offrir des soins de qualité et entraîne des risques sérieux 
pour la santé des personnes qui viennent se faire soigner. (1) 
 
Questions clés 

1. Quels sont les types d’approvisionnement en eau ?  
2. Quels sont les besoins en eau dans une structure de soins ? 
3. Quels sont les types de stockage d’eau ? 
4. Comment contrôle la qualité de l’eau ? 
5. Quels sont les moyens de traitement de l’eau à domicile ? 

 
Objectifs spécifiques  

1. Connaitre les types d’approvisionnement en eau  
2. Connaitre/Estimer les besoins en eau 
3. Connaitre les types de stockage d’eau 
4. Contrôle et qualité de l’eau 
5. Traiter l’eau à domicile 

Définition 

Approvisionnement en eau : présence d’un point d’eau ou d’une alimentation en eau dans 
l’établissement ou à proximité (pour la boisson, l’hygiène personnelle, les activités médicales, 
le ménage, la blanchisserie et la cuisine. Cette définition n’inclut pas les critères de sécurité 
sanitaire, de continuité et de quantité.(1,2) 
 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Connaitre les types d’approvisionnement en eau (3–5) 
Un système d’approvisionnement en eau est le mécanisme installé qui permet d’assurer la 
fourniture en eau à partir d’une source donnée d’alimentation. Il y a 3 types de système 
d’approvisionnement en eau : 

1.1. Eaux de surface  
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MODULE 13 : Approvisionnement en eau 
Introduction 
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Il s’agit de l’eau des rivières, lacs et étang. Il y a possibilité d’avoir une quantité suffisante 
d’eau voulue. Comme l’eau des rivières et des lacs coule à l’air libre, elle est facilement 
polluée par les activités humaines, ou animales. Elle doit par conséquent être traitée avant 
toute consommation. Elle est : 

a. Généralement fortement polluées (Bactério, surtout en saison des pluies) 
b. Leur qualité varie avec les saisons. 
c. Nécessitent généralement un traitement pour être consommées 
d. Turbidité souvent élevé (risque bactério + traitement) 
e. Présence en minéraux toxiques limités (arsenic, plomb, aluminium, mercure…) 
1.2. Eaux souterraines peu profondes 

Il s’agit de l’eau qui a été infiltrée à travers le sol. Elle est captée à partir de puits, ou de 
forages, ou par une source. Elle est généralement considérée comme étant potable, car 
infiltrée dans le sol après passage au travers des différentes couches du sol ; Elle est 
permanente après son captage. Cette eau peut être contaminée par les minéraux ou les 
produits chimiques qui se sont infiltrés dans le sol ou à travers les fissurations (provenant des 
W.C mal construits…). Elles sont : 

a. Qualité bactériologique douteuse 
b. Moins de 3 mètres : sont à considérer comme des eaux de surface 
c. Quantité varie en fonction de la saison 
d. Généralement limpides et de bonne qualité bactériologique 
e. Contiennent parfois des substances qui les rendent impropres à la consommation 

(arsenic, fluor) 
f. Généralement peu soumises aux variations saisonnières 
1.3. Eaux de pluies 

L’eau peut être collectée à partir de la toiture d’une maison, pour être déversée dans un 
réservoir. Elle ne contient pas de boue. Elle n’est pas très propre et n’est pas potable. Les pluies 
sont saisonnières, donc cette eau n’est pas permanente. 

a. Zones industrielles / zones rurales 
b. Très faiblement minéralisées 
c. Peuvent constituer une source régulière, provisoire ou complémentaire 
d. Très Faible turbidité 

 
Dans les formations sanitaires, Normes de l’approvisionnement en eau sont essentielles. 
L’approvisionnement en eau dans les formations sanitaires doit provenir des sources 
améliorées, il s’agit de : Eau courante, Robinet public/fontaine, Forage, Puits Protégé, source 
protégée, l'eau de pluie protégée, l'eau conditionnée ou livrée (Figure 103) 
La source d’approvisionnement d’eau doit être située à moins de 500 m de la formation sanitaire 
et/ou la formation sanitaire doit être munie de réservoirs de stockage pour besoin d’au moins 
48 heures  
L'eau doit être disponible à tous les points de prestations (dans tous les services de traitement 
ambulatoire et hospitalier).  
L'eau doit être disponible tout au long de l'année (c'est-à-dire non affectée par la saisonnalité, 
les pannes de courant, etc.) et pour tous les besoins à savoir : la boisson, le bain, le lavage des 
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mains, la cuisine, la vaisselle (ustensiles personnels), la blanchisserie, le nettoyage des locaux, 
les activités médicales….  
 

      
 
 

   
 

Figure 103: types d’approvisionnement en eau 

 
2. Connaitre/Estimer les besoins en eau (Tableau 23 et 24) 
L'eau doit être sur place à partir d'une source d’approvisionnement améliorée. Elle doit être 
disponible pour tous les besoins : 

a. Boisson 
b. Hygiène personnelle, y compris le lavage des mains 
c. Ustensiles personnels 
d. Cuisine 
e. Blanchisserie 
f. Nettoyage 
g. Activités médicales. 

 

Quantités minimales d’eau requises dans les établissements de soins de santé (Tableau 23) 
(2,6) 

 

Impluvium Forage équipé de pompe Manuelle Source aménagée 

Borne fontaine Water trucking eau / livrée 
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Tableau 23: normes de qualité d’eau minimales requises dans une formation sanitaire 

 

 

Évaluation des besoins en eau selon la catégorie des centres de santé(3) (Tableau 24) 

Tableau 24: estimation des besoins en eau dans les centres de santé 

 

 
3. Connaitre les types de stockage d’eau 
Normes relatives au stockage de l’eau dans les formations sanitaires (Tableau 25) (3) 

Tableau 25: normes relatives au stockage de l’eau dans les formations sanitaires 
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4. Contrôle et qualité de l’eau(3) 
Les caractéristiques de l’eau potable sont les suivantes : 

a. Ne contient pas d’éléments pathogènes 
b.  Possède une faible concentration de produits toxiques 
c.  Est claire (non turbide) 
d.  N’est pas salée 
e.  N’est pas colorée, n’a ni odeur, ni de goût 
f.  N’est pas corrosive, ni incrustante 

 
Normes de la qualité de l’eau dans une formation sanitaire  
La formation sanitaire doit disposer de l’eau propre, de l’eau potable et de l’eau stérile utilisée 
pour les activités médicales spécialisées :  

1. L’eau propre peut être utilisée pour le bain, le lavage des mains, la cuisine, la vaisselle 
(ustensiles personnels) la blanchisserie, le nettoyage des locaux 

2. L’eau potable est recommandée pour la boisson et les activités médicales (la dialyse 
rénale …)  

3. L'eau potable est stockée correctement dans un seau/réservoir propre muni d’un 
couvercle et d’un robinet  

Le contrôle de la qualité de l’eau potable doit être réalisé régulièrement dans chaque 
formation sanitaire. Le résultat de ce contrôle doit correspondre aux paramètres contenus dans 
le tableau 26 synoptique ci-dessous. 

Tableau 26: le résultat de contrôle de qualité de l’eau dans les formations sanitaires 
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5. Traiter de l’eau à domicile(7–10) 
Il existe différents modes de traitement de l’eau : Electro-chloration, Chloration en continue 
Membrane d’ultrafiltration, Osmose inverse par énergie solaire, etc. (Figure 104) 
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L’OMS évalue les performances des techniques de traitement de l’eau(10) (Tableau 27) 

Tableau 27: les performances des techniques de traitement de l’eau 

 

• Généralement, filtres = ou,  floculation/désinfection et UV = , et chlore = 
• Le chlore n’élimine PAS les cryptosporidium, une cause majeure de diarrhées dans les pays 

à faible revenu 

    
Figure 104:les différents modes de traitement de l’eau 

Plusieurs produits de traitement de l’eau existent, suivre les recommandations du fabriquant 
pour une utilisation.  
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MODULE 14 : Carte de score PCI pour usage pendant les épidémies 
Introduction(1–3) 

L’évaluation de la prévention et du contrôle des infections au niveau des établissements de soins 
est basée sur des outils d’aide à la mise en œuvre des lignes directrices de l’OMS sur les 
principales composantes des programmes de PCI au niveau des établissements de soins. Ces 
outils peuvent être utilisés en urgence (pendant les épidémies), c’est la carte de score ou le score 
card ou en dehors des épidémies, ce sont des outils nationaux d’évaluation/supervision de la 
PCI adaptés au contexte ou le modèle pour l’évaluation de la prévention et du contrôle des 
infections (MEPCI) au niveau des établissements de soins ou au niveau national (IPCAT) 
(annexe 3). La carte de score est un outil de surveillance qui permet de faire une évaluation de 
base du programme et des activités de PCI dans un établissement de soins, autant que des 
évaluations continues par utilisations répétées pour documenter les progrès au fil du temps et 
faciliter l’amélioration. 
L’objectif de l’outil est d’évaluer la PCI/Wash dans l’établissement en termes de ressources et 
de pratiques et d’identifier les points forts et les lacunes pour argumenter l’élaboration des 
futurs projets de PAO, en période d’épidémie.  
 
Questions clés 

1. Quelle est l’importance de l’outil d’évaluation ?  
2. Quels sont les rôles et les responsabilités de l’évaluateur ? 
3. Comment utiliser l’outil d’évaluation de la prévention et du contrôle des infections dans une 

structure sanitaire ? 
4. Comment développer un plan d’amélioration ? 
 
Objectifs spécifiques  

1. Comprendre l’importance de l’outil d’évaluation  
2. Comprendre les rôles et les responsabilités de l’évaluateur  
3. Comprendre l’utilisation de l’outil d’évaluation de la prévention et du contrôle des 

infections dans une structure sanitaire 
4. Comprendre comment développer un plan d’amélioration 
 
 
Définition 

La carte de score PCI est un outil qui évalue la capacité de l'établissement de santé à réduire le 
risque de contamination des IAS au personnel de santé et aux patients. C’est un questionnaire 
structuré, à format fermé et avec calcul de score associé. Il est principalement destiné à être 
auto-administré (outil d’auto-évaluation), mais il peut également être utilisé pour des 
évaluations conjointes, par le biais des discussions argumentées entre des évaluateurs externes 
pendant les épidémies (par exemple : Ministère de la Santé, OMS ou autres parties prenantes) 
et le personnel de l’établissement. Il évalue des bonnes pratiques de la PCI pendant les 
épidémies. C’est un outil de diagnostic permettant aux établissements de détecter les lacunes 
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nécessitant des améliorations et d’identifier les domaines de conformité aux exigences 
internationales pendant les épidémies.(1) 
 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Comprendre l’importance de l’outil d’évaluation (1) 
L’outil évalue la capacité de l'établissement de santé à réduire le risque de transmission des IAS 
au personnel de santé, aux patients et aux visiteurs. Le score card permet d’évaluer le niveau de 
mise en œuvre des mesures PCI -la capacité de l'établissement de santé à réduire le risque de 
transmission des IAS au personnel de santé, aux patients et aux visiteurs.  
 
2. Comprendre les rôles et les responsabilités de l’évaluateur(1) 
Qui devrait compléter l’outil ? 
Les professionnels / équipes responsables de l’organisation et de la mise des activités de PCI, 
des supervisuers/evaluateur de la PCI, pendant les épidmémie, qui ont une bonne connaissance 
des activités de PCI au niveau de l’établissement de soins. 
Un évaluateur devrait : 

• Avant d'utiliser l'outil, connaître parfaitement l'outil d’évaluation ; toutes les questions 
de l’outil doivent être comprises. Cela implique que l’évaluateur soit formé sur les 
différentes composantes de l’outil. 

• Être respectueux envers les principales parties prenantes (le personnel de 
l’établissement, les partenaires et les points focaux en PCI déjà en place). 

• Utiliser un style de communication ouvert et engageant10 
• Connaître les résultats des évaluations précédentes (lorsque pertinent), en particulier 

les lacunes identifiées. 
• Entreprendre l’évaluation en collaboration avec le point focal en PCI ou à défaut une 

autre personne identifiée de l’établissement et/ou du district. 
• Rencontrer le personnel de l'établissement, le gestionnaire / responsable, discuter des 

lacunes identifiées et trouver un moyen de les combler. 
 
L’idéal est que la FOSA soit évaluée le plus souvent possible par le même superviseur 
 
  
3. Comprendre l’utilisation de l’outil d’évaluation de la prévention et du contrôle de 

l’infection dans une structure sanitaire(1) 
 
LE PROCESSUS D'EVALUATION 

Pour que le processus soit efficace, la relation entre l'évaluateur et le personnel de santé doit 
être fondée sur la transparence et la confiance. Donc, il faut : 

• Coordonner l'évaluation avec le responsable l’établissement (avant de procéder à 
l'évaluation, informer la haute direction de l’établissement du processus d’évaluation, 

                                                           
10 Le style ouvert permet d’engager le dialogue, la conversation. Par exemple, lorsque vous dites: nous sommes venu évaluer votre 
établissement, comment percevez-vous cette évaluation, avez-vous des questions? Il s’agit d’un style ouvert. Par contre, si vous dites : nous 
allons évaluer votre établissement et vous débutez sans attendre, il s’agit d’un style fermé. Vous ne laissez aucune alternative. 
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fournir une explication détaillée sur le processus) 

• Entreprendre l'évaluation avec une personne responsable (PCI ou autre) identifié par 
l’établissement ; 

• Une fois l'évaluation est terminée, informer immédiatement la direction de 
l’établissement (ainsi que le personnel, le cas échéant) des lacunes identifiées 
(commencez toujours par un retour positif suivi des lacunes). 

• Fournir des recommandations et développer un plan d’amélioration en collaboration 
avec le responsable de la structure sanitaire et/ou point focal PCI.  

Cycle de mise en œuvre des mesures de ce processus est résumé sur la figure 105 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
REMPLIR LE FORMULAIRE 

• Assurez-vous de bien compléter le nom de la structure de santé, il s'agit d'une partie 
très importante pour les suivis futurs et la base de données. 

• Assurez-vous que chaque critère11 est rempli à chaque évaluation de l'établissement 
(Tableau 28). 

• Chaque critère rempli par la structure équivaut à 1 point. Le maximum de points 
qu’une structure peut totaliser est de 42 (soit 100%) car il y a 42 critères à remplir (3 
par thématique).   

                                                           
11 Un critère est une norme selon laquelle quelque chose peut être jugé ou décidé 

Interventions pour 
combler les gaps : 

mentorat, donations 
de kits PCI,….

Réévaluation PCI

Comparaison avant et 
après pour déterminer 

l’impact des 
interventions 

Elaboration du plan 
d’action avec les 

partenaires et point 
focal PCI de la FOSA

Première évaluation PCI 
intégrée de la FOSA 

Figure 105: cycle de mise en œuvre des mesures de la PCI 
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• Assurez-vous que chaque critère11 est rempli à chaque évaluation de l'établissement 
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Prévention des infections du site opératoire 
 

 
Directives pour la prévention des infections 23 - 210 

INTERPRETATION DES RESULTATS, PRIORISATION DES SUIVIS ET 
REEVALUATION 

• Chaque établissement de santé identifié dans le ring PCI est évalué initialement en 
utilisant la carte du score 

• Cette couleur vous permet de déterminer la fréquence du suivi : 
◦ Rouge (0 - 49%) OU Score < 50% = 1 fois par jour 
◦ Jaune (50 -75 %) OU 50% < Score < 75% = 2 ou 3 fois par semaine 
◦ Vert (76-100%) OU Score > 75% = 1 fois par semaine 

• Suivi : il consiste à accompagner l’établissement à corriger le gap par la mise en place d’un 
plan d’amélioration. 

• Réévaluation : une fois par semaine pour tous les établissements de santé pendant 6 
semaines. Cependant, la réévaluation peut intervenir après 3 semaines si les évaluateurs 
estiment qu'il est impérieux de laisser du temps supplémentaire pour la mise en place des 
activités de prévention.  

 
4. Comprendre comment développer un plan d’amélioration (Tableau 29) 
Ce plan comprendra des rubriques suivantes : le gap identifié, les activités à faire pour 
améliorer le gap, la ou les personnes responsables pour l’amélioration du gap ainsi que la date 
prévue pour la réalisation de ou des activités. Ce plan est rempli sans contrainte par 
l’évaluateur et les responsables de la structure de soins, signé en deux exemplaires au moins 
(un exemplaire pour la structure évaluée et un exemplaire pour les autorités supérieures, PTF) 
pour une supervision ou évaluation future. 
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INTERPRETATION DES RESULTATS, PRIORISATION DES SUIVIS ET 
REEVALUATION 
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◦ Jaune (50 -75 %) OU 50% < Score < 75% = 2 ou 3 fois par semaine 
◦ Vert (76-100%) OU Score > 75% = 1 fois par semaine 

• Suivi : il consiste à accompagner l’établissement à corriger le gap par la mise en place d’un 
plan d’amélioration. 

• Réévaluation : une fois par semaine pour tous les établissements de santé pendant 6 
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estiment qu'il est impérieux de laisser du temps supplémentaire pour la mise en place des 
activités de prévention.  
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MODULE 15 : Evaluation du risque pour le travailleur de santé exposé à un patient 
confirmé d’une maladie infectieuse à potentiel épidémique 
Introduction 

Les agents de santé, en particulier ceux qui sont en contact avec des patients atteints de maladies 
infectieuses et/ou qui s'en occupent, sont plus à risque d'être infectés par une maladie à potentiel 
épidémique que la population générale. La transmission des agents pathogènes des maladies 
infectieuses aux agents de santé a été documentée dans les établissements de soins de coutre ou 
de longue durée ; des patients et des visiteurs aux agents de santé ainsi qu'entre les agents de 
santé, également potentiellement associés à des expositions à des collègues infectés dans les 
espaces communs et les salles de pause. La transmission des agents de santé se produit 
également dans les milieux communautaires (comme dans les ménages) en plus des 
établissements de soins de santé. Les infections liées aux maladies à potentiel épidémique parmi 
les agents de santé peuvent entraîner un épuisement de la main-d'œuvre à une période 
(épidémie) où la demande sur le système de soins de santé a augmenté. Adapté de (1) 
 
Ce module offre des conseils pour la prévention, la surveillance et le dépistage des maladies à 
potentiel épidémique chez les agents de santé, y compris la prise en charge après l'exposition et 
l'éventuel retour au travail en toute sécurité des agents de santé qui ont eu des infections 
suspectées ou confirmées d’une maladie à potentiel épidémique. 
Cet outil est destiné aux établissements de santé qui ont soigné ou admis des patients atteints 
de maladie à potentiel épidémique. Ce formulaire est à remplir pour tous les agents de santé 
qui ont été exposés à un patient confirmé d’une maladie à potentiel épidémique dans un 
établissement de santé. Il est rempli par les services de santé au travail, les points focaux de 
prévention et de contrôle des infections, les administrateurs des établissements de santé et les 
autorités de santé publique au niveau national et des établissements de soins de santé. (1–3) 
 
 
Questions clés 

1. Pourquoi, comment, quand et où entreprendre des évaluations de l ’exposition aux risques 
des prestataires de la santé ? 

2. Comment classer et gérer les niveaux d’exposition aux risques ? 
 
Objectifs spécifiques  

1. Comprendre pourquoi, comment, quand et où entreprendre des évaluations de l ’exposition 
aux risques des prestataires de la santé (

d’une maladie à potentiel épi  
; 

2. Comprendre comment classer et gérer les niveaux d’exposition aux risques (
. 

 
Définition 



Prévention des infections du site opératoire 
 

 
Directives pour la prévention des infections 23 - 212 

MODULE 15 : Evaluation du risque pour le travailleur de santé exposé à un patient 
confirmé d’une maladie infectieuse à potentiel épidémique 
Introduction 

Les agents de santé, en particulier ceux qui sont en contact avec des patients atteints de maladies 
infectieuses et/ou qui s'en occupent, sont plus à risque d'être infectés par une maladie à potentiel 
épidémique que la population générale. La transmission des agents pathogènes des maladies 
infectieuses aux agents de santé a été documentée dans les établissements de soins de coutre ou 
de longue durée ; des patients et des visiteurs aux agents de santé ainsi qu'entre les agents de 
santé, également potentiellement associés à des expositions à des collègues infectés dans les 
espaces communs et les salles de pause. La transmission des agents de santé se produit 
également dans les milieux communautaires (comme dans les ménages) en plus des 
établissements de soins de santé. Les infections liées aux maladies à potentiel épidémique parmi 
les agents de santé peuvent entraîner un épuisement de la main-d'œuvre à une période 
(épidémie) où la demande sur le système de soins de santé a augmenté. Adapté de (1) 
 
Ce module offre des conseils pour la prévention, la surveillance et le dépistage des maladies à 
potentiel épidémique chez les agents de santé, y compris la prise en charge après l'exposition et 
l'éventuel retour au travail en toute sécurité des agents de santé qui ont eu des infections 
suspectées ou confirmées d’une maladie à potentiel épidémique. 
Cet outil est destiné aux établissements de santé qui ont soigné ou admis des patients atteints 
de maladie à potentiel épidémique. Ce formulaire est à remplir pour tous les agents de santé 
qui ont été exposés à un patient confirmé d’une maladie à potentiel épidémique dans un 
établissement de santé. Il est rempli par les services de santé au travail, les points focaux de 
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La prévention des infections chez les agents de santé est une approche intégrée à plusieurs 
volets sur le lieu de travail qui comprend l’observation des mesures de PCI et de santé et sécurité 
au travail ainsi que le respect des mesures de santé publique et sociales dans la communauté. 
Le travailleur de la santé doit continuer de respecter toutes les mesures de prévention et contrôle 
des infections (PCI), ainsi que les directives ministérielles et consignes sanitaires, peu importe 
son statut vaccinal. (1)(adapté de 1) 
 
Les agents de santé sont toutes les personnes, rémunérées ou non, travaillant dans des 
établissements de soins de santé et susceptibles d'être exposées directement ou indirectement à 
des patients ou à des matières infectieuses, y compris des substances corporelles (par exemple, 
du sang, des tissus et des fluides corporels spécifiques), des fournitures, des dispositifs et des 
équipements médicaux contaminés, des surfaces environnementales contaminées ou de l'air 
contaminé. Les professionnels de la santé incluent, sans s'y limiter, le personnel des services 
médicaux, chirurgicaux,  d'urgence, de laboratoire, les infirmières, les aides-soignantes, le 
personnel des soins à domicile, les médecins, les techniciens, les pharmaciens, les étudiants et 
les stagiaires, le personnel contractuel non employé par l'établissement de santé et les personnes 
qui ne participent pas directement aux soins des patients, mais qui peuvent être exposées à des 
agents infectieux transmissibles dans l'établissement de santé (par exemple, le personnel de 
bureau, de restauration, des services environnementaux, de blanchisserie, de sécurité, 
d'ingénierie et de gestion des installations, le personnel administratif, de facturation et les 
bénévoles). Adapté de (4)  
 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Comprendre pourquoi, comment, quand et où entreprendre des évaluations de 
l’exposition aux risques des prestataires de la santé (5) 

Pourquoi ? 
Les agents de santé travaillant dans des zones touchées par une flambée d’une maladie à 
potentiel épidémique ont un risque élevé d’exposition à cette maladie. Les agents de santé qui 
ont été exposés à un risque doivent immédiatement chercher informer le médecin réfèrent ou le 
point focal PCI de la structure pour sa prise en charge, la protection de la santé des usagers et 
les autres agents de santé. Le point focal à son tour informera la commission Surveillance et la 
Prévention. 
Quand ? 
Dès que possible après une exposition à un cas confirmé d’une maladie infectieuse à potentiel 
épidémique, dans une structure sanitaire 
Où ? 
Une formation sanitaire ou le cas confirmé a été détecté.  
Comment ?  
En utilisant l’ensemble des trois documents suivants :  

• Formulaire d’évaluation des prestataires de soins – remplissez le formulaire(1,3,6) 
(annexe 4 et  manuel participant) ; 

• SOP sur l’exposition au risque des prestataires de soin pour orientation 
• Gestion des cas 

Cette évaluation se passe en trois étapes : 
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ETAPE 1 : Identifier les agents de santé potentiellement exposés à partir des listes de contacts 
Les agents de santé doivent être identifiés sur la base de discussions avec : 

• Les équipes multidisciplinaires (Surveillance, PCI, Communication, Psychologues) 
• Les agents de santé en service 
• Les administrateurs des centres de santé 
• Les cas et/ou leurs familles/représentants 

 
ETAPE 2 : Déterminer le risque d’exposition des agents de santé (partie 1 de la fiche 
d’évaluation) 

• Compléter la fiche d’Évaluation du risque pour les travailleurs de la santé exposés  
• Identifier le niveau de risque de l’exposition potentielle à la maladie à potentiel 

épidémique suivant les résultats de la fiche d’évaluation  
L’exposition dépendra de deux éléments :  

•  Le prestataire de soin est entré en contact du patient ou de son environnement 
immédiat, et 

• Le prestataire de soin n’a pas effectué les mesures de protection standards et/ ou 
complémentaires.  

 
ETAPE 3 : Déterminer l’action à prendre 
La gestion des agents de santé exposés à une maladie à potentiel épidémique variera en fonction 
de la catégorisation des risques des agents de santé exposés, telle que déterminée dans la partie 
1 de la fiche d’évaluation. Ils doivent être suivi par les autorités et observer les 
recommandations selon le niveau d’exposition. 
 
2. Comprendre comment classer et gérer les niveaux d’exposition aux risques. (1–3,7) 

2.1. Recommandations pour les agents de santé à haut risque d'infection : 
- Arrêter toute interaction de soins de santé avec les patients pendant la période d’incubation de 
la maladie infectieuse, après le dernier jour d’exposition à un patient confirmé de la maladie 
infectieuse ; 
- Être testé pour l'infection par l’agent pathogène de la maladie infectieuse ; 
- Mettre en quarantaine pendant le temps d’incubation de la maladie infectieuse, dans un cadre 
désigné, approprié. 
 
Les établissements de santé doivent : 
- Fournir un soutien psychosocial aux travailleurs de sante exposés pendant la quarantaine ou 
la durée de la maladie si le travailleur de la santé devient un cas confirmé à la maladie 
infectieuse ; 
- Suivre l’agent de santé en tant que contact pendant le temps de suivi des contacts ; 
- Vacciner l’agent de santé si non vacciné ; 
- Administrer un traitement prophylaxie post-exposition si possible/ disponible/indiqué 
- Fournir une indemnisation pour la période de quarantaine et pour la durée de la maladie (si 
pas sur un salaire mensuel) ou une prolongation de contrat pour la durée de la 
quarantaine/maladie ; 
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- Formation de recyclage sur la prévention et le contrôle des infections pour le personnel des 
établissements de santé, y compris les travailleurs de la santé à haut risque d'infection une fois 
qu'ils retournent au travail à la fin de la période de la quarantaine. 
 

2.2. Recommandations pour les agents de santé à risque intermédiaire d’exposition : 
- Arrêter toute interaction de soins de santé avec les patients pendant la période d’incubation de 
la maladie infectieuse, après le dernier jour d’exposition à un patient confirmé de la maladie 
infectieuse sans la mise en quarantaine ; 
- Être testé pour l'infection par l’agent pathogène de la maladie infectieuse ; 
 
Les établissements de santé doivent : 
- Fournir un soutien psychosocial aux travailleurs de santé exposés pendant la quarantaine ou 
la durée de la maladie si le travailleur de la santé devient un cas confirmé à la maladie 
infectieuse ; 
- Suivre l’agent de santé en tant que contact pendant le temps de suivi des contacts ; 
- Vacciner l’agent de santé si non vacciné ; 
- Administrer un traitement prophylaxie post-exposition si possible/ disponible/indiqué 
- Formation de recyclage sur la prévention et le contrôle des infections pour le personnel des 
établissements de santé, y compris les travailleurs de la santé à haut risque d'infection une fois 
qu'ils retournent au travail à la fin de la période de la quarantaine. 
 

2.3. Recommandations pour les agents de santé à faible risque d'infection 
- Auto-surveillance de la température et les symptômes de la maladie infectieuse à potentiel 
épidémique quotidiennement pendant le temps d’incubation après le dernier jour d'exposition à 
un patient confirmé. Les travailleurs de la santé doivent être avisés d'appeler l'établissement de 
soins de santé s'ils développent des symptômes évocateurs de la maladie infectieuse à potentiel 
épidémique ; 
- Renforcer les précautions standards lors de la prise en charge de tous les patients atteints de 
maladies respiratoires aiguës et les précautions standard pour prendre soin de tous les patients; 
- Cesser immédiatement les activités de soins dès l’apparition d’un symptôme de la maladie 
infectieuse à potentiel épidémique 
- Vacciner si non vacciné préalablement 
 
Les établissements de santé doivent : 
- Fournir un soutien psychosocial aux travailleurs de santé exposés pendant la quarantaine ou 
la durée de la maladie si le travailleur de la santé devient un cas confirmé à la maladie 
infectieuse ; 
- Vacciner l’agent de santé si non vacciné ; 
- Administrer un traitement prophylaxie post-exposition si possible/ disponible/indiqué ; 
- Formation de recyclage sur la prévention et le contrôle des infections pour le personnel des 
établissements de santé, y compris les travailleurs de la santé à haut risque d'infection une fois 
qu'ils retournent au travail à la fin de la période de la quarantaine. 
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CHAPITRE IV : Communication sur les risques lors des urgences de santé publique  
 
MODULE 16 : Communication des risques et engagement communautaire en PCI/Wash 
Introduction 

Lors de toute intervention de santé publique, les autorités doivent mobiliser les individus, les 
communautés, les ONG et les entreprises. Elles doivent également écouter leurs préoccupations 
et y répondre ; soutenir tout un chacun en travaillant dans l’unité pour prévenir la propagation 
de la maladie. C’est ce flux dynamique d’informations vitales que l’on appelle la 
communication des risques. (Adapté de (1)) 

La communication sur les risques empêche la propagation de la maladie, sauve des vies et 
protège les économies. Sans une communication des risques efficace, les populations ne 
disposent pas d’informations suffisantes pour se protéger elles-mêmes, leurs 
familles et leurs moyens de subsistance. Son but ultime est que toute personne à risque puisse 
prendre des décisions éclairées pour atténuer les effets de la menace (danger), comme une 
épidémie, et prendre des mesures de protection et de prévention. (1) Ainsi, l’objectif de la 
communication sur les risques est de venir en aide, de persuader les communautés, les 
professionnels de la santé, de donner des informations correctes en temps réel adaptées aux 
besoins, de créer et ou de restaurer la confiance.(2) 

Dans le cadre d’une action de santé publique face à un événement quelconque, l’une des 
interventions les plus importantes et les plus efficaces consiste à communiquer en amont ce que 
l’on sait, ce que l’on ignore et ce que l’on fait pour obtenir davantage d’informations, dans le 
but de sauver des vies et de limiter les conséquences négatives.(3)  
La communication sur les risques et engagement communautaire (CREC) contribue à prévenir 
les « infodémies » (une quantité excessive d’informations sur un problème qui rend difficile 
l’identification d’une solution), à renforcer la confiance dans la riposte et à accroître la 
probabilité que les conseils de santé soient suivis. Elle limite et permet de gérer les rumeurs et 
les malentendus qui compromettent les interventions et risquent de favoriser la propagation de 
la maladie. (3) 
Pour dissiper la confusion et éviter les malentendus, il faut communiquer de manière régulière 
et préventive et faire participer le public et les populations à risque. Les populations ont le droit 
d’être informées et de comprendre les risques sanitaires auxquels elles sont exposées, ainsi que 
leurs proches. Les populations concernées ont souvent une perception du risque différente de 
celle des experts et des autorités. Une CREC efficace peut contribuer à combler ce fossé en 
déterminant ce que les individus savent, ce qu’ils ressentent et ce qu’ils font en réaction à un 
problème de santé publique, ainsi que ce qu’ils devraient savoir et faire pour juguler le problème 
de santé publique. Une CREC efficace permet de transformer et de diffuser des connaissances 
scientifiques complexes de sorte que les populations et les communautés les comprennent, 
puissent y accéder et les jugent fiables.(3)  
Une CREC efficace repose sur des stratégies de participation communautaire afin d’associer 
les communautés aux activités et définit des interventions acceptables et bénéfiques pour arrêter 
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l’aggravation du problème de santé publique et faire en sorte que les individus et les groupes 
prennent des mesures de protection. (3) 
La communication sur les risques s’effectue en combinant des stratégies et tactiques de 
communication et d’engagement. La bonne communication sur les risques mène à 
l’engagement communautaire.(2) 
 
Questions clés 

1. Quelle est l’influence de la culture, la tradition et les croyances sur la PCI et le 
changement de comportement en faveur des bonnes pratiques de PCI ? 

2. Comment doit-on communiquer sur les risques en PCI ?  
3. Comment susciter l’engagement de la communauté dans la pratique de la PCI ? 

 
Objectifs spécifiques  

1. Ressortir l’influence de la culture, la tradition et les croyances sur la PCI et le 
changement de comportement  

2. Maitriser la communication des risques en PCI et 
3. Améliorer l’engagement de la communauté dans la pratique de la PCI 

 

Définition 

La communication des risques renvoie à des échanges, en temps réel, d'informations 
actualisées, de conseils et d’avis entre les experts ou les autorités et les populations qui font 
face à une menace ou un danger pour leur survie, leur santé, leur économie ou leur bien-être 
sociale.(2,4,5) 

L’engagement communautaire est une stratégie clé de promotion de la santé qui permet de 
renforcer la capacité des gens à aborder des préoccupations communes en matière de santé et à 
collaborer pour apporter des changements positifs de comportement.(2,5) 

 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. L’influence de la culture, la tradition et les croyances sur le changement de 
comportement en faveur des bonnes pratiques de PCI 

Les représentations sociales, les réalités locales, les logiques sociales (perception, conception, 
croyances, valeurs, normes, cultures, rites, interdits) impactent sur l’acceptation des 
interventions de la PCI dans les formations sanitaires et dans la communauté. La pratique de 
l’EDS, l’incinération des matériels souillés, l’utilisation des solutions chlorées, la désinfection 
des ménages et des Fosa, le port des EPI complet sont souvent à la base des réticences 
communautaires aux interventions de la PCI. La communauté ne perçoit pas le risque de la 
même façon que les experts. Les croyances et pratique sociétale, culturelle, religieuse, politique 
et émotionnelle influencent la perception. La perception est enracinée dans le subconscient, 
influencée par la culture et les Croyances et se manifeste dans le comportement. La perception 
du risque des communautés peut être différente de celle du personnel de santé (Figure 106) 
(2,5,6). Par exemple : lasser un cathéter sur la main d’un enfant pour rentrer à la maison et 



Prévention des infections du site opératoire 
 

 
Directives pour la prévention des infections 23 - 218 

l’aggravation du problème de santé publique et faire en sorte que les individus et les groupes 
prennent des mesures de protection. (3) 
La communication sur les risques s’effectue en combinant des stratégies et tactiques de 
communication et d’engagement. La bonne communication sur les risques mène à 
l’engagement communautaire.(2) 
 
Questions clés 

1. Quelle est l’influence de la culture, la tradition et les croyances sur la PCI et le 
changement de comportement en faveur des bonnes pratiques de PCI ? 

2. Comment doit-on communiquer sur les risques en PCI ?  
3. Comment susciter l’engagement de la communauté dans la pratique de la PCI ? 

 
Objectifs spécifiques  

1. Ressortir l’influence de la culture, la tradition et les croyances sur la PCI et le 
changement de comportement  

2. Maitriser la communication des risques en PCI et 
3. Améliorer l’engagement de la communauté dans la pratique de la PCI 

 

Définition 

La communication des risques renvoie à des échanges, en temps réel, d'informations 
actualisées, de conseils et d’avis entre les experts ou les autorités et les populations qui font 
face à une menace ou un danger pour leur survie, leur santé, leur économie ou leur bien-être 
sociale.(2,4,5) 

L’engagement communautaire est une stratégie clé de promotion de la santé qui permet de 
renforcer la capacité des gens à aborder des préoccupations communes en matière de santé et à 
collaborer pour apporter des changements positifs de comportement.(2,5) 

 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. L’influence de la culture, la tradition et les croyances sur le changement de 
comportement en faveur des bonnes pratiques de PCI 

Les représentations sociales, les réalités locales, les logiques sociales (perception, conception, 
croyances, valeurs, normes, cultures, rites, interdits) impactent sur l’acceptation des 
interventions de la PCI dans les formations sanitaires et dans la communauté. La pratique de 
l’EDS, l’incinération des matériels souillés, l’utilisation des solutions chlorées, la désinfection 
des ménages et des Fosa, le port des EPI complet sont souvent à la base des réticences 
communautaires aux interventions de la PCI. La communauté ne perçoit pas le risque de la 
même façon que les experts. Les croyances et pratique sociétale, culturelle, religieuse, politique 
et émotionnelle influencent la perception. La perception est enracinée dans le subconscient, 
influencée par la culture et les Croyances et se manifeste dans le comportement. La perception 
du risque des communautés peut être différente de celle du personnel de santé (Figure 106) 
(2,5,6). Par exemple : lasser un cathéter sur la main d’un enfant pour rentrer à la maison et 

Prévention des infections du site opératoire 
 

 
Directives pour la prévention des infections 23 - 219 

revenir le lendemain pour une autre perfusion/injection est-il une culture organisationnelle ou 
un comportement individuel ? 
La communauté ne perçoit pas le risque de la même façon que les experts. Les croyances et 
pratique sociétale, culturelle, religieuse, politique et émotionnelle influencent la perception. 
La perception est enracinée dans le subconscient, influencée par la culture et les Croyances et 
se manifeste dans le comportement. La culture d’un pays a un impact majeur sur la pratique de 
PCI. Le personnel de santé provient de la même communauté avec les concepts, les croyances 
et superstitions similaires, ont des rituels gravés dans leurs esprits, ne peuvent percevoir ni 
comprendre, comment ils peuvent être porteurs d’une infection lorsque leur travail est de 
guérir ; Psychologiquement, le personnel se considère mieux que le patient car il est en bonne 
santé et pas le patient ; le patient est un risque pour le personnel. Ce qui nécessitent une 
rééducation et une formation importantes. Ainsi, beaucoup de croyances influencent la pratique 
de PCI: (5,6) 
 Laver les mains avant de manger, après avoir utilisé les toilettes et quand les mains sont 

visiblement sales. PAS AUTREMENT. 
 Pour nettoyer, l'eau est utilisée pour « enlever" la saleté. 
 La prestation des soins est considérée plus prioritaire que la PCI 
 L’ébullition va tuer tous les microbes 
 Tremper un objet dans un liquide coloré le ‘’stérilise’’. 
 Ils sont ‘’propres’’ et les patients sont ‘’sales’’. 
 Les gants sont portés seulement quand les professionnels de santé ‘’perçoivent’’ le risque. 

  
Figure 106: perception et perception du risque 

 
2. Maitriser la communication des risques en PCI (5) 
La maitrise de communication des risques en PCI passe par des piliers de la communication 
sur le risque : la crédibilité, la confiance, l’information technique, les valeurs et l’empathie. 
 

2.1. La confiance aux individus et dans les organisations est de loin le plus grand facteur en 
matière de communication sur les risques. Elle se renforce ou disparaît chaque fois 
qu’un officiel ou un expert parle ou fait des déclarations. Ne jugez pas un 
comportement sinon cela pourrait générer un manque de confiance envers celui qui 
donne le message, éviter des paroles maladroites. La confiance dépend de l’impression 
donnée au public. Elle est caractérisée par : 
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 L’expertise (Vous savez de quoi vous parlez, Vous savez comment régler le 
problème, vous êtes d’accord avec les autres experts reconnus, vos connaissances 
sont-elles suffisantes pour que l’on vous fasse confiance? ) ; 

 De la bonne volonté (Vous vous préoccupez plus de moi que de vous, vous 
connaissez et prenez en compte mes préoccupations),  

 De la bonne réputation (Vous me dites la vérité, Vous n’omettez aucune 
information, Vous êtes digne de confiance) ; 

 De l’identification (Vous partagez mes valeurs, mon expérience et mon destin). 
Cette confiance est basée sur l’information technique la crédibilité et les valeurs. 

2.2. La crédibilité (Vous êtes cohérent avec les autres organismes, Les perceptions sur votre 
réputation et celle de votre agence s’appuient sur la sincérité et la fiabilité). Exemple:  
 le médecin qui fume et voudrait que le patient abandonne la cigarette;  
 le député qui s’est fait vacciné contre la Covid-19 en cachette en disant au people 

que le vaccin contre la Covid-19 n’est pas bon, pour avoir son électorat ; 
2.3. L’information technique : fait référence à la maitrise et au partage de la bonne 

information avec toutes les parties prenantes. Exemple le travail en silo dans la gestion 
d’une épidémie sans associé les autres parties prenantes particulièrement la 
communauté ;  

2.4. Les valeurs :  fait référence au partage des mêmes valeurs que la communauté, au 
respect de cette valeur. Exemple : parler aux traditionnels en étant habillé en occidental 

2.5. L’empathie : C’est la capacité de se mettre à la place d’une autre personne et de lui 
faire sentir qu’on l’écoute. Essayer de ressentir les émotions que la personne en face de 
vous peut avoir, écoutez et ressentez. Traitez les gens comme vous le souhaitez être 
traités. Les agents ont besoin d’être écoutées, de s’exprimer, de ne pas être jugées sur 
leur comportement même s’ils peuvent parfois être irrationnels. Si les personnes ne se 
sentent pas écoutées, elles seront moins susceptibles d’écouter elles-mêmes les conseils 
d’une personne avec qui la confiance n’a pu être établie. 

 
 

3. Améliorer l’engagement de la communauté dans la pratique de la PCI (5) 
L’engagement communautaire est au cœur de toute intervention de santé publique. Son 
importance st encore plus accrue en cas d’urgence de santé publique. L’engagement 
communautaire amène les personnes concernées à comprendre les risques auxquels elles sont 
confrontées, et les implique dans les actions de réponse qui sont acceptables. 

Tout le monde a le droit de connaître les risques pour leur santé et leur bien-être. L'information 
Culturellement appropriée peut aider à prendre des décisions éclairées afin de réduire les risques 
pour la santé. Les Mesures prises par les individus, les familles et les communautés touchées 
sont la clé pour contrôler la menace / problème de santé publique. 
Pour améliorer l’engagement communautaire, il faut : 
 Impliquer des personnes locales qui bénéficient de la confiance de la communauté 

(chefs religieux, personnes âgées, chef de service, surveillante, etc.); 
 Connaître et comprendre les coutumes locales impliquant des activités qui risquent de 

propager la maladie; 
 Bien connaître les dynamiques, structures de la communauté en tenant compte des 

tensions et des conflits présents sur le terrain. 
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CHAPITRE V : Les maladies infectieuses à potentiel épidémique 
 
MODULE 17 : Introduction sur les maladies infectieuses (1) 
NB : Ce module est mis à jour par les formateurs selon le descriptif fait du phénomène 
(la maladie infectieuse à potentiel épidémique) par l’OMS. Il peut s’agir de la Maladie à 
Virus Ebola, La fièvre de Lassa, la fièvre de Marbourg, du choléra. Décrivons à titre 
d’exemple la Maladie à Virus Ebola. 

 
Introduction 

Morbidité et mortalité en zones tropicales sont encore dues en partie aux maladies infectieuses, 
au premier rang desquelles figurent le paludisme, l'infection à VIH/Sida et la tuberculose, même 
s’il y a eu une baisse d’environ 50 % du taux de la mortalité dû au VIH et au paludisme au cours 
des dix dernières années. Mais, l'évolution en cours est nuancée, en particulier en Afrique sub-
saharienne, par les épidémies (Ebola, Fièvre jaune, Lassa, Covid-19…) qui maintiennent une 
mortalité et une morbidité d'origine infectieuse élevées. 
 
Questions clés 

1. Quelle est l’épidémiologie de la maladie infectieuse épidémique ? 
2. Comment diagnostiquer la maladie infectieuse épidémique ? 
3. Comment la maladie infectieuse épidémique se transmet et qui sont les personnes à 

risque ? 
4. Quels sont les signes cliniques de la maladie infectieuse épidémique ? 
5. Comment prendre en charge les personnes suspectes de la maladie infectieuse ? 

 
Objectifs spécifiques 

1. Décrire la maladie infectieuse 
2. Décrire la période d’incubation, les personnes à risque et les modes de transmission 
3. Reconnaître et décrire les signes cliniques et les symptômes de la maladie infectieuse 
4. Décrire la prise en charge des patients  
 

A. La maladie à Virus Ebola 
Définition 
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La Maladie à virus Ebola (MVE) est, avec la Fièvre Hémorragique de Marburg, une fièvre 
hémorragique due à un filovirus (Figure 107). Ce sont des maladies nosocomiales par contact 
interhumain, notamment lors de transmission inter familiale et inter hospitalière. 

 
Figure 107: virus ébola au fort grossissement 

Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Décrire la maladie infectieuse 
1.1. Historique 

La MVE a été révélée en 1976 par des épidémies en RDC et au Soudan. La maladie a sévi 
en Afrique équatoriale, les épidémies se succédant de 1976 à 2014 dans cinq pays : la RDC, 
le Soudan, le Gabon, l’Ouganda et le Congo.  

1.2. Epidémiologie 
La MVE est due à un filovirus, comme la Fièvre Hémorragique de Marburg. La famille 
des Filoviridae comprend trois genres : Cuevavirus, Marburgvirus, Ebolavirus. Il existe cinq 
souches distinctes du virus Ebola : Zaïre (EBOV), Soudan (SUDV), Bundibugyo (BDBV), 
Forêt de Taï (Taï Forest TAFV), Reston (RESTV). Une sixième souche a été détectée en 
septembre 2019 chez des chauves-souris en Guinée et en Sierra Leone : le virus Bombali, 
distinct des cinq virus connus auparavant. La souche Forêt de Taï était autrefois appelée Ebola-
Côte d'Ivoire. La souche Reston a été reconnue en 1989 chez des primates non humains en 
provenance des Philippines, mais elle n’est pas pathogène pour l’homme. Le virus à l’origine 
de l’épidémie 2014 en Afrique de l’ouest appartient à la souche Zaïre, considérée comme la 
plus meurtrière.  
Plus de 2 000 cas ont été rapportés avec plus de 1 500 décès. La MVE était donc relativement 
limitée au point de vue géographique jusqu’à l'épidémie apparue en Afrique de l'Ouest fin 2013. 
Le Ministère de la Santé de la Guinée a notifié à l'OMS le 22 mars 2014 des cas de MVE. En 
fait, l'épidémie avait débuté fin décembre 2013. Par la suite, l'épidémie a gagné deux pays 
limitrophes de la Guinée, le Liberia et la Sierra Leone. C'est la première fois que la MVE a été 
dépistée en Afrique de l'Ouest. 
Le tableau 30 rapporte la chronologie des flambées de MVE en Afrique équatoriale depuis 
1976 à 2016 et le nombre des cas et des décès. 
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Tableau 30:épidémies de FHVE en Afrique équatoriale de 1976 à 2016 

 

 
*Mortalité 
Tableau 31 – rapporte les Cas de Maladie à virus Ebola en Guinée, au Liberia, en Sierra Leone 
au 27/03/2016. 
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Tableau 30:épidémies de FHVE en Afrique équatoriale de 1976 à 2016 

 

 
*Mortalité 
Tableau 31 – rapporte les Cas de Maladie à virus Ebola en Guinée, au Liberia, en Sierra Leone 
au 27/03/2016. 
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Tableau 31: les Cas de Maladie à virus Ebola en Guinée, au Liberia, en Sierra Leone au 27/03/2016. 

 
* Cas cumulatifs : cas, confirmés, cas probables, cas soupçonnés. 
Le tableau 32 rapporte le nombre de cas et de décès parmi les agents de santé en 
Afrique de l’Ouest en 2014-2015 
 
Tableau 32: le nombre de cas et de décès parmi les agents de santé en en Afrique de l’Ouest en 2014-2015 

 
 
 
 
2. Décrire la période d’incubation, les personnes à risque et les modes de transmission 

2.1. Période d’incubation  
La durée d’incubation moyenne est de 8 à 10 jours (extrêmes 2 à 21 jours). 

2.2. Mode de transmission (Figure 108.) 
 Le virus Ebola atteint les humains après un contact étroit avec le sang, les sécrétions, 

les organes ou les liquides biologiques d’animaux infectés comme les singes (chimpanzés, 
gorilles), les antilopes des bois ou des porcs-épics malades ou morts dans les forêts 
tropicales.  

 Les contaminations humaines primaires sont dues le plus souvent au contact direct avec des 
singes (en préparant ou en consommant de la viande de singes). Ces animaux présentent 
une létalité très importante : ils ne sont donc pas le réservoir de virus naturel de la maladie. 
Ce sont les chauves-souris frugivores de la famille des Pteropodidae qui sont les hôtes 
naturels du virus Ebola.   

 Le contact avec les chauves-souris est donc un autre mode de contamination.  
 Le virus Ebola se propage ensuite par transmission interhumaine à la suite de contacts 

directs sur la peau lésée ou sur les muqueuses avec du sang, des sécrétions, des organes ou 
des liquides biologiques de personnes infectées, ou avec des surfaces ou des matériaux (par 
exemple linge de lit, vêtements) qui ont été contaminés par ces liquides. La MVE est 
transmise par contacts étroits inter-familiaux et inter-hospitaliers : elle est une maladie 
nosocomiale. 

 La transmission au cours des rites funéraires joue un rôle important en Afrique : le contact 
avec les cadavres expose à un très haut risque de contamination, il est habituel que les corps 
demeurent pendant plusieurs jours exposés, recevant la visite et « subissant » les 
embrassades de tous les proches du défunt. 
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 Les sujets contacts peuvent aussi être infectés après contact avec la sueur d’un malade en 
phase terminale en cas de lésion cutanée et surtout par contamination muqueuse indirecte 
(contact avec la muqueuse nasale ou oculaire avec les mains). La transmission par voie 
respiratoire et/ou aéroportée est quasiment exclue. 
2.3. Les personnes à risque 

 Personnes au contact direct avec des singes (en préparant ou en consommant de la viande 
de singes) 

 Personnes effectuant des rites funéraires sans aucune protection : la transmission au cours 
des rites funéraires joue un rôle important en Afrique 

 Les personnes qui s’occupent (domicile ou hôpital) des sujets contagieux sans aucune 
protection 

 Les couples guérit d’Ebola : Le sperme peut continuer à transmettre le virus pendant plus 
d’un an après la guérison clinique. 

 

 

  
Figure 108: modes de transmission de la MVE 

 
3. Reconnaître et décrire les signes cliniques et les symptômes de la maladie infectieuse 

3.1. Les signes cliniques 

Transmissions 
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Les signes inauguraux sont le plus souvent une fièvre aigue associée à des symptômes d’allure 
grippaux (céphalées, asthénie, anorexie, myalgies), signes non spécifiques. Les signes digestifs 
apparaissent 3 à 5 jours plus tard : vomissements et diarrhée qui peuvent être responsables d’une 
déshydratation et de troubles électrolytiques sévères. La présence de signes cutanés et muqueux 
à type de d’odynophagie, de conjonctivite ou d’exanthème est évocatrice. Dans les formes 
sévères, lors de la deuxième semaine d’évolution, les manifestations hémorragiques 
inconstantes (15 à 20 % des cas), le choc hypovolémique et/ou septique entraînent une 
défaillance multi-viscérale avec hypotension, troubles de la coagulation, insuffisance rénale, 
détresse respiratoire et encéphalopathie à l’origine de nombreux décès. Le suivi médical a 
montré la fréquence des atteintes oculaires : uvéites avec risque de cécité. 
 
Des critères de gravité ont été mis en évidence : l’âge (enfants de moins de 5 ans, adultes âgés 
de plus de 40 ans), l’importance de la charge virale plasmatique, l’élévation de la créatinine 
plasmatique, une hyper-transminasémie avec un ratio ASAT > ALAT, la présence de 
manifestations hémorragiques et de troubles respiratoires, tous éléments péjoratifs. 
 

3.2. Diagnostic 
Au début, un malade atteint d’une Fièvre Hémorragique Virale ne présente pas de signe 
spécifique. Le diagnostic clinique se pose avec de nombreuses maladies présentes en 
Afrique : le paludisme, les shigelloses, la fièvre typhoïde, la leptospirose, les rickettsioses, les 
fièvres récurrentes, les hépatites virales...  
L'apparition des hémorragies internes et externes permet d'évoquer une fièvre hémorragique 
virale, dont les étiologies sont en Afrique la Fièvre jaune, la Fièvre de la Vallée du Rift (FVR), 
la Fièvre Hémorragique de Crimée-Congo (FHCC), la Fièvre de Lassa, la Fièvre hémorragique 
à virus Marburg, la Maladie à virus Ebola.  
Une vaccination contre la Fièvre jaune permet d’éliminer cette hypothèse. La géographie était 
un critère diagnostique entre la Fièvre de Lassa qui sévit en Afrique de l'Ouest et la Maladie à 
virus Ebola en Afrique centrale, mais ce critère ne peut plus être retenu en 2019. 
 
En pratique, le diagnostic est apporté par la biologie : 
- diagnostic direct : présence de tout ou partie du virus dans l’échantillon prélevé (sang, sérum, 
autres liquides…) par RT-PCR dont les résultats sont connus le jour même ou le lendemain, 
la négativité d’une première RT-PCR ne doit pas éliminer le diagnostic, mais faire répéter cet 
examen. L’isolement du virus sur culture cellulaire nécessite un laboratoire de virologie 
spécialisé. 
- diagnostic indirect par titrage immunologique des IgM et des IgG spécifiques par test ELISA. 
Des tests de diagnostic rapide basés sur l’utilisation d’anticorps monoclonaux spécifiques de 
la souche Zaïre qui sévit actuellement, ont été mis au point pour un diagnostic rapide en 15 
minutes dans le sang et le plasma. L’OMS a approuvé un premier test rapide en février 2015 
(ReEBoV Antigen Rapid). Ce test a été autorisé à la commercialisation par le FDA en octobre 
2019 
 
4. Décrire la prise en charge des patients  
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Si l’épidémie actuelle a considérablement accéléré les travaux en cours concernant les 
traitements et les vaccins de la MVE, pour laquelle il n’existait jusqu’ici aucun traitement 
spécifique, les traitements symptomatiques sont essentiels. 

4.1. Modes de prévention 
Pour éviter la contamination communautaire : 
- Eviter les sécrétions, les organes ou les liquides biologiques d’animaux infectés comme les 

singes (chimpanzés, gorilles), les antilopes des bois ou des porcs-épics malades ou morts 
dans les forêts tropicales.  

- Eviter ou contrôler le contact direct avec des singes (consommer de la viande de singes bien 
cuite).  

- Eviter le contact avec les chauves-souris et/ou en consommer la viande bien cuite.  
- Eviter les contacts directs sur la peau lésée ou sur les muqueuses avec du sang, des 

sécrétions, des organes ou des liquides biologiques de personnes infectées, ou avec des 
surfaces ou des matériaux (par exemple linge de lit, vêtements) qui ont été contaminés par 
ces liquides.  

- Observer les précautions standards en s’occupant des malades suspects ou déclarés, au 
niveau communautaire et dans les structures de soins. 

- Eviter le contact avec les cadavres des personnes décédée de la maladie pendant les rites 
funéraires  

Pour éviter toute transmission nosocomiale : 
- L’hospitalisation dans un CTE 
- L’isolement des malades (suspects, probables, confirmés), où l’accès aux malades est 

limité au personnel et aux membres de la famille autorisés, 
- L’observation des précautions « standard » avec tous les malades : éviter tout contact avec 

le sang et tous les fluides corporels, la peau et les muqueuses par l’EPI. De plus, se laver 
les mains après tout acte (eau, savon), manipuler aiguilles et tout instrument pointu avec 
attention et limiter les actes invasifs. 

 
4.2. Traitement 

Les traitements symptomatiques sont dominés par la réhydratation intensive, guidée 
par les paramètres biologiques. Sont associés à la demande : anti-émétiques, antidiarrhéiques, 
prise en charge des co-infections (antipaludiques, antiparasitaires, antibiothérapie probabiliste 
à large spectre), support nutritionnel. Sont contre-indiqués : AINS, acide acétylsalicylique, 
anticoagulants oraux, héparine, corticoïdes, injections par voie intramusculaire 
Les traitements expérimentaux sont entre-autres : 
- le mAb 114, anticorps monoclonal, unique de type IgG1, isolé chez un patient congolais 
survivant lors de l’épidémie de Kikwit de 1995, dirigé uniquement contre la glycoprotéine 
(GP) EBOV Kikwit, en dose unique. 
- le Régénéron, composé de trois anticorps, qui s’administre en dose unique de 150 mg IV/kg 
de poids, 
- le ZMapp, sérum expérimental, mélange de trois anticorps monoclonaux obtenus par génie 
génétique dans des cellules de plants de tabac et dirigés contre les glycoprotéines d’enveloppe 
du virus Ebola, testé pour la première fois chez l’homme lors de l’épidémie d’Afrique de 
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l’Ouest. Son utilisation en 3 cures de plusieurs heures occasionne beaucoup d’effets 
secondaires et requiert une grande disponibilité du personnel médical. 
- un antiviral, le Remdesevir, qui possède une activité contre les virus à ARN et s’administre 
en une dose journalière pendant dix jours. Parmi ses effets secondaires : une cytolyse 
hépatique assez agressive. 
Les vaccins expérimentaux 
- le vaccin rVSV-ZEBOV : huit essais (2015) ont permis d’établir le profil de sécurité du 

rVSV-ZEBOV. Les effets indésirables sont locaux (vive douleur au point d’injection et 
érythème) et généraux (céphalées, fièvre, arthralgies…) pendant 2 à 5 jours. Le nom de 
code de ce vaccin des laboratoires Merck est V920. Ce vaccin n’a pas encore reçu 
l’AMM, mais son efficacité avait été démontrée en Guinée et en Sierra Leone en 2015. Le 
vaccin a été déployé dans le cadre d’un protocole défini par les autorités de la RDC, 
l’OMS et MSF. 

- Le vaccin Ad26-ZEBOV-Gp des laboratoires Johnson & Johnson est désormais actée et 
programmée pour le début novembre 2019 dans trois provinces de l’est de la RDC, où il 
n’y a pas encore eu de transmission active du virus. 
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CHAPITRE VI : Infections nosocomiales (Infections Associées aux Soins) 
 
MODULE 18 : Les infections nosocomiales courantes (Infections les plus courantes 
Associées aux Soins) 
Introduction 

Les infections associées aux soins (IAS) sont très répandues et entrent dans une grande part 
dans la morbidité et la mortalité. Elles deviendront encore plus graves comme problème de 
santé publique avec des conséquences accrues tant économiques qu’humaines suite à 
l’association de certains facteurs : 
• Agents microbiens : La probabilité qu’une exposition conduise à la maladie dépend en 

partie des caractéristiques du micro-organisme en cause, y compris sa résistance aux anti-
infectieux, de sa virulence intrinsèque et de la quantité de matériel infectieux (inoculum).  

• Vulnérabilité du patient : ce sont les âges extrêmes, l’état immunitaire, les maladies 
sous-jacentes et les interventions diagnostiques et thérapeutiques (biopsies, endoscopie, 
pose de cathéters, intubation/ventilation et aspiration ainsi que les interventions 
chirurgicales, augmentent le risque d’infection), les maladies chroniques, la malnutrition, 
des gestes invasifs sans PCI, … 

• Facteurs environnementaux : le surpeuplement des structures de soins, des objets, des 
dispositifs médicaux contaminés, les germes véhiculés par contact, l’eau courante et l’air 
dans les structures de soins 

• Résistance anti-microbienne : mauvaise utilisation des antibiotiques. L’usage abusif des 
anti-infectieux, automédication, non réalisation des antibiogrammes, vente illicite des 
médicaments, le non-respect des protocoles de pris e en charge pour le traitement ou la 
prophylaxie (y compris en application locale) est le principal déterminant de la 
résistance.(Adapté de(1,2)) 

Les IAS (infections contractées dans des structures sanitaires) sont au centre même de la 
prévention des infections dans tous les pays. Pourtant, dans les pays en développement, elles 
sont une des causes principales de maladies et de décès qui auraient pu être évités. Voici les 
plus importantes :   
• Infections des voies urinaires, pneumonie et diarrhée ; 
• Infections suivant une chirurgie ou une intervention médicale invasive ; et 
• Infections maternelles et néonatales. 
Les organismes à l’origine de la plupart des IAS proviennent généralement du propre corps du 
patient (flore endogène). Elles peuvent également provenir du contact avec le personnel 
(contamination croisée), des aiguilles et instruments contaminés et de l’environnement (flore 
exogène). Les patients étant très mobiles et les séjours hospitaliers devenant de plus en plus 
courts, les patients quittent souvent l’hôpital avant que l’infection ne devienne apparente 
(symptomatique). De fait, une proportion importante des IAS chez les patients hospitalisés et 
dans tous les établissements de soins ambulatoires ne deviennent apparentes qu’après la sortie 
de l’hôpital. Aussi, est-il difficile de déterminer si la source de l’organisme à l’origine de 
l’infection est endogène ou exogène. 
Les taux des IAS sont nettement plus élevés dans un grand nombre de pays en développement 
(surtout les infections qui peuvent être évitées, celles suivant des interventions chirurgicales 
telles qu’une césarienne). Si, dans ces pays, les taux des infections associées aux soins sont 
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élevés, c’est en raison du manque de supervision, de pratiques inadéquates de prévention des 
infections, d’utilisation inappropriée des ressources limitées et du trop grand nombre de patients 
dans les hôpitaux.(2) 
 
Questions clés 

1. Quels sont les types d’infections associées aux soins (IAS) les plus courantes ? 
2. Quelles sont les conséquences des infections associées aux soins (IAS) pour les soins 

de santé ? 
3. Comment les infections associées aux soins (IAS) augmentent le coût des soins de 

santé ?  
4. Pourquoi il est important de prévenir les infections associées aux soins (IAS) ? 

 
Objectifs spécifiques  

1. Connaitre les types d’infections associées aux soins (IAS) les plus courantes  
2. Connaitre les conséquences des infections associées aux soins (IAS) pour les soins de 

santé  
3. Comment les infections associées aux soins (IAS) augmentent le coût des soins de santé  
4. Prévenir les infections associées aux soins (IAS) 

 
Définition 

Infection Associées aux Soins (IAS) (également appelées « infection nosocomiale » ou « 
infection hospitalière ») : Une infection est dite associée aux soins si elle survient au cours ou 
au décours d’une prise en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou 
éducative) d’un patient, et si elle n’était ni présente, ni en incubation au début de celle-ci. 
Lorsque l’état infectieux, au début de la prise en charge, n’est pas connu précisément, un délai 
d’au moins 48 heures ou un délai supérieur à la période d’incubation est couramment accepté 
pour définir une infection nosocomiale (IN) ou infection associée aux soins (IAS). Toutefois, il 
est recommandé d’apprécier, dans chaque cas, la plausibilité de l’association entre la prise en 
charge et l’infection. 
Pour les infections du site opératoire, on considère habituellement comme associées aux soins, 
les infections survenant dans les 30 jours suivant l’intervention ou, s’il y a mise en place d’un 
implant, d’une prothèse ou d’un matériel prothétique dans l’année qui suit l’intervention. 
Toutefois, et quel que soit le délai de survenue, il est recommandé d’apprécier, dans chaque 
cas, la plausibilité de l’association entre l’intervention et l’infection, notamment en prenant en 
compte le type de germe en cause. (3–5) 

 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Connaitre les types d’infections associées aux soins (IAS) les plus courantes  
Les IAS endémiques les plus courantes et qui feront l’objet d’une plus grande attention pour la 
surveillance, dans ce manuel sont : infections urinaires associées au sondage, bactériémie 
associée au cathéter, infection du site opératoire (ISO), pneumonie acquise sous ventilation 
mécanique, les infections maternelles et néonatale. (1–4) 

1.1. Infections urinaires associées au sondage (IUAS) 
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1.2. Bactériémie associée au cathéter 
1.3. Infection du site opératoire (ISO) 
1.4. Infection des voies respiratoires associées aux soins (IVRAS) 
1.5. Les infections maternelles et néonatale 

 
2. Connaitre les conséquences des infections associées aux soins (IAS) pour les soins de 
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durée de l’hospitalisation, la prescription ; inappropriées la résistance aux antibiotiques,  
….(1,2) 
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les coûts non médicaux induits par l’infection, prolongation d’arrêt de travail, invalidité, sont 
le plus souvent négligés.(1,4) 
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pratiques et stratégies d’asepsie, d’isolement, de stérilisation, de désinfection et de 
blanchisserie appropriées 

• Maîtriser les risques infectieux liés à l’environnement (mise en place des méthodes de 
nettoyage, de désinfection et de stérilisation adéquates, assurer un environnement 
hospitalier d’une propreté visible et exempt de poussière et de saleté.) 

• Protéger les patients par l’usage approprié d’antiinfectieux à titre prophylactique, par 
l’alimentation et par les vaccinations 

• Limiter le risque d’infection endogène par la réduction des gestes invasifs et par la 
promotion d’un usage optimal des anti-infectieux 

• Surveiller les infections, identifier et maîtriser les flambées 
• Assurer la prévention des infections chez les membres du personnel 
• Renforcer les pratiques de soins et assurer la formation continue du personnel. (1) 

 
Penser toujours à la Stratégies multimodales de l’OMS pour la prévention des IAS 

1. Changement de système : Les infrastructures nécessaires pour la prévention des IAS 
2. Formation et éducation : Formation de base et continue du personnel pour la prévention 

des IAS 
3. Evaluations et restitution des résultats : Surveillance des pratiques et des infrastructures 

disponibles pour la prévention 
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4. Rappels et incitatifs sur le lieu de travail : Rappels aux personnels soignants de 
l’importance, des recommandations et techniques des précautions standards 

5. Culture institutionnelle de la sécurité : Instauration d’un environnement favorable à la 
sensibilisation aux différents aspects de la sécurité des patients et donnant la priorité à 
l’amélioration des pratiques d’hygiène des mains à tous les niveaux.(4) 
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Module 18 a : Infections urinaires associées au sondage (IUAS) 
Introduction 

Ce sont les infections associées aux soins (IAS) les plus courantes ; 80 % des infections sont 
liées à un sondage vésical à demeure. Les infections urinaires sont associées à une plus faible 
morbidité que les autres IAS, mais peuvent dans certains cas provoquer une bactériémie 
potentiellement mortelle.(1) 

Questions clés 

1. Pourquoi les infections des voies urinaires sont le type d’IAS le plus courant? 
2. Pourquoi les sondes du système urinaire conduisent davantage à une infection? 
3. Comment réaliser l’insertion, le retrait et le remplacement d’une sonde à demeure en toute 

securité? 
4. Comment diminuer les risques d’infection avec une sonde à demeure? 
 
Objectifs spécifiques  

1. Determiner les facteurs associés Pourquoi les infections des voies urinaires sont le type 
d’infection nosocomial le plus courant 

2. Expliquer pourquoi l’utilisation du sondage urinaire conduit advantage à l’apparition de 
l’IUAS  

3. Réaliser l’insertion, le retrait et le remplacement d’une sonde à demeure 
4. Diminuer les risques d’infection avec une sonde à demeure 
 
Définition 

C’est un patient présentant au moins un des signes suivants : fièvre (> 38 °C), impériosité 
mictionnelle, pollakiurie, brûlure mictionnelle, ou douleur sus-pubienne, en l’absence d’autre 
cause, infectieuse ou non.  
et : Sans sondage vésical ni autre abord de l’arbre urinaire : leucocyturie (≥ 104 leucocytes/ml) 
et uroculture positive (≥ 103 micro-organismes/ml) et au plus deux micro-organismes 
différents,  
et Avec sondage vésical ou autre abord de l’arbre urinaire, en cours ou dans les 7 jours 
précédents : uroculture positive (≥ 105 micro-organismes/ml) et au plus deux micro-organismes 
différents. Elles sont les plus fréquentes (65 % à 80 %) des IUAS. (1,2)  
 

Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Déterminer les facteurs associés à l’infection des voies urinaires associée au sondage 
(IUAS)(3–9) 

Les facteurs à risques des IUAS associées à la pose d’une sonde peuvent se diviser en 3 
groupes : 

1.1. Facteurs de risque pour les patients 
• Le facteur de risque principal est la durée du sondage urinaire, c-à-d il faut éviter des 

sondages non nécessaires et minimiser la durée du sondage 
• Facteurs qui modifient la physiologie, par exemple la grossesse 
• Déficience immunitaire, par ex. diabète, VIH, chimiothérapie 
• Gravité de la maladie, autres infections 
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• Sexe féminin 
• Personnes âgées (> 50 ans) 
• Malnutrition, déshydratation 
• Incontinence fécale, vidange incomplète de la vessie 

1.2. Facteurs de risque des prestataires de soins, Pratiques de PCI défectueuses 
• Défaut d’enlever la sonde urinaire de manière opportune (>5 jours – N.B. rappelez-vous 

du biofilm!) (Figure 109) (11) 
• Retirer la sonde quand la situation clinique l’autorise (de préférence < 5 

jours) ; 
• 3-7% d’augmentation du risque pour chaque jour sonde supplémentaire ; 
• Manque de documentation et tenue de dossier ; 
• Absence de démarche d’évaluation clinique en vue du retrait de la sonde ; 
• Absence de contrôle de routine (Evaluez quotidiennement la nécessité du maintien) ; 
• Usage excessive/ inapproprié des sondes urinaires, p.ex. Utilisé pour la collecte des 

échantillons / soins infirmiers ; 
• Manque d’asepsie lors de l’insertion et de la maintenance (y compris l’hygiène des mains 

défectueuse aux indications 2 & 3) ; 
• Réutilisation des sondes urinaires 
• Vidange des poches à urine de différents patients dans un même récipient (conteneur 

commun) 
• Positionnement incorrect du sac à urine (p.ex. sur le sol) et le robinet de drainage. Maintenir 

un sondage clos : le passage d’organismes du collecteur à la vessie (contamination 
rétrograde) qui a lieu chez 15 à 20% des patients avec une sonde à demeure (c’est-à-dire, 
une sonde laissée en place pendant plusieurs jours ou semaines ;  

• Mettre une solution antiséptique dans la poche à urine 
• Le rinçage de routine de la sonde urinaire 
• Collecte inappropriée d’échantillons d’urine (absence de zone de prélèvement dédiée 

sur la sonde) 
• Contamination lors de la déconnexion du système de drainage 

1.3. Facteurs de risque liés au système 
• Disponibilité d’équipements et d’infrastructures 

o Matériel et type de sonde appropriés ; 
o Insuffisance de ressources, par exemple la poche, la sonde urinaire, bassins de lit, 

dispositifs de fixation de sonde urinaire, gel lubrifiant (à usage unique ou à usage 
multiple), gants, et autres consommables d’hygiène des mains ; 

o Manque de local approprié pour la pose de la sonde urinaire ; 
• Disponibilité du personnel qualifié ; 
• Disponibilité/promotion des lignes directrices /directives, des politiques et des procédures 
• Disponibilité de la formation continue ; 
• Suivi et restitution des résultats ; 
• Culture de sécurité institutionnelle non évaluée, par ex. Amélioration de la qualité, suivi et 

restitution des résultats. 
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2. Expliquer pourquoi l’utilisation du sondage urinaire conduit davantage à 
l’apparition de l’IUAS  

Les bactéries montent dans les voies urinaires via deux voies possibles (3,6,7):  
 La voie extraluminale qui se situe entre la sonde et l’épithélium de surface de l'urètre, 

en colonisant l’espace entre la surface extérieure de la sonde et la muqueuse urétrale ;  
 La voie intraluminale : par l’intérieur de la sonde (c’est-à-dire, le reflux d’urine). Cela 

peut se produire pendant une rupture dans le système de drainage fermé et / ou une 
asepsie défectueuse, par ex. lors de la collecte des spécimens ou si la poche est 
déconnectée. 

Les infections peuvent être endogènes (auto-infection): typiquement par colonisation du méat 
urétral, rectale ou vaginale ou exogènes (infection croisée): par l'intermédiaire d'équipements 
contaminés et / ou de mains du personnel de santé  
Ainsi, une fois la sonde posée, tout mouvement d’aller-retour de la sonde (par exemple, 
surélever le collecteur au-dessus du niveau de la vessie), ou permettre le prélèvement de l’urine 
par un système de drain ouvert (poche ou récipient) doivent être évités car chacune de ces 
actions permet potentiellement aux organismes d’entrer dans la vessie. Le premier (le reflux 
d’urine dans la sonde) est l’infection la plus répandue chez les hommes. La deuxième (les 
organismes colonisant la vessie par l’extérieur de la sonde) est la plus commune chez les 
femmes en partie à cause de leur urètre plus court. (10) 
 
Indications pour l’utilisation du sondage urinaire à demeure(3,6,7) 
Utiliser UNIQUEMENT en cas d’indication clinique : 

• Gérer la rétention aiguë/chronique d’urines ou l’obstruction de la vessie 
• Maintenir une sortie continue d’urine chez des patients présentant des difficultés 

d’uriner, p.ex. troubles neurologiques 
• Patient qui nécessite une immobilisation prolongée (par exemple, polytraumatisés, 

colonne vertébrale ou lombaire instable, fractures pelviennes, patient comateux) 
• Besoin de mesures précises pour assurer l’évacuation des urines chez les patients 

gravement malades 
• Utilisation peropératoire pour certaines chirurgies (par exemple chirurgie 

neurologique) 
• Durée anticipée de la chirurgie prolongée (devrait être retiré dans l’unité/salle de 

réveil au bloc opératoire) 
• Malade pour lequel il est prévu un grand volume de perfusions ou des diurétiques 

pendant une opération chirurgicale 
• Suivi peropératoire de la production urinaire 
• Utilisation intrapartum uniquement lorsqu’elle est nécessaire par anesthésie ou 

césarienne 
• Guérison des ulcères à pression ouverte ou greffes cutanées chez ceux qui ont 

une incontinence urinaire 
• Dans de rares cas, la demande du patient pour améliorer le confort (par exemple, la fin 

de la vie) 
Les sondes urinaires ne devraient pas être utilisées : 

• En remplacement des soins infirmiers du patient ou du résident avec incontinence 
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• Pour obtenir de l’urine pour la culture ou d’autres tests de diagnostic lorsque le 
patient peut volontairement uriner 

• Pour une durée post-opératoire prolongée sans indications appropriées 

   
Figure 109: la formation du biofilm 

 
3. Réaliser l’insertion, le retrait et le remplacement d’une sonde à demeure (Adapté de 

(10)) 
Avant de poser une sonde, s’assurer que la raison est toujours valable. Par exemple, si une 
sonde est posée pour une rétention urinaire, demander au patient s’il/elle a éliminé, l’heure de 
miction et vérifier la taille de la vessie. De la même manière, avant le retrait d’une sonde, 
vérifier que les ordres du médecin correspondent. 
Procédure de pose 
ETAPE 1 : S’assurer de la présence de tous les éléments suivants : 
Nécessaire pour la toilette génitale hygiénique  

• Une bassine d’eau propre, un morceau de savon neuf, une compresse non stérile et une 
serviette sèche et propre.  

Nécessaire pour la toilette génitale antiseptique 
• Antiseptique adapté aux muqueuses : Dakin®, de préférence ou Bétadine dermique ; 
• Compresses stériles ; 
• Gants d’examen non stériles ;  

Nécessaire pour le sondage   
• Sonde urinaire de Folley munie d'un ballonnet (pour femme charrière 12-14, pour 

homme CH 16-18), stérile à demeure avec un système de drain clos et une poche 
collectrice d’urine stérile ; 

• Une seringue stérile, remplie d’eau stérile pour gonfler le ballonnet de la sonde à 
demeure ; 

• Une paire de gants stériles ; 
• Une solution antiseptique adapté aux muqueuses ; 
• Compresse stérile ou à défaut pince à tissu avec des carrés de gaze (2 x 2) ou de 

grands porte-cotons ; 
• Gel lubrifiant (à usage unique ou à usage multiple) ; 
• Une source de lumière (lampe ou torche) si nécessaire. 

ETAPE 2 : Pose de la sonde urinaire 
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• Réaliser une friction des mains avec une solution hydroalcoolique (SHA) ou à défaut 
se laver les mains à l’eau propre et au savon et sécher à l’air ou avec une serviette 
propre  

• Enfiler des gants stériles sur les deux mains 
• Ouvrir l’emballage au chevet du patient 
• Saisir la sonde en la tenant par l’étui de protection 
• Introduire la sonde le plus loin possible jusqu’au retour d’urine. (Figure 110) 
• Gonfler le ballonnet de la sonde avec la seringue d'eau stérile ou distillée: 10 ml. 
• Tirer légèrement sur la sonde pour vérifier que la sonde ne descend pas. 
• Placer la poche collectrice en déclive, fermer le bouchon de vidange. 
• Eliminer les déchets contaminés dans la poubelle identifiée à cet effet 
• Jeter les gants dans une poubelle identifiée « déchets biomédicaux ». 
• Réaliser une friction des mains avec une solution hydroalcoolique (SHA) ou à défaut se 

laver les mains à l’eau propre et au savon et sécher à l’air ou avec une serviette propre 

 
Figure 110: technique de pose d’une sonde chez la femme et l’homme 

 
Retrait d’une sonde vésicale 

• Réaliser au préalable une toilette hygiénique du patient  
• Réaliser une hygiène des mains par friction avec une SHA ou à défaut à l’eau et au 

savon 
• Mettre des gants d’examen 
• Vider le ballonnet à l’aide d’une seringue stérile 
• Retirer doucement la sonde urinaire 
• Eliminer directement les déchets (DASRI) dans une poubelle à déchets contaminés  
• Retirer les gants, les éliminer directement dans une poubelle à déchets contaminés  
• Réaliser une hygiène des mains par friction avec une SHA ou à défaut à l’eau et au 

savon 
 
4. Diminuer les risques d’infection avec une sonde à demeure 
Les interventions suivantes sont efficaces pour la prévention des infections urinaires 
nosocomiales : 

• Sauf indication formelle, éviter le sondage vésical 
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• Retirer les gants, les éliminer directement dans une poubelle à déchets contaminés  
• Réaliser une hygiène des mains par friction avec une SHA ou à défaut à l’eau et au 

savon 
 
4. Diminuer les risques d’infection avec une sonde à demeure 
Les interventions suivantes sont efficaces pour la prévention des infections urinaires 
nosocomiales : 

• Sauf indication formelle, éviter le sondage vésical 
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• Limiter la durée du drainage, si la pose d’une sonde est nécessaire 
• Observer des pratiques aseptiques lors de la pose de la sonde et autres procédures 

urologiques invasives (par exemple cystoscopie, test urodynamique, cystographie) 
• Procéder à un lavage ou une friction hygiénique des mains avant la mise en place de la 

sonde et après manipulation de la sonde ou de la poche à urine  
• Porter des gants stériles pour la mise en place de la sonde 
• Nettoyer le périnée avec une solution antiseptique avant la mise en place de la sonde 
• Utiliser un lubrifiant approprié pour éviter tout traumatisme lors de la mise en place de 

la sonde 
• Appliquer un système de drainage clos (Au moment du sondage, la Sonde à Demeure 

doit être connectée à une poche collectrice stérile permettant un drainage clos. S’assurer 
que le système ne peut être déconnecté en dehors d’impératifs cliniques tel le 
changement de poche selon les recommandations du fabricant).  

• Ne pas laisser trainer au sol la poche à urine 
 

Les autres pratiques recommandées, mais dont il n’est pas prouvé qu’elles limitent le risque 
infectieux, sont :

• Maintenir une bonne hydratation du patient ; 
• Observer une hygiène appropriée de la zone périnéale pour les patients sondés ; 
• Formation appropriée du personnel pour la mise en place de la sonde et les soins aux 

patients sondés ; 
• Assurer un drainage libre de la vessie dans la poche en maintenant celle-ci plus bas 

que la vessie. 
En général, il faut utiliser une sonde du plus petit diamètre possible. Le matériel de la sonde 
(latex, silicone) n’influe pas sur les taux d’infection. 
Pour les patients présentant une vessie neurogène : 

• Éviter si possible le sondage à demeure 
• Si un drainage assisté est nécessaire, on fera un sondage vésical aseptique intermittent. 
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Module 18 b : Bactériémie associée au cathéter 
Introduction 

Les bactériémies ne représentent qu’une faible proportion des IAS (environ 5 %) mais 
possèdent un taux de létalité élevé. Leur incidence est en augmentation, en particulier pour 
certains micro-organismes comme Staphylococcus et Candida spp. coagulase-négatifs 
multirésistants. L’infection peut se développer au point d’insertion cutané d’un dispositif 
intravasculaire ou sur le trajet sous-cutané d’un cathéter (infection du tunnel).(1) 
 

Questions clés 

1. Pourquoi les dispositifs intravasculaires sont une cause importante d’infections 
systémiques? 

2. Comment diminuer les risques d’IAS liées aux dispositifs intravasculaires? 
3. Comment  introduire, soigner et enlever une perfusion : protocole de pose d’une voie 

veineuse périphérique? 
4. Comment mettre en place et administrer le sang et les dérivés sanguins?  
 

Objectifs spécifiques  

1. Décrire l'épidémiologie et les risques d'infections associées à l'utilisation de cathéters 
veineux périphériques et centraux 

2. Décrire les risques d’IAS liées aux dispositifs intravasculaires 
3. Décrire comment  introduire, soigner et enlever une perfusion : protocole de pose d’une 

voie veineuse périphérique 
4. Décrire comment mettre en place et administrer le sang et les dérivés sanguins 
 
Définition 

Bactériémie/fongémie liée au CVP 
C’est l’association d’une bactériémie/fongémie survenant dans les 48 heures encadrant le retrait 
du cathéter veineux périphérique (CVP) et l’un des éléments suivants : 
- Culture du CVP ≥ 103 UFC/ml avec le même microorganisme, 
- ou la présence de pus au site d’insertion du CVP, en l’absence d’une autre porte d’entrée 

identifiée. 
En l’absence de bactériémie le diagnostic d’infection liée au cathéter (ILC) sur CVP repose sur 
: 

 ILC locale : 
- culture de CVP ≥ 103 UFC/ml, si le CVP est adressé en culture pour suspicion d’infection 
- ou la présence de pus au site d’insertion du cathéter avec culture positive du site d’insertion 
ou absence de culture du site d’insertion (une culture négative, en l’absence de traitement 
antibiotique, exclut le cas). 

 ILC générale : 
- Culture de CVP ≥ 103 UFC/ml 
- et une régression totale ou partielle des signes infectieux généraux dans les 48 heures 

suivant l’ablation du cathéter. (2–4) 
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Cathéters veineux centraux 
La bactériémie/fongémie liée au cathéter veineux central (CVC) est définie 
par : 
- L’association d’une bactériémie/fongémie survenant dans les 48 heures encadrant le retrait 

du CVC (ou la suspicion diagnostique d’infection de cathéter si celui-ci n’est pas retiré 
d’emblée) 
et : 

- SOIT une culture positive avec le même micro-organisme sur l’un des prélèvements 
suivants : culture du site d’insertion ou culture du CVC ≥ 103 UFC/ml 

- SOIT des hémocultures périphérique et centrale positives au même micro-organisme avec 
un rapport hémoculture quantitative centrale/hémoculture périphérique > 5 ou un délai 

- différentiel de positivité des hémocultures centrale/périphérique > 2 heures, avec une 
- positivité plus rapide pour l’hémoculture centrale. 
En l’absence de bactériémie le diagnostic d’ILC repose sur : 
 ILC locale : 
- culture de CVC ≥ 103 UFC/ml 
- et la purulence de l’orifice d’entrée du cathéter ou une tunnellite, 
 ILC générale : 
- culture de CVC ≥ 103 UFC/ml 
- et une régression totale ou partielle des signes infectieux généraux dans les 48 heures 

suivant l’ablation du cathéter. (2–4) 
 

 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Décrire l'épidémiologie et les risques d'infections associées à l'utilisation de 
cathéters veineux périphériques et centraux 

On estime que 30 à 80% des patients reçoivent une voie veineuse périphérique pendant leur 
séjour à l'hôpital. L'événement indésirable le plus courant lié à l'utilisation de voies 
veineuses périphériques est la phlébite, ou thrombophlébite (20-80%) si elle est associée à 
un thrombus (caillot) intravasculaire. Les infections au site de sortie sont moins fréquentes 
(2-7%). Les septicémies sont rares (<1‰). Cela est lié à l’Utilisation fréquente (souvent non 
justifiée) des voies veineuses périphériques (4,5) (benadetta) (refernec3) 

La densité d'incidence des bactériémies due à l'utilisation de cathéters veineux 
périphériques est estimée à 0,2 à 0,7 épisodes par 1000 jours cathéters - plus faible que les 
taux des voies centrales, plus que les taux des dispositifs médicaux entièrement 
implantables tels que les chambres implantables type port à-cath®. (4–7)  

. 
2. Décrire les risques d’IAS liées aux dispositifs intravasculaires(8) 
La plupart des infections sont dues à la contamination du cathéter pendant l’insertion par des 
organismes présents sur la peau du patient ou les mains du personnel de santé. Le cathéter 
fonctionne comme un passage direct au système sanguin. Une fois le cathéter posé, la 
transmission d’agents pathogènes au système sanguin peut se faire de quatre façons : 
1. en passant par le tissu d’interface du cathéter,  
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Cathéters veineux centraux 
La bactériémie/fongémie liée au cathéter veineux central (CVC) est définie 
par : 
- L’association d’une bactériémie/fongémie survenant dans les 48 heures encadrant le retrait 

du CVC (ou la suspicion diagnostique d’infection de cathéter si celui-ci n’est pas retiré 
d’emblée) 
et : 

- SOIT une culture positive avec le même micro-organisme sur l’un des prélèvements 
suivants : culture du site d’insertion ou culture du CVC ≥ 103 UFC/ml 

- SOIT des hémocultures périphérique et centrale positives au même micro-organisme avec 
un rapport hémoculture quantitative centrale/hémoculture périphérique > 5 ou un délai 

- différentiel de positivité des hémocultures centrale/périphérique > 2 heures, avec une 
- positivité plus rapide pour l’hémoculture centrale. 
En l’absence de bactériémie le diagnostic d’ILC repose sur : 
 ILC locale : 
- culture de CVC ≥ 103 UFC/ml 
- et la purulence de l’orifice d’entrée du cathéter ou une tunnellite, 
 ILC générale : 
- culture de CVC ≥ 103 UFC/ml 
- et une régression totale ou partielle des signes infectieux généraux dans les 48 heures 

suivant l’ablation du cathéter. (2–4) 
 

 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Décrire l'épidémiologie et les risques d'infections associées à l'utilisation de 
cathéters veineux périphériques et centraux 

On estime que 30 à 80% des patients reçoivent une voie veineuse périphérique pendant leur 
séjour à l'hôpital. L'événement indésirable le plus courant lié à l'utilisation de voies 
veineuses périphériques est la phlébite, ou thrombophlébite (20-80%) si elle est associée à 
un thrombus (caillot) intravasculaire. Les infections au site de sortie sont moins fréquentes 
(2-7%). Les septicémies sont rares (<1‰). Cela est lié à l’Utilisation fréquente (souvent non 
justifiée) des voies veineuses périphériques (4,5) (benadetta) (refernec3) 

La densité d'incidence des bactériémies due à l'utilisation de cathéters veineux 
périphériques est estimée à 0,2 à 0,7 épisodes par 1000 jours cathéters - plus faible que les 
taux des voies centrales, plus que les taux des dispositifs médicaux entièrement 
implantables tels que les chambres implantables type port à-cath®. (4–7)  

. 
2. Décrire les risques d’IAS liées aux dispositifs intravasculaires(8) 
La plupart des infections sont dues à la contamination du cathéter pendant l’insertion par des 
organismes présents sur la peau du patient ou les mains du personnel de santé. Le cathéter 
fonctionne comme un passage direct au système sanguin. Une fois le cathéter posé, la 
transmission d’agents pathogènes au système sanguin peut se faire de quatre façons : 
1. en passant par le tissu d’interface du cathéter,  
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2. par contamination de l’embout,  
3. par un liquide de perfusion contaminé, et  
4. par le système sanguin à partir d’un autre foyer d’infection.  

Un certain nombre de facteurs augmente le risque d’infection lié aux dispositifs intravasculaires. 
Par exemple, le taux d’infection est supérieur chez les patients très malades, avec des brûlures ou 
des blessures chirurgicales dans les grands hôpitaux, ou chez ceux qui sont sous-alimentés ou 
immunodéficitaires (par exemple, VIH/SIDA ou un traitement chronique aux corticoïdes). Par 
ailleurs, les taux sont élevés pour certains dispositifs (par exemple, les CVC non tunnelisés), le 
type de liquide perfusé (la nutrition parentérale est l’une des plus risquées) et la durée pendant 
laquelle le cathéter est en place (Jarvis et al 1991; Maki et Mermel 1998; Mayhall 1992).   

 
Le matériel et les solutions contaminés sont aussi un chemin d’accès des microorganismes au 
système sanguin. Les facteurs suivants, relatifs aux infections liées aux dispositifs, augmentent le 
risque d’infection : 

• Avant l’insertion : 
- Rupture des flacons solutés 
- Cassures des poches souples 
- Liquides ou additifs de perfusion contaminés 
- Tubulures IV défectueuses (avec des fuites) à connections multiples 
- Préparation non stérile du liquide intraveineux de perfusion 

• Pendant l’emploi : 
- Des changements multiples des liquides IV pour un même perfuseur.  
- Différentes injections et irrigations du système. 
- Appareil de mesure de la pression veineuse centrale. 

 
Le contact d’une personne à une autre augmente aussi les risques d’infection liées aux 

dispositifs intravasculaires. Cela comprend: 
• La contamination croisée par d’autres zones infectées du corps du patient, que se soit par 

le patient lui-même ou par les mains du personnel soignant. 
• La contamination croisée par un autre patient via les mains du personnel soignant. 
• La contamination croisée du patient au personnel soignant quand celui-ci entre en contact 

avec le sang du patient pendant l’insertion, le nettoyage du point d’insertion ou l’ablation 
du cathéter. 

• Technique d’insertion ou de pansements défaillantes. 
 

 
3. Décrier comment introduire, soigner et enlever une perfusion : protocole de pose 

d’une voie veineuse périphérique 
3.1. Sélection du meilleur site d'insertion (4) 

3.1.1. Voies veineuses périphériques : poignet > bras moyen> jugulaire externe > 
pied  

3.1.2. Cathéter central à insertion périphérique (PICC line): Bras moyen > 
huméral > jambe 

3.1.3. Cathéter veineux central (CVC):  
• Urgence : fémorale /jugulaire > sous-clavière 
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• Programmé : sous-clavière > jugulaire/fémorale (Etats-Unis guidés)  
 

3.2. Exigences pour une insertion sûre (4,9) 
• Surface de travail propre 
• Matériel/équipement approprié et nécessaire 
• Respect de l'hygiène des mains approprié 
• Vérifier l'identité du patient et lui fournir des explications sur la procédure 
• Antisepsie cutanée soigneuse 
• Utilisation de gants uniquement pour l'acte d'insertion 
• Utilisation d'une technique "sans toucher" pour l'insertion 
• Retrait de l'aiguille immédiatement après l'insertion 
• Choix du pansement approprié 

 
3.1. Points clés pour l'insertion de CVC (4,9) 

• Check-list pour le matériel requis pour l'insertion 
• Préparation de la peau et antisepsie 
• Précautions de barrière stérile maximale (blouse, grands champs) 
• Technique d'insertion (échoguidé) 
• Fixation du cathéter (suture vs dispositif inutile) 
• Pansement cathéter 
• Documentation (date, heure, site d’insertion, technique d’insertion et autre commentaire 

spécifique) 
 
3.2. Mode opératoire(8) (voir video 18 et 19, guide du formateur, cahier du participant) 

3.2.1. Vérifier la prescription médicale. 
3.2.2. Préparer le matériel 

• Réaliser une friction des mains avec une solution hydro-alcoolique (SHA) 
• Installer, sur une surface propre (chariot ou plateau) le matériel, après vérification des 

dates de péremption et de l'intégrité des emballages.  
◦ Solution Hydro Alcoolique 
◦ Gants d’examen à Usage Unique 
◦ Pour l’antisepsie de la peau en 4 temps 
 Compresses de préférence stériles 
 Une même gamme d’antiseptique (Bétadine scrub + Bétadine dermique) ou 

(chlorhexidine savon à 4% + chlorhexidine diluée à 5%) ou à défaut pour l’étape 
de détersion un morceau de savon neuf. 

 Eau stérile ou à défaut de l’eau en sachet type « Coyah » 
◦ un garrot nettoyé/désinfecté 
◦ Un cathéter (G24 pour un enfant, G22 pour un adolescent, G20 à 18 pour un adulte), le 

sparadrap, 
◦ un flacon de perfusion, une tubulure stérile. 
◦ Une boite de sécurité pour OPCT. 

• Un pied à perfusion, nettoyé/désinfecté. 
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• Programmé : sous-clavière > jugulaire/fémorale (Etats-Unis guidés)  
 

3.2. Exigences pour une insertion sûre (4,9) 
• Surface de travail propre 
• Matériel/équipement approprié et nécessaire 
• Respect de l'hygiène des mains approprié 
• Vérifier l'identité du patient et lui fournir des explications sur la procédure 
• Antisepsie cutanée soigneuse 
• Utilisation de gants uniquement pour l'acte d'insertion 
• Utilisation d'une technique "sans toucher" pour l'insertion 
• Retrait de l'aiguille immédiatement après l'insertion 
• Choix du pansement approprié 

 
3.1. Points clés pour l'insertion de CVC (4,9) 

• Check-list pour le matériel requis pour l'insertion 
• Préparation de la peau et antisepsie 
• Précautions de barrière stérile maximale (blouse, grands champs) 
• Technique d'insertion (échoguidé) 
• Fixation du cathéter (suture vs dispositif inutile) 
• Pansement cathéter 
• Documentation (date, heure, site d’insertion, technique d’insertion et autre commentaire 

spécifique) 
 
3.2. Mode opératoire(8) (voir video 18 et 19, guide du formateur, cahier du participant) 

3.2.1. Vérifier la prescription médicale. 
3.2.2. Préparer le matériel 

• Réaliser une friction des mains avec une solution hydro-alcoolique (SHA) 
• Installer, sur une surface propre (chariot ou plateau) le matériel, après vérification des 

dates de péremption et de l'intégrité des emballages.  
◦ Solution Hydro Alcoolique 
◦ Gants d’examen à Usage Unique 
◦ Pour l’antisepsie de la peau en 4 temps 
 Compresses de préférence stériles 
 Une même gamme d’antiseptique (Bétadine scrub + Bétadine dermique) ou 

(chlorhexidine savon à 4% + chlorhexidine diluée à 5%) ou à défaut pour l’étape 
de détersion un morceau de savon neuf. 

 Eau stérile ou à défaut de l’eau en sachet type « Coyah » 
◦ un garrot nettoyé/désinfecté 
◦ Un cathéter (G24 pour un enfant, G22 pour un adolescent, G20 à 18 pour un adulte), le 

sparadrap, 
◦ un flacon de perfusion, une tubulure stérile. 
◦ Une boite de sécurité pour OPCT. 

• Un pied à perfusion, nettoyé/désinfecté. 
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3.2.3. Réalisation de l’acte. 
• Vérifier l’identité du patient. 
• Informer le patient de l’acte, l’installer. 
• Réaliser une friction des mains avec une solution hydro-alcoolique (SHA) 
• Préparer la perfusion : raccorder, purger la tubulure à l’intérieur de son emballage et placer 

le flacon sur le pied à perfusion. 
• Réaliser une friction des mains avec une solution hydro-alcoolique (SHA) 
• Placer le garrot au-dessus du coude. 

◦ Choisir la veine à perfuser : réserver les veines du pli du coude aux situations 
d’urgence. 

• Pratiquer une asepsie de la peau en 4 temps : Utiliser la même gamme d’antiseptique. 
◦ Laver largement la zone de ponction avec une compresse imprégnée d’eau et d’un 

savon antiseptique (Bétadine Scrub ou Chlorhexidine savon à 4%) ou à défaut avec un 
savon. 

◦ Rincer avec la compresse imbibée d’eau. 
◦ Sécher avec la compresse. 
◦ Appliquer l'antiseptique dermique. (Exemples : bétadine dermique ou chlorhexidine 

diluée à 0,5%) 
• Réaliser une hygiène des mains par friction 
• Mettre les gants d’examen à usage unique 
• Placer le cathéter 

◦ Introduire le cathéter biseau vers le haut, quand le sang revient, faire glisser le cathéter 
dans la veine, en maintenant le mandrin. 

◦ Placer une compresse stérile sèche sous le cathéter. 
◦ Enlever le garrot. 
◦ Retirer le mandrin et l'éliminer immédiatement dans la boite de sécurité. 
◦ Adapter la tubulure au cathéter, sans toucher l’extrémité. 
◦ Fixer le cathéter. 
◦ Eliminer les gants directement dans la poubelle identifiée « déchets biomédicaux » 
◦ Réaliser une friction des mains avec une solution hydro-alcoolique (SHA) 
◦ Régler le débit de la perfusion en fonction de la prescription et le noter sur le flacon 

(nombre de gouttes par minute). 
◦ Vérifier le bon fonctionnement de la perfusion. 

3.2.4. Au niveau de la salle de soin, ranger le matériel 
• Mettre des gants d’examen  
• Faire le tri des déchets 
• Nettoyer/désinfecter le plateau ou le chariot. 
• Retirer les gants, les éliminer dans la poubelle identifiée « déchets biomédicaux »  
• Réaliser une friction des mains avec une solution hydro-alcoolique (SHA) 
• Ranger le chariot de soins 

3.2.5. Precautions à respecter: 
• Ne jamais laisser l’extrémité de la tubulure sans protection (utiliser l’emballage). 
• Manipuler la connexion cathéter ou aiguille et tubulure avec une compresse stérile 

imprégnée d’antiseptique.  
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• Ne pas débrancher la tubulure pour injecter un produit médicamenteux, ne pas injecter au 
travers de la poche plastique : Utiliser le site d’injection. 

 
3.3. Surveillance  

• Noter sur le dossier de soins l’exécution du soin la date de pose, la taille du cathéter et le 
site de ponction. 

• Noter sur le pansement la date de pose 
• Surveiller le point de ponction, (toutes les 8 heures) 

◦ Vérifier l’absence de signe d’inflammation : douleur, rougeur, chaleur, œdème. 
◦ De la perméabilité et de l’intégrité de la perfusion. 
◦ Le débit,  
◦ La ligne de perfusion ne soit pas coudée. 

• Si le cathéter est obstrué : injecter par le site d’injection 2cc de sérum physiologique, après 
avoir désinfecté le site avec un antiseptique. En cas d’échec, retirer le cathéter et ré-perfuser 
le patient si besoin. 

 

3.4. Entretien d’une voie IV 
 Observer le patient chaque heure pour connaître sa réaction à la thérapie administrée et 

vérifier que : 
◦ La voie IV est ouverte et qu’elle coule (si une aiguille papillon ou droite est employée 

vérifier les possibles fuites) ; 
◦ La quantité correcte de liquide est administrée ; et 
◦ Le débit (gouttes par minute) est maintenu. 

 Vérifier toutes les 8 heures l’absence de phlébite ou d’infection.  
 Changer le point d’insertion au bout de 72-96 heures, quand cela est possible, pour réduire 

les risques de phlébite ou d’infection locale. 
 Les perfuseurs (y compris les dérivations) doivent être changés dès leur endommagement 

ou systématiquement au bout de 72 heures.  
 Si la tubulure se déconnecte, essuyer l’embout de l’aiguille ou du cathéter plastique avec 

de l’alcool à 60-90% et le connecter à un nouveau perfuseur 
 
3.5. Changement des solutions IV 

 Préparer le changement de solution quand il reste 50 ml dans le flacon ou la poche souple. 
 Vérifier que la chambre compte-gouttes est à moitié pleine. 
 Réaliser une friction des mains avec une SHA ou à défaut se laver les mains 
 Ne pas toucher les points d’entrée du flacon ou de la poche, le désinfecter avec une 

solution alcoolique. 
 Fermer la molette pour arrêter le débit. 
 Enlever l’ancienne solution du bout de l’IV. 
 Enlever le perforateur de l’ancien flacon ou poche IV, et sans toucher la pointe, introduire 

le perforateur dans le nouveau flacon ou poche de solution. 
 Accrocher le nouveau flacon ou poche et éliminer celui qui est vide, dans la poubelle à 

DASRI selon les directives de l’hôpital. 
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 Vérifier l’absence d’air dans la tubulure. 
 S’assurer que la chambre compte-gouttes est à moitié pleine. 
 Régler le débit au taux prescrit.  
 Observer le patient chaque heure pour connaître sa réaction à la thérapie administrée et 

vérifier que: 
◦ La voie IV est ouverte et qu’elle coule (si une aiguille papillon ou droite est employée, 

vérifier les possibles fuites) ; 
◦ La quantité correcte de liquide est administrée ; et 
◦ Le débit (gouttes par minute) est maintenu. 

 Vérifier toutes les 8 heures l’absence de phlébite ou d’infection. 
 

3.6. Changement de la tubulure IV 
 Décider qu’un nouveau perfuseur est nécessaire quand : 

o Il existe une cassure dans la tubulure de perfusion ; 
o La tubulure est souillée (dépôt de sang, …) 
o Toutes les 24 heures pour un produit sanguin ou lipidique 
o Toutes les 96heures pour les autres liquides 

 
3.7. Protocole d’enlèvement d’un dispositif IV  

 S’assurer de la présence des objets suivants :  
o Une paire de gants d’examen  
o Une solution antiseptique (une solution de gluconate de chlorhexidine à 2%, de 

l’alcool à 60–90% ou de la polyvidone iodée à 10%)   
o Des carrés de gaze stériles et propres (2 x 2) et de l’adhésif chirurgical ou du 

sparadrap large (1 pouce) stérile. 
o Une boite de sécurité (OPCT)  
o Une poubelle à DASRI pour l’élimination des déchets. 

 Réaliser une friction des mains avec la SHA ou à défaut se laver les mains  
 Arrêter la perfusion en fermant la molette. 
 Enfiler sur les deux mains des gants d’examen 
 Enlever l’appui-bras et le pansement et les éliminer dans la poubelle à DASRI  
 Vérifier la main ou poignet du patient pour s’assurer de l’absence de phlébite ou d’une 

infection.  
 Enlever soigneusement l’aiguille ou le cathéter plastique avec une main et à l’aide de 

l’autre couvrir le point d’insertion avec un carré de gaze stérile (2 x 2). 
 Presser avec fermeté pendant une minute approximativement, ou placer deux bouts 

d’adhésif étroit, de plus ou moins 1 cm ou 2 pouces de large, directement au-dessus du 
carré de gaze.  

 Ou bien, après avoir pressé le carré de gaze, l’enlever et couvrir le point d’insertion avec 
un sparadrap stérile.  

 Avant d’enlever les gants, éliminer l’aiguille ou le cathéter plastique directement dans la 
boite de sécurité à OPCT et autres objets contaminés par le sang (carrés de gaze ou coton) 
dans la poubelle à DASRI  
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 Enlever les gants en les retournant et les éliminer directement dans la poubelle à DASRI 
 Réaliser une friction des mains avec la SHA ou à défaut se laver les mains 
 
4. Décrire comment mettre en place et administrer le sang et les dérivés sanguins 

 
4.1. Protocole de transfusion  

• S’assurer de la présence des objets nécessaires pour une IV 
• Les objets supplémentaires comprennent : 

◦ Une aiguille papillon ou droite ou un cathéter plastique de calibre no 18 ou no 19. 
◦ Un perfuseur qui possède un filtre antibactérien interposé sur la tubulure et une 

tubulure du type Y  
◦ Un flacon ou poche souple de 250 ou 500 ml de solution saline isotonique stérile 

(0,9%)  
• Expliquer le protocole au patient ; déterminer s’il a déjà fait l’objet d’une transfusion et 

noter les réactions, s’il y en a eu.  
• Demander au patient de signaler immédiatement tout frissons, maux de tête, 

démangeaisons ou éruptions.  
• Poser une voie d’IV de gros calibre (aiguille papillon ou droite ou un cathéter plastique no 

18 ou no 19) comme décrit dans les protocoles d’insertion pour la pose d’une voie IV. 
• Maintenir la voie IV ouverte avec une solution saline isotonique stérile à 0,9%. 
• Accompagné d’un autre membre du personnel soignant, vérifier qu’il s’agit du bon 

produit et du bon patient : 
◦ Confirmer le nom du patient et vérifier son bracelet d’identification.  
◦ Vérifier l’étiquette de compatibilité attachée à la poche souple de sang, y compris sa 

date de péremption (date après laquelle elle ne doit pas être employée).  
◦ Pour du sang pur, vérifier le groupe ABO et le Rhésus qui doit être consigné sur le 

rapport du patient. 
◦ Vérifier et contre vérifier le sang et le type de sang avec la prescription du médecin. 
◦ Vérifier l’absence de caillots dans le sang.  
◦ Enregistrer le pouls et la pression artérielle de base. 

 
• Sans toucher l’ouverture, enlever le capuchon de protection du flacon ou de la poche souple 

de sang et désinfecter le capuchon avec une compresse imbibée d’un antiseptique alcoolique  
• Si un perfuseur du type Y est employé, enlever le capuchon de protection qui couvre le 

second perforateur sans toucher la pointe et l’insérer dans la poche souple ou le flacon (si 
un perfuseur à voie unique est employé, retirer soigneusement le perforateur de la poche ou 
flacon, sans toucher la pointe et l’insérer dans la poche souple ou le flacon de sang). 

• Commencer la transfusion :  
◦ Remplir le filtre antibactérien interposé sur la tubulure. 
◦ Régler le débit à 2 ml par minute.  

• Enlever les gants en les retournant et les éliminer directement dans une poubelle à DASRI 
• Réaliser une friction des mains avec la SHA ou à défaut se laver les mains 
• Surveiller les signes vitaux du patient : 

◦ Prendre le pouls et la tension artérielle toutes les 5 minutes pendant les 15 premières 
minutes de la transfusion, puis toutes les heures. 
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◦ Observer le patient, rougeurs (du visage ou des joues), démangeaisons, difficultés 
respiratoires, urticaires (bulles transparentes sur la peau remplies de liquides) ou tout 
autre éruption observée pendant la vérification des signes vitaux.  

• Consigner sur le rapport du patient l’administration du sang ou du produit sanguin. 
• Quand la transfusion est finie, échanger le flacon ou la poche de sang vide, à ramener à la 

banque de sang, par un nouveau flacon soluté ou une poche IV. 
• Si aucune autre perfusion n’est prescrite : 

◦ Enlever l’aiguille ou le cathéter plastique et le perfuseur comme décrit dans les 
protocoles d’enlèvement (ÉTAPES 1 à 9 ci-dessus). 

◦ Retourner la poche souple de sang ou flacon et la tubulure à la banque de sang. 
• Avant d’enlever les gants, éliminer l’aiguille ou le cathéter plastique dans une boite de 

sécurité de type OPCT le perfuseur à sang, la tubulure IV et tout objet contaminé par le 
sang (carrés de gaze ou coton) dans la poubelle à DASRI  

• Enlever les gants en les retournant et les éliminer directement dans une poubelle à DASRI 
• Réaliser une friction des mains avec une SHA ou se laver les mains à l’eau et au savon. 
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Module 18 c : Infection du site opératoire (ISO) 
Introduction 

Les infections du site opératoire sont également fréquentes : leur incidence va de 0,5 % à 15 % 
selon le type d’intervention et l’état général du patient. Il s’agit d’un problème important qui 
limite le bénéfice potentiel des interventions chirurgicales. L’impact sur les coûts hospitaliers 
et la durée du séjour postopératoire (3 à 20 jours de plus) est considérable. (1) 
Parmi les principales composantes pour prévenir les infections associées aux soins (IAS), 
l'OMS recommande l’élaboration et la mise en œuvre des lignes directrices basées sur des 
preuves scientifiques. Les directives de prévention des ISO sont parmi celles recommandées 
comme priorité. (2,3) 
 
Questions clés 

1. Quels sont les facteurs qui ont une influence sur le risque d’IAS du site d’opération? 

2. Comment réduire le risque des d’IAS du site opératoire? 

3. Quel est le protocole de préparation cutanée au bloc opératoire? 
 
Objectif spécifiques liés aux IAS courantes 

1. Décrire les facteurs qui ont une influence sur le risque des IAS du site d’opération 

2. Décrire et expliquer la stratégie d'amélioration multimodale de l'OMS conçue pour mettre 
en œuvre les lignes directrices de prévention des ISO 

3. Présenter le protocole de préparation cutanée au bloc opératoire 

 
Définition 

Ce sont des infections (superficielle ou profonde) qui se produisent dans une plaie après une 
intervention chirurgicale invasive dans les 30 jours suivant la procédure chirurgicale (opération) 
ou dans les 90 jours si un dispositif ou matériel étranger est implanté (en cas d’implant) 
Et  
Avec des signes ou symptômes d’infection selon le type d’ISO (par exemple : 
douleur/rougeur/gonflement sur le site de la plaie, drainage purulente, mauvaise cicatrisation, 
déhiscence, abcès, autres signes de sepsis ou bactériémie) 
Et / où 
Organismes isolés à partir d’une culture de fluide ou de tissu obtenu aseptiquement par 
incision ou organe/espace (3–5)  

Les ISO sont classées en 3 groupes par CDC : Figure 111 (2) (2,7) 

1. Infection de la partie superficielle de l’incision 
Infection qui survient dans les 30 jours suivant l’intervention Qui touche la peau et le 
tissu cellulaire sous-cutané avec l’un des éléments suivants : 

• Pus provenant de la partie superficielle de l’incision 
• Un germe isolé à partir d'une culture d'un liquide ou d'un tissu prélevé aseptiquement 

et provenant de la partie superficielle de l'incision. 
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• ISO diagnostiquée par un chirurgien constatant un Erythème, une Douleur, un 
gonflement et la chaleur, le chirurgien ouvre délibérément l’incision 

2. Infection de la partie profonde de l’incision 
Infection qui survient dans les 30 ou 90 jours suivant l’intervention qui touche les tissus mous 
profonds de l’incision (p.ex. fascia et muscles) avec un des éléments suivants : 

• Du pus provenant de la partie profonde de l’incision et non de l’organe ou composant 
spatial  

• Un abcès de la partie profonde de l'incision est retrouvé à l'examen radiologique, à 
l’examen direct ou à l’examen macroscopique pendant la réintervention un germe 
isolé à partir d'une culture d'un liquide ou d'un tissu prélevé aseptiquement et 
provenant de la partie profonde de l’incision 

• ISO diagnostiquée par un chirurgien constatant une fièvre, une douleur, le chirurgien 
ouvre délibérément l’incision ou une incision s’ouvre spontanément 

3. Infection de l’organe ou de l’espace concerné par le site opératoire ((p.ex. 
Ostéomyélite, Myocardite, Méningite, Abcès mammaire, Médiastinite) 

Infection qui survient dans les 30 ou 90 jours suivant l’intervention qui touche l'organe ou 
l'espace du site opératoire (toute partie anatomique, autre que l'incision, ouverte ou manipulée 
pendant l'intervention avec l’un des éléments suivants : 

• Du pus provenant d'un drain placé dans l'organe ou l'espace 
• Abcès de l'organe ou de l'espace est retrouvé à l'examen radiologique, examen direct 

ou par un examen macroscopique pendant la réintervention 
• Germes isolés à partir d'une culture d'un liquide ou d’un tissu prélevé aseptiquement et 

provenant de l'organe ou de l'espace 
 

Le système de classification des plaies postopératoires se divise en quatre catégories : (2,6) 
1. Classe I : Plaies propres. Plaies postopératoires non infectées, sans symptôme 

inflammatoire et sans ouverture de l’arbre respiratoire, du tube digestif, ni des voies génito-
urinaires. Les plaies propres sont fermées pendant la chirurgie et si besoin, drainées par un 
drain fermé. 

2. Classe II : Plaies propres contaminées. Plaies causées par l’ouverture de l’arbre respiratoire, 
du tube digestif ou des voies génito-urinaires dans des conditions contrôlées, sans 
contamination insolite ou le déversement du contenu. 

3. Classe III : Plaies contaminées. Plaies ouvertes de traumatismes récents ou intervention 
avec rupture importante de l’asepsie (par exemple, massage à cœur ouvert) ou 
contamination massive par le contenu du tube digestif. Sont également assimilées les 
incisions accompagnées d’inflammations aiguës non purulentes. 

4. Classe IV : Plaies sales ou infectées. Plaies de traumatismes anciens avec tissus nécrosés et 
celles qui sont associées à une infection clinique existante ou à une perforation des intestins. 
Cette définition suggère que les agents pathogènes responsables de l’infection de la plaie 
postopératoire étaient déjà présents dans les tissus avant l’intervention. 
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Figure 111: classification des ISO 

 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Décrire les facteurs qui ont une influence sur le risque des IAS du site d’opération 
(2,8,9) 

Facteurs de risque globaux pour ISO 
1.1. Liés aux patients 
• Age : par exemple, une personne âgée de plus de 70 ans peut présenter des 

mécanismes de défense atténués, une nutrition déficitaire et une anémie. 
• Diabètes : Bien que le diabète et une tension artérielle élevée ne soient pas des facteurs 

à risque indépendants, ils doivent être contrôlés avant une chirurgie élective.  
• Obésité : augmente le risque considérablement quand les couches de graisse sous-

cutanées de l’abdomen dépassent les 3 cm (1,5 pouces). Le risque augmente avec le besoin 
d’une incision plus grande, la diminution de la circulation vers le tissu adipeux ou par la 
difficulté technique de pratiquer une opération à travers une large couche de graisse. 

• Fumeur 
• Les médicaments immunosuppresseurs (corticostéroïdes) : par exemple, ceux qui ont le 

VIH/SIDA, ceux qui ont un recours chronique aux corticoïdes comme les asthmatiques, les 
grands fumeurs ou les utilisateurs d’autres produits du tabac) ont un risque accru d’ISO. 

• Porteur de S. aureus (nasal ou autre) 
• Foyer d’infection à distance 

 
1.2. Pré-opératoires 
• Durée de séjour pré-opératoire : expose les patients à la flore hospitalière, y compris les 

organismes résistants à de multiples médicaments. 
• Antibioprophylaxie inappropriée 
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• Technique de dépilation (rasage) : doit être évité s’il n’est pas indispensable. Si des 
cheveux ou poils doivent être éliminés, les couper à l’aide de ciseaux juste avant 
l’opération ou utiliser une tondeuse. 
 

1.3. Peropératoires 
• Classification de la plaie 
• Technique opératoire, degré de traumatisme tissulaire 
• Durée prolongée de la chirurgie : elle est associée à l’augmentation des risques d’ISO. 

Il a été estimé que le taux d’infection double pratiquement par heure de chirurgie 
• L'intensité du trafic dans la salle d'opération 
• Présence de corps étranger 
• Besoin de transfusion sanguine 

 
Les recommandations de l’OMS pour la prévention des ISO sont entre autres : 
Recommandations de l'OMS pour la Prévention des ISO pour la Période Préopératoire 
a. La décolonisation des porteurs avec mupirocin : Le portage nasal de S. aureus est un 

facteur de risque pour une infection ultérieure chez un patient. Il a été démontré à 
plusieurs reprises qu'une grande proportion d’IAS due à S. aureus provient de la propre 
flore des patients. Les patients reconnus porteurs de S. aureus nasal devraient recevoir des 
applications intranasales périopératoires de la pommade de mupirocine à 2% avec ou sans 
combinaison de lavage corporel CHG (Chlorhexidine Gluconate) 

b. Préparation intestinale mécanique (PIM) avec l'utilisation d'antibiotiques par voie 
orale : La préparation intestinale mécanique (PIM) seule (sans administration 
d'antibiotiques oraux) NE DOIT PAS être utilisée chez des patients 
adultes soumis à une chirurgie colorectale élective (forte 
recommandation). 

c. Rasage : Le groupe d’experts recommande de ne pas pratiquer la dépilation des patients 
subissant une intervention chirurgicale ou, si cela est absolument nécessaire, de le faire 
uniquement avec une tondeuse. Le rasage est fortement déconseillé en toute circonstance, 
que ce soit en période préopératoire ou en salle d’opération. L'élimination des poils par 
n'importe quelle méthode comparée à l’absence de dépilation n'a aucun bénéfice sur 
l'incidence des infections postopératoires. L'incidence d’ISO est plus élevée lorsque 
l’épilation est effectuée par une lame de rasoir que par une tondeuse, car le rasage 
provoque de petites abrasions sur la peau. 

d. L’antibioprophylaxie chirurgicale (ABP) optimale : L’antibioprophylaxie chirurgicale 
(ABP) doit être administrée avant l'incision chirurgicale, lorsqu'elle est indiquée. L’ABP 
doit être administré dans les 120 min avant l'incision tout en 
considérant la demi-vie de l'antibiotique. L'administration de l’antibioprophylaxie 
chirurgicale (ABP) ne doit pas être prolongée après la fin de l'opération. L'interruption 
d’ABP après la chirurgie évite les coûts supplémentaires inutiles, les effets secondaires 
potentiels et l'émergence de pathogènes résistants aux antimicrobiens. 

e. Préparation chirurgicale des mains : La préparation chirurgicale des mains doit être 
effectuée soit par lavage avec du savon antimicrobien approprié et de l’eau, soit par 
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friction des mains avec une solution hydro-alcoolique approprié (SHA) avant d'enfiler des 
gants stériles. 

f. Préparation de la peau du site chirurgical : Les solutions antiseptiques alcoolique à 
base de gluconate de chlorhexidine (CHG) pour la préparation de la peau du site 
chirurgical sont recommandées chez les patients soumis à des interventions chirurgicales. 
La préparation cutanée est multifactorielle : Douche/toilette pré-opératoire, Dépilation, 
Préparation cutanée chirurgicale (désinfection cutanée), Champage. 
f.1. Avant de réaliser la préparation cutanée au patient : 

• Rechercher d’éventuelles allergies 
• Le patient doit être correctement informé et avoir donné son accord pour 

l’intervention chirurgicale 
• Retirer les bijoux et nettoyer la peau (indépendamment de la préparation 

chirurgicale) 
• Il est admis que la douche/toilette préopératoire a toute sa place 

(recommandation OMS séparée) 
• Le chariot utilisé pour le champ stérile et la préparation du matériel stérile doit 

être nettoyé 
• En salle d’opération, la désinfection cutanée devrait : 

- Suivre les recommandations des fabricants en prenant en compte les allergies 
éventuelles  

- Être réalisée avant le champage 
- Sur le « bon » site opératoire (en réalisant la check list pré-opératoire) ; le 

champ opératoire doit couvrir non seulement le site de l'incision chirurgicale 
prévue, mais aussi une plus large zone cutanée du patient 

- Se faire après le bon positionnement du patient (pour éviter le déplacement 
après la préparation cutanée, en prenant en compte les zones de pression et le 
respect de la pudeur) et après l'examen de la peau avant la préparation. 

- Protection des professionnels contre les projections – les gants doivent être 
portés mais retirés après la préparation cutanée (lunettes et masque peuvent 
aussi être portés) 

- Utilisez du matériel stérile, y compris les compresses/tampons–les tampons ne 
doivent être utilisés qu’une seule fois – un nouveau pour chaque application 

- Veiller à ce que l’antiseptique alcoolique utilisé ne soit pas enlevé / lavé avant 
le drapage 

- Respecter le concept ancien d’aller des zones propres de la peau vers les zones 
sales pour ne pas ré-contaminer le site d'incision. 

• Exemples de situations inappropriées lors de la préparation cutanée : 
- Disponibilité insuffisante de produits de préparation cutanée 
- Trop de produits de préparation cutanée de gamme différente utilisés 
- Temps de préparation cutané inadapté à l’étendue de peau à traiter 
- Étendue de la préparation cutanée inadéquate 
- Repasser sur une zone déjà badigeonnée avec un tampon déjà utilisé 
- Ré-contamination de la zone d'incision (en la touchant par exemple) après la 

fin de la préparation cutanée et avant l'incision 
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- Ne pas respecter le temps de séchage de l’antiseptique 
- Retirer la solution antiseptique de la peau après l'application lorsque cela n'est 

pas recommandé 
g. Soutien nutritionnel amélioré : envisager l'administration de formules nutritionnelles 

enrichies en nutriments multiples par voie orale ou entérale dans le but de prévenir les ISO 
chez les patients en insuffisance pondérale qui subissent des opérations chirurgicales 
majeures. 

h. Douche préopératoire : un savon ordinaire ou antimicrobien peut être utilisé à cette fin. 
 

Recommandations de l'OMS pour la Prévention des ISO pour la Période Péri 
opératoire 

a. Oxygénation périopératoire : Les patients adultes subissant une anesthésie générale avec 
intubation endotrachéale pour les interventions chirurgicales devraient recevoir une 
fraction de 80% d'oxygène inspiré en peropératoire et, si possible, 
pendant la période postopératoire immédiate pendant 2 à 6 heures. Une oxygénation 
tissulaire suffisante du site opératoire aide à réduire l’ISO 

b. Normothermie : l’utilisation de dispositifs de réchauffement dans la salle d'opération et 
pendant l'intervention chirurgicale pour réchauffer le corps du patient dans le but de réduire 
les ISO est recommandée. 

c. Normovolémie : le maintien d'un contrôle adéquat du volume circulant/normovolémie en 
peropératoire pour réduire le risque d'ISO est recommandé. 

d. Contrôle du glucose : il est suggéré l'utilisation de protocoles de contrôle intensif de la 
glycémie périopératoire pour les patients adultes diabétiques et non diabétiques subissant 
des interventions chirurgicales afin de réduire le risque d'ISO. 

e. Traitement prophylactique par pression négative : Dans l'ensemble, des preuves de 
faible qualité montrent que la thérapie prophylactique des plaies par pression négative 
présente un avantage dans la réduction du risque d'ISO chez les patients ayant une incision 
chirurgicale principalement fermée à la suite de plaies à haut risque (par exemple, en cas de 
mauvaise perfusion tissulaire due à des lésions des tissus mous environnants/de la peau, une 
diminution du flux sanguin, des saignements/hématomes, un espace mort, une 
contamination peropératoire) par rapport aux pansements postopératoires 

f. (Les bons) champs et blouses : Les bonnes pratiques cliniques consistent à utiliser des 
draps et des blouses stériles pour la chirurgie. 

 

Recommandations de l'OMS pour la Prévention des ISO pour la Période Post-
opératoire 

a. Prolongement de l'antibioprophylaxie chirurgicale : il est recommandé de ne pas 
prolonger l'administration du PAS après la fin de l'opération dans le but de prévenir les ISO. 

b. Pansement avancé : L’OMS suggère de ne pas utiliser de pansement avancé par rapport à 
un pansement standard sur des plaies chirurgicales principalement fermées dans le but de 
prévenir les ISO. 
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c. Antibioprophylaxie en présence d'un drain : Elle ne doit pas être poursuivie en présence 
d'un drain de plaie dans le but de prévenir les ISO. 

 
2. Décrire et expliquer la stratégie d'amélioration multimodale de l'OMS conçue pour 

mettre en œuvre les lignes directrices de prévention des ISO(3) 
Parmi les principales composantes pour prévenir les IAS, l'OMS recommande l’élaboration 
et la mise en œuvre des lignes directrices basées sur des preuves scientifiques. Les 
directives de prévention des ISO sont parmi celles recommandées comme priorité. 
Principale composante 5 de l'OMS pour une PCI efficace est la stratégie multimodale qui 
est une recommandation forte. Une stratégie multimodale comprend plusieurs éléments ou 
composantes (3 ou plus, généralement 5) mis en œuvre de manière intégrée dans le but 
d'améliorer un résultat et de changer de comportement. Elle comprend des outils, tels que 
des bundles et des checklists, élaborés par des équipes multidisciplinaires qui tiennent 
compte des conditions locales. Les 5 composantes les plus courantes: (i) changement de 
système (disponibilité des infrastructures et des fournitures appropriées pour permettre la 
mise en œuvre des recommandations de PCI par exemple les fournitures pour la préparation 
chirurgicale des mains, Tondeuses, …); (ii) l'éducation et la formation des agents de 
santé et des acteurs clés (Cours sur place, Simulations, Vidéos, Groupes de discussion, 
Formation au chevet du malade, Matériel de soutien à la formation : documents à 
distribuer, apprentissage en ligne, etc.; (iii) le suivi des infrastructures, des pratiques, 
des processus, des résultats et la restitution des résultats; (iv) des rappels sur le lieu de 
travail / communications (Affiches, Brochures,…); et (v) le changement de culture dans 
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des équipes motivées et multidisciplinaires, des champions, des tournées de leadership.  
 

3. Présenter le protocole de préparation cutanée au bloc opératoire(6) 
Nous parlerons ici de : 

• L’ensemble des étapes de la préparation cutanée et muqueuse de l’opéré en situation 
d’urgence et situations programmées 

• Les lieux de réalisation (unité de soins et au bloc opératoire) 
Contenu : La préparation comporte plusieurs étapes : 
 Traitement des pilosités (Tableau 33) 
 Douche ou toilette pré opératoire 
 Antisepsie cutanéomuqueuse du site opératoire/ site de ponction. 
Traitement des pilosités : doit rester exceptionnelle. Si elle est indispensable, la réaliser 
juste avant l’intervention. 
Tableau 33:traitement des pilosités 

Matériel Technique : 

Rasoir Bic neuf à défaut de tondeuse 
recommandée 
Champ de protection 
 

Procéder à un rasage sur peau mouillée avec de l’eau et du savon de préférence 
Raser le poil à rebrousse poils 
Selon les zones à préparer, les ciseaux peuvent être utilisés. 
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3.1. Préparation cutanée en unités de soins : La toilette / Douche (Tableau 34) 
 

Tableau 34: préparation cutanée en unités de soins : La toilette / Douche 

Matériel  Quand ? Patient programmé Patient en urgence Ou algique  

- Savon neuf 
- Serviette propre 
- Eponge neuve 
- Vêtement propre 
- Pagne propre 
- Brosse à dent 
- Dentifrice 

 

 

 

La veille de 
l’intervention 

- Faire réaliser au patient une douche ou 
une toilette avec de l’eau et du savon 
- Si utilisation d’une éponge celle-ci est 
neuve.  
- Rincer abondamment 
- Sécher avec un linge propre du jour 
- Brosser les dents 

Contrôler la propreté du patient 

 

Le matin  - Faire réaliser au patient une douche ou 
une toilette avec de l’eau et du savon 
- Si utilisation d’une éponge celle-ci est 
neuve.  
- Rincer abondamment 
- Sécher avec un linge propre du jour 
- Revêtir des vêtements propres 
- Brosser les dents 
Contrôler la propreté du patient 

- Réaliser une toilette avec de 
l’eau et du savon  
- Si utilisation d’une éponge elle 
est neuve 
- Dépilation si nécessaire 
- Rinçage abondant 
- Sécher avec un linge propre du 
jour 

- Si possible, faire brosser les 
dents 

En cas d’urgence, seule 
l’antisepsie cutanée en 7 temps 
sera réalisée au bloc, sur la table 
d’opération.  

 

3.2. Au bloc Opératoire : Antisepsie cutanée en 7 étapes (Tableau 35) 
 

Tableau 35: antisepsie cutanée en 7 étapes au bloc opératoire 

Matériel Etapes Technique 
Plateau propre 
Champ stérile 
Sur prescription 
médicale :  
- Compresses 

stériles  
- Bétadine scrub  
- Bétadine dermique 
- Sérum 

physiologique ou 
Eau coyah  

 
 

Etape 1 
Lavage et   Détersion 

Préparer sur un plateau propre recouvert d’un champ stérile 
- Déposer les compresses propres ou stériles 
- Les imbibées de savon antiseptique type Bétadine scrub et de sérum physiologique 

(à défaut de l’eau minérale en bouteille)  
- Changer de compresse autant de fois que nécessaire.  
Nettoyer minutieusement, la zone à inciser en partant du centre vers la périphérie. 

Etape 2 
Rinçage 

- Rincer abondamment avec les compresses stériles ou propres imbibées de sérum 
physiologique (à défaut de l’eau coyah )  

Changer de compresse autant de fois que nécessaire.  
Etape 3 

 
Séchage 

 

- Sécher soigneusement avec des compresses stériles ou propres. 
 Ces étapes de 1 à 3 sont primordiales dans l’action des antiseptiques (On ne désinfecte 
que ce qui est propre) 

Etape 4 
 

1ere  application 
de Betadine dermique 

- Imprégner les compresses de Bétadine dermique. 
(Ou verser l’antiseptique dans une cupule stérile et tremper la pince badigeon dans la 
solution).  
- Passer une ou plusieurs compresses sur la zone à inciser, en partant du centre vers 

la périphérie (Ne pas verser la Bétadine directement sur la peau) 
- Changer de compresse autant de fois que nécessaire.  
Ne jamais ré imbiber des compresses déjà utilisées. 

Etape 5 
Séchage  

 

Laisser sécher à l’air libre pendant 1 minute 

Etape 6 
 

2° application de 
l’antiseptique 

- Réaliser de nouveau le passage avec une ou plusieurs nouvelles compresses sur la 
zone à inciser, en partant du centre vers la périphérie. 

 

Etape 7 Attendre le séchage complet  à l’air libre pendant 1 minute  
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NB: Si emploi de l’antiseptique Dakin, l’étape 1 de détersion se fera avec un savon neuf 
type « Diama » On ne mélange pas plusieurs antiseptiques  
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Module 18 d : Infection des voies respiratoires associées aux soins (IVRAS) 
Introduction 

Les pneumopathies nosocomiales s’observent chez plusieurs catégories de patients, 
principalement les patients sous ventilation artificielle dans les unités de soins intensifs. La 
pneumopathie associée à la ventilation assistée possède un taux de létalité élevé, bien que le 
risque attribuable soit difficile à déterminer du fait de l’importance des co-morbidités. (1) 
Les infections pulmonaires sont parmi les plus fréquentes des infections acquises à l’hôpital, 
avant ou après les infections urinaires selon les études. (2) 
 
Questions clés 

1. Quels sont les facteurs qui ont une influence sur le risque d’infection des voies 
respiratoires associées aux soins? 

2. Comment faire le diagnostic clinique et de laboratoire de l’infection des voies respiratoire 
associée aux soins (IVRAS)? 

3. Quelles sont les principales mesures de la PCI pour prévenir et contrôler la transmission 
d’IVRAS? 

4. Comment réduire le risque des voies respiratoires associées aux soins? 
 
Objectifs spécifiques  

1. Décrire les facteurs qui ont une influence sur le risque d’infection des voies respiratoires 
associées aux soins  

1. Comprendre le diagnostic clinique et de laboratoire de l’infection des voies respiratoire 
associée aux soins (IVRAS) 

2. Expliquer les principales mesures de la PCI pour prévenir et contrôler la transmission 
d’IVRAS 

3. Décrire et expliquer la stratégie d'amélioration multimodale de l'OMS conçue pour mettre 
en œuvre les lignes directrices de prévention des d’infection des voies respiratoires 
associées aux soins 

 
Définition 

La définition de la pneumopathie peut reposer sur des critères cliniques et radiologiques faciles 
à établir mais non spécifiques : opacités radiologiques récentes et progressives au niveau du 
parenchyme pulmonaire, expectorations purulentes et fièvre d’apparition récente. Le diagnostic 
est plus spécifique lorsqu’on peut obtenir des échantillons microbiologiques quantitatifs par 
bronchoscopie spécialisée et protégée. (1). Il faut différencier plusieurs catégories de 
pneumonies en dehors des infections communautaires : (1,2) 
 La forme classique est la pneumonie acquise dans l'hôpital (PAH) : pneumonie qui 

survient 48 heures ou plus après l'admission à l'hôpital (et qui n'était pas présent au 
moment de l'admission) 

 Pneumonie associée au ventilateur (VAP) : Pneumonie qui survient plus de 48 à 72 
heures après l'intubation endotrachéale. Elle est caractérisée par : 

– Un infiltré nouveau ou progressif, des signes d'infection systémique (fièvre, altération du 
nombre de globules blancs), changements dans les caractéristiques des expectorations 
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– Début précoce : dans les 96 heures suivant l'intubation 
– Arrivée tardive : après 96 heures d'intubation, habituellement associée à la croissance des 
bacilles gram-négatifs sur l'aspiration trachéale. (3,4) 
 

Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Décrire les facteurs qui ont une influence sur le risque d’infection des voies 
respiratoires associées aux soins 

Parmi les facteurs de risque connus figurent le type et la durée de la ventilation, la qualité des 
soins respiratoires, la gravité de l’état du patient (insuffisances organiques, Personnes âgées et 
enfants <5, Grossesse, Maladie pulmonaire préexistante, VIH / SIDA, cancer, chimiothérapie, 
utilisation à long terme des stéroïdes, Diabète, maladie chronique du foie, maladie rénale 
chronique, Malnutrition, Hospitalisations prolongées, etc. avec un risque élevé de 
microorganismes multi résistants) et les antécédents d’antibiothérapie. A part les 
pneumopathies associées à la ventilation, les patients atteints de convulsions ou dont le niveau 
de conscience est altéré sont exposés au risque d’infection nosocomiale même en l’absence
d’intubation (3,4) 

 
2. Comprendre le diagnostic clinique et de laboratoire de l’infection des voies 

respiratoire associée aux soins (IVRAS) (3,4) 
2.1. Diagnostic clinique 

 Utilisation des symptômes rapportés par le patient et des résultats d'un examen clinique 
pour diagnostiquer l’IVRAS, avec / sans radiographie thoracique et tests 
microbiologiques 

 Symptômes compatibles : toux, fièvre, essoufflement, douleur thoracique 
 Signes cliniques compatibles : Tachypnée, évasement aléatoire, récession intercostale, 

crépitations, respiration sifflante, détresse à la percussion, respiration bronchique, etc. 
 Modifications aux rayons X compatibles : Infiltrats pulmonaires, hyperinflation, 

consolidation lobaire, etc. 
 Diagnostic syndromique : groupe de symptômes / signes caractérisant l'état clinique pour 

permettre une identification rapide et l'initiation du traitement empirique et des 
interventions de la PCI 
2.2. Diagnostic de laboratoire d’IVRAS 

 Utilisation d’échantillons cliniques, par exemple : sécrétions nasopharyngées / 
respiratoires et / ou analyses de sang, pour confirmer le diagnostic et le pathogène causal 

 Lorsque vous soumettez des échantillons pour une enquête de laboratoire, assurez-vous 
que : 

o Un échantillon représentatif est envoyé, par ex. crachat et non la salive 
o L'échantillon atteint rapidement le laboratoire 
o Si possible, les échantillons doivent être envoyés avant le traitement 

 
3. Expliquer les principales mesures de la PCI pour prévenir et contrôler la 

transmission d’IVRAS (5) 
Des recommandations fortes 
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transmission d’IVRAS (5) 
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 Utiliser le triage clinique pour l'identification précoce des patients atteints d‘IVR afin 
de prévenir la transmission d'agents pathogènes aux agents de santé et aux autres patients 

 L'hygiène respiratoire (c'est-à-dire couvrir la bouche et le nez lorsqu’on tousse ou 
éternue avec un masque chirurgical, un mouchoir ou une manche ou un coude fléchi, suivi 
d'une hygiène des mains) devrait être pratiquée par des personnes atteintes d’IVR pour 
réduire la dispersion des sécrétions respiratoires contenant des particules potentiellement 
infectieuses 

 Maintenir une séparation spatiale (distance d'au moins 1 m) entre chaque patient d’IVR et 
les autres, y compris les agents de santé (sans utiliser d'équipement de protection 
individuelle [EPI]), afin de réduire la transmission 

 Utiliser un EPI approprié tel que déterminé par l'évaluation des risques (selon la procédure 
et l'agent pathogène suspecté). Un EPI approprié pour fournir des soins aux patients 
présentant des syndromes d'IRA peut comprendre une combinaison de : masque médical 
(masque chirurgical ou d'intervention); gants ; blouse à manches longues; et protection des 
yeux (lunettes de protection ou écrans faciaux). 

 Vacciner les agents de santé qui s'occupent des patients à risque élevé de maladie grippale 
grave ou compliquée, afin de réduire la maladie et la mortalité chez ces patients. 
 

4. Décrire et expliquer la stratégie d'amélioration multimodale de l'OMS conçue pour 
mettre en œuvre les lignes directrices de prévention des d’infection des voies 
respiratoires associées aux soins (3,6) 

une stratégie multimodale est fortement recommandée: 
– Se compose de plusieurs éléments (3 ou plus, généralement 5) 
– Mis en œuvre de manière intégrée dans le contexte local 
– Vise à améliorer un résultat et changer le comportement 
Les stratégies multimodales comprennent des ensembles (un outil de mise en œuvre pour 
améliorer le processus de soins et les résultats pour les patients d'une manière structurée) 
L'OMS identifie cinq éléments pour les stratégies multimodales de la PCI dans un contexte 
de soins de santé ... 
 
Changement de système 
 Meilleures dispositions pour l’hygiène des mains, EPI 
 Fourniture de solution hydro-alcoolique au chevet de chaque patient 
 La mise en œuvre d'un paquet PAV dans les unités de soins intensifs 
 Prévention de la réutilisation / recyclage des circuits de ventilation 
 Changer pour un système d'aspiration clos pour les patients ventilés 
 Plus de chambres d'isolement mises à disposition 
 Vaccination obligatoire contre la grippe et la coqueluche du personnel de santé 
 Programme élargi de vaccination contre la grippe pour les patients à risque 
 Prévention de la réutilisation / recyclage de l'équipement de soins respiratoires 
 
Formation et éducation 
 Formation du personnel soignant en diagnostic syndromique et triage des IVR 
 La formation du personnel de santé à la mise en œuvre du paquet VAP 
 Formation du personnel à la désinfection du matériel de soins respiratoires 
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Surveillance & retour d'information 
 Suivi des pratiques (désinfection de l'équipement de soins respiratoires) suivi des résultats 

(taux PAH) 
 Retour d’information mensuel des résultats de la surveillance au personnel de première 

ligne et aux gestionnaires 
Rappels & communication 
 Aide-mémoire sur l’hygiène des mains dans les salles 
 Communication au personnel de santé concernant les campagnes de vaccination 
 Messages sur l'amélioration de la sécurité des patients grâce à la prévention PAH 
Changement de culture 
 Nomination d'infirmières et de médecins champions pour la prévention du PAH 
 Inclusion des rapports du programme PAH dans les programmes de gestion 
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Module 18 e : Infections maternelles et néonatales 
Introduction (1)  

Dans les pays en développement, l’infection du post-partum se situe au deuxième rang des 
grandes causes du décès maternel, n’étant devancée que par l’hémorragie du post-partum. C’est 
la principale cause de graves complications obstétricales. 
L’infection maternofoetale est une infection bactérienne du nouveau-né, résultant d’une 
transmission maternofoetale, qui se produit en période périnatale et qui s’exprime dans les 
premières minutes, dans les premiers jours ou parfois même dans les premières semaines de 
vie. 
Il est extrêmement difficile et souvent guère utile de déterminer si une infection est 
nosocomiale ou si elle était présente ou au stade de l'incubation, au moment de 
l’hospitalisation. 
 
Questions clés 

1. Quelles sont les caractéristiques particulières des infections maternelles et néonatales ? 
2. Pourquoi les infections maternelles et néonatales sont plus communes dans les pays en 

développement ?  
3. Comment la prévention peut diminuer le risque d’un grand nombre de maladies 

infectieuses, fœtales et néonatales ? 
4. Comment diminuer le risque d’infections maternelles et néonatales suivant le travail et 

l’accouchement ? 
 
Objectifs spécifiques  

1. Dégager les caractéristiques particulières des infections maternelles et néonatales 
2. Les infections maternelles et néonatales dans les pays en développement  
3. La prévention pour diminuer le risque d’un grand nombre de maladies infectieuses, 

fœtales et néonatales 
4. Diminuer le risque d’infections maternelles et néonatales suivant le travail et 

l’accouchement 
 
Définitions(1) 

a. Endométrite. Infection aiguë, lors du post-partum, du revêtement (endomètre) de l’utérus 
avec extension dans la paroi du muscle lisse (myomètre). Les caractéristiques cliniques sont 
les suivantes : fièvre, généralement lors du premier ou second jour du post-partum, 
sensibilité utérine, douleur abdominale basse, pertes vaginales malodorantes (lochies) et 
signes de péritonite chez les femmes qui ont eu une césarienne.  

b. Episiotomie. Incision chirurgicale dans le périnée (généralement à l’emplacement de 6 
heures des aiguilles d’une montre) juste avant l’accouchement. Le but est de faciliter la 
délivrance de la partie qui se présente et de minimiser le risque de blessure dans la région 
périnéale. Les épisiotomies sont liées à un risque de saignement plus abondant, de 
déchirures (lacération périnéale du 3e ou 4e degré) et peuvent s’infecter. En général, elles 
ne sont pas nécessaires. 

c. Syndrome d’infection intra-amnionique (SIIA), également appelée amniotite ou 
chorioamniotite. Infection détectable et aiguë de l’utérus et de son contenu (fœtus, placenta 
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et liquide amniotique) pendant la grossesse. Elle se présente dans un faible pourcentage 
(moins de 5%) des grossesses à terme, mais s’élève jusqu’à 25% chez les femmes avec un 
travail prématuré (avant 37 semaines de grossesse). Elle est imputable généralement à la 
colonisation de la cavité utérine par des organismes présents dans le col et le vagin après 
une rupture des membranes et un travail prolongé. Dans le cas de SIIA lié à une grave 
infection néonatale, souvent fatale, et à l’endométrite du post-partum, ce sont les 
streptocoques du groupe B et E. coli qui sont les organismes isolés le plus souvent du liquide 
amniotique. 

d. Septicémie streptococcique invasive du groupe B. Infection du nouveau-né caractérisée par 
une bactériémie, pneumonie, méningite et le décès chez 25% des nourrissons souffrant de 
cette infection. Elle se présente le plus souvent suite à un SIIA. Les autres sites de l’infection 
sont les infections cutanées du nouveau-né (cellulite) et les infections des os (ostéomyélite). 

e. Infection nosocomiale chez les nouveau-nés. Infection se présentant après la naissance 
mais excluant celles dont on sait qu’elles ont été transmises par le placenta, telles que 
syphilis congénitale, cytomégalovirus, rubéole, varicelle et parasite-protozoaire, 
Toxoplasmose gondii.  

f. Infection nosocomiale chez les patientes obstétricales. Infection qui n’était pas présente, 
ni à l’état d’incubation, ni au moment où la patiente est entrée à l’hôpital. La plupart des 
infections des voies urinaires et l’endométrite sont des IAS, même si l’organisme 
étiologique peut être endogène (présent dans la partie inférieure du tractus génital de la mère 
avant l’accouchement). 

g. Thrombophlébite pelvienne septique. Thrombose (blocage) des veines pelviennes 
profondes (environ 1 pour 2 000 accouchements). Les facteurs prédisposants sont les 
suivants : césarienne après un long travail (plus de 24 heures), rupture prématurée des 
membranes, accouchement difficile (forceps ou extraction par ventouse obstétricale), 
anémie et malnutrition.  

 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Caractéristiques particulières des infections maternelles et néonatales(1) 
Dans ces pays, 50% à 80% des femmes enceintes accouchent à domicile seules ou avec l’aide 
d’un membre de la famille et la plupart d’entre elles n’ont obtenu que des soins prénatals limités. 
Elles sont mal nourries et anémiques. Si une complication se présente lors du travail exigeant 
une césarienne, elles arrivent généralement à l’hôpital trop tard. Et même si elles survivent la 
chirurgie, le taux d’infection après l’opération est élevé (15%–60%) et les infections des plaies, 
complication la plus grave, sont très courantes. 
Ajoutons à cela le fait que ces dernières années, dans certains pays, jusqu’à 30% des femmes 
enceintes sont séropositives à VIH. 

 
Pour les nouveau-nés, la situation n’est guère meilleure ! A part la vaccination antitétanique de 
la mère pendant la grossesse et le traitement pour prévenir la syphilis congénitale, il n’existe 
que peu d’autres mesures préventives pour protéger le fœtus et le nouveau-né. Par exemple, à 
l’exception du test de dépistage prénatal du VIH et du traitement antirétroviral dans quelques 
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pays, le dépistage et le traitement d’autres maladies infectieuses (gonorrhée et chlamydia) ne 
sont pas toujours faits à cause du coût et du manque de capacité de laboratoire 

 
2. Les infections maternelles et néonatales dans les pays en développement (1,2) 
Dans des pays où les ressources pour les soins de santé sont limitées, peu de progrès ont-ils été 
faits ces 10 dernières années pour prévenir les maladies fœtales et néonatales et l’amélioration 
de la qualité et de la disponibilité des services néonatals dans les hôpitaux. Les facteurs de 
risque associés sont entre-autres : les endométrites (la rupture prématurée des membranes, la 
durée du travail, les dystocies nécessitant le recours à des manœuvres instrumentales), les 
infections urinaires (le sondage vésical à demeure, ’infection urinaire pendant la grossesse, 
diabète),  les infections de site opératoire (la plaie de césarienne, les accouchées voie basse, 
l’épisiotomie ), les infections chez le nouveau-né (les infections oculaires, les infections 
cutanées et les infections du cordon, mais aussi par des infections graves comme les méningites, 
les infections ostéo-articulaires, le sepsis généralisé), l’allaitement (Le risque de transmission 
de virus de la mère à l’enfant par le lait maternel). Dans la plupart des pays, l’endométrite aiguë 
(septicémie puerpérale) reste encore l’infection la plus courante du post-partum. 
Pendant et après la naissance, les nouveaux nés sont rapidement exposés à de nombreux micro-
organismes qui colonisent leur peau, leur rhinopharynx et leurs voies gastro-intestinales. Des bébés 
malades soumis à de multiples interventions invasives (à savoir intubation trachéale ou cathéters 
d’artères ombilicales) peuvent être colonisés à de multiples endroits avec de nombreux autres 
organismes, surtout des bactéries gram-négatives. 
La peau du nouveau-né est un des principaux sites de la colonisation bactérienne, surtout pour 
Staphylococcus aureus, qui est le plus souvent contracté dans le service pour nouveau-nés plutôt 
que transmis de la mère.  
Tous les micro-organismes peuvent être transmis aux bébés par les mains du personnel 
hospitalier si les précautions types ne sont pas observées à la lettre, surtout celles qui concernent 
le lavage des mains (ou l’utilisation d’une solution antiseptique), ainsi que le port de gants. 
 
3. La prévention pour diminuer le risque d’un grand nombre de maladies infectieuses, 

fœtales et néonatales(1) 
Depuis toujours, la prévention est le seul moyen faisable pour lutter contre la majeure partie 
des graves maladies infectieuses du fœtus et du nouveau-né, telles que rubéole congénitale, 
cytomégalovirus, varicelle, syphilis, toxoplasmose et tétanos. Au fil des dernières 50 années, 
les mesures préventives ont effectivement permis de réduire le risque de graves infections 
fœtales et néonatales dans les pays développés. Cette réussite est due aux éléments suivants : 
 Vaccination maternelle (tétanos, rubéole, varicelle et hépatite B) ; 
 Traitement anténatal de la syphilis, gonorrhée et chlamydia chez la mère ; 
 Utilisation prophylactique des gouttes oculaires, après la naissance, pour prévenir les 

infections des yeux chlamydiennes, gonorrhéiques et fongiques (candida) (conjonctivite) ;  
 Traitement prophylactique des femmes enceintes courant le risque de contracter une 

maladie streptococcique du groupe B et, plus récemment,  
 Traitement maternel (anténatal et intra-partum) et néonatal (postnatal) avec des 

médicaments antirétroviraux (ARV) pour prévenir le VIH. 
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4. Diminuer le risque d’infections maternelles et néonatales suivant le travail et 
l’accouchement(1) 

Dans cette section, des directives sont données pour réduire le risque des infections maternelles 
et néonatales pendant et après, soit un accouchement par voie basse, soit une césarienne. De 
simples méthodes préventives pouvant être utilisées dans tous les contextes et par tous les 
agents de santé sont décrites. 
L’utilisation consciencieuse des précautions standard, surtout le lavage des mains et l’utilisation des 
gants, les masques faciaux et les tabliers en plastique ou en caoutchouc permettent de minimiser 
ces risques et, par conséquent, on insiste tout au long de ce chapitre, sur l’utilisation appropriée de 
l’équipement de protection personnelle. Ainsi, il faut : 

4.1. Minimiser le risque d’infection pendant le travail et l’accouchement par voie 
basse 

 Utiliser une paire de gants d’examen à l’occasion de chaque examen. Les gants stériles 
sont obligatoires en cas de rupture de la poche des eaux 

 Eviter de pousser le bout du doigt qui fait l’examen contre l’ouverture du col (orifice du 
col) tant que n’a pas démarré le travail actif ou qu’a été prise la décision de provoquer 
le travail. 

 Limiter les cas de formation des étudiants aux patientes qui sont en travail actif et 
progressif. 

4.2. Accouchement par voie basse (maternité) 
ETAPE 1 : Vérifier que les articles suivants sont disponibles : 

 Deux paires de gants chirurgicaux stériles 
 Paire de gants gynécologiques stériles (à manche longue) 
 Paire de gants d’examen pour laver le périnée  
 Bassin d’eau propre chaude, savon, lingette propre et serviette sèche et propre 
 Tablier en plastique ou en caoutchouc et visière faciale (ou masque et lunettes) 
 Solution hydroalcoolique (SHA) 
 Ciseaux émoussés de type MAYO stérilisés 
 Clamp ou tissu stérilisés pour nouer le cordon  
 Ocytocine injectable (avec ou sans méthergine) ou misoprostol par voie buccale 
 Sonde urinaire stérile évacuatrice (rigide, en caoutchouc) et bassin propre pour collecter 

l’urine (facultatif) 
 Compresses stériles 
 Bassin propre pour le placenta 
 Champs ou drap propre pour envelopper le bébé 
 Serviettes périnéales propres 
 Source de lumière si nécessaire (lampe de poche ou lampe) 
 Boite de sécurité à OPCT (à portée de bras si possible) 
 Seau en plastique avec couvercle bien ajusté, rempli d’une solution chlorée à 0,5% pour 

la décontamination  
 Poubelle à DASRI pour jeter les déchets contaminés 

En cas d’épisiotomie, les instruments suivants sont également nécessaires : 
 Porte-aiguille stérile 



Prévention des infections du site opératoire 
 

 
Directives pour la prévention des infections 23 - 272 

 Pince à tissu stérile 
 Sutures stériles chromiques no O avec une aiguille à sutures courbée, émoussée (de 

préférence) ou tranchante 
 Anesthésie locale (sans épinéphrine) 

 
4.2.1. Avant l’accouchement 

ETAPE 2 : Une fois la patiente positionnée pour l’accouchement, enfiler des gants d’examen 
aux deux mains et laver la région périnéale (vulve, périnée et région anale) avec de l’eau propre 
et du savon14 :  

 
 Utiliser un mouvement vers le bas et l’arrière en lavant la région périnéale, de sorte à 

ne pas introduire des organismes fécaux dans le vagin.  
 Nettoyer la partie anale en dernier puis mettre le linge ou la serviette dans un récipient 

en plastique. 
Le fait de raser les poils pubiens augmente le risque d’infection associée à 
l’accouchement (Landry et Kilpatrick 1997). 

 
ETAPE 3 : retirer les gants en les inversant et les éliminer directement dans la poubelle à 
DASRI  
ETAPE 4 : réaliser une désinfection des mains par friction de type chirurgicale avec la SHA 
y compris les avant-bras jusqu’aux coudes ou à défaut réaliser un lavage chirurgical des mains 
(5 minutes) avec de l’eau propre (bouillie refroidie) et du savon antiseptique, sécher avec une 
serviette propre et sèche. 
ETAPE 5 : Enfiler aux deux mains des gants chirurgicaux stériles.  
ETAPE 6 : Porter un équipement protecteur, notamment un tablier en plastique ou en 
caoutchouc et une visière faciale (ou masque et lunettes) à cause du risque d’éclaboussures de 
sang et liquide amniotique teinté de sang 

4.2.2. Pendant l’accouchement 
 En cas de réanimation de l’enfant, utiliser une aspiration mécanique, si disponible. 
 En cas de délivrance manuelle du placenta, utiliser des gants gynécologiques à 

manches longues pour éviter de contaminer l’avant-bras avec du sang.  
4.2.3. Après l’accouchement 

ETAPE 8 : Avant de retirer les gants, mettre le placenta dans le bassin propre et tous les déchets 
(gaze avec sang) dans la poche en plastique ou le récipient étanche et couvert, recouvert d’une 
solution chlorée à 0,5%. 
ETAPE 9 : Si une épisiotomie a été réalisée ou si des lacérations vaginales ou périnéales ont 
imposé une réfection chirurgicale : 

 Mettre directement les objectifs piquants et tranchants (aiguilles à sutures) dans une 
boite à OPCT 

ETAPE 10 : retirer les gants en les retournant et les éliminer directement dans une poubelle à 
DASRI 

                                                           
14  Rien ne vient prouver que l’utilisation d’une solution antiseptique pour nettoyer la zone périnéale diminue les 
infections du post-partum chez la mère ou le bébé (AAP et ACOG 1997). 
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14  Rien ne vient prouver que l’utilisation d’une solution antiseptique pour nettoyer la zone périnéale diminue les 
infections du post-partum chez la mère ou le bébé (AAP et ACOG 1997). 
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ETAPE 11 : réaliser une friction des mains avec la SHA ou se laver les mains 
4.3. Minimiser le risque d’infection pendant la césarienne 

Les césariennes devraient être réalisées en utilisant les mêmes normes que pour toute 
intervention chirurgicale : 

 Le chirurgien et l’assistant devraient porter une visière (ou masque et lunettes) ainsi 
qu’un tablier en plastique (à usage unique) ou en caoutchouc (nettoyé/désinfecté à 0,5%) 
à cause des risques d’éclaboussures de sang et de liquide amniotique teinté de sang, 
pardessus le kimono stérile.  

 Le port de doubles gants est recommandé 
 Une céphalosporine de première ou seconde génération devrait être donnée par voie 

intraveineuse une fois le cordon clampé si la césarienne est à risque élevé (à savoir, suite 
à une période prolongée après la rupture des membranes ou travail prolongé).15 

 L’agent de santé recevant le bébé porte des gants d’examen à usage unique après avoir 
réalisé une hygiène des mains.   

 Le bébé est placé sur une serviette propre et remis à l’agent de santé qui s’occupera de 
l’enfant. 

 Changer de gants chirurgicaux avant la délivrance artificielle du placenta 
 En cas de période prolongée après la rupture des membranes ou de syndrome d’infection 

intra-amniotique (chorioamniotite) : 
o Eviter que le liquide amniotique ne pénètre dans la cavité abdominale. 
o Placer des serviettes pliées et humides de chaque côté de l’utérus (gouttières 

paracoliques) pour absorber le liquide amniotique contaminé autant que 
possible. 

o Si une quantité importante de méconium ou de liquide amniotique pénètre dans 
la cavité abdominale, retirer les serviettes dans les gouttières et faire un lavage 
de la cavité avec une solution saline isotonique stérile (0,9%). 

o Ne pas explorer la cavité péritonéale, à moins que ce ne soit absolument 
nécessaire et uniquement après fermeture de l’incision utérine et une fois 
changés les gants chirurgicaux. 

 Si le col est fermé et si les membranes n’ont pas été rompues avant la césarienne : 
o Dilater le col d’en dessous (à partir du vagin) pour permettre l’écoulement de 

sang et de liquides (lochies) après l’extraction du bébé et du placenta.  
o Insérer le doigt ganté une seule fois dans le col pour le dilater. 
o Ne pas aller de l’avant vers l’arrière [aller et venir ?] ou retirer la main du 

bassin et ensuite, remettre le doigt dans le col.  
o Une fois la dilatation achevée, retirer les gants et mettre une nouvelle paire de 

gants chirurgicaux stériles 
 Pour minimiser les infections de la plaie après l’opération : 

                                                           
15  Plusieurs études bien conçues ont démontré que la prophylaxie antibiotique intraveineuse (IV) réduit le risque 
d’endométrite d’environ 50% après une césarienne non élective (Cunningham et al 1983 ; Padilla, Spence et 
Beauchamp 1983). Le lavage antibiotique de la cavité abdominale n’offre pourtant aucun avantage par rapport à 
l’administration IV, prend du temps et semble moins efficace, du moins d’après les résultats d’une étude (Conover 
et Moore 1984). 
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o Les patientes ne doivent pas être rasées avant l’acte chirurgical. (s’il est 
nécessaire d’enlever les poils abdominaux ou pubiens, les couper avec des 
ciseaux  juste avant la chirurgie.) 

o Faire l’incision avec un bistouri plutôt qu’avec une électrocautérisation. 
o Une fois fermée l’aponévrose, irriguer la plaie avec une solution saline 

isotonique stérile (0,9%) et ensuite, presser jusqu’à ce qu’elle soit sèche. 
o Quand c’est possible, ne pas mettre de drains dans la couche sous-cutanée. 
o Fermer les berges en utilisant une technique sous-épidermique.  
o Appliquer un pansement stérile et soigner la plaie, 

4.4. Soins du post-partum pour la mère 
Les mesures suivantes seront prises pour minimiser le risque d’infection nosocomiale chez les 
mères lors de la période du post-partum : 

 Porter des gants d’examen lorsqu’on touche les serviettes périnéales, les lochies (pertes 
vaginales) ou l’épisiotomie. 

 Lors de la période immédiate du post-partum, vérifier qu’elle peut aller à la miction ou 
à la selle sans problème. 

 Lui apprendre à laver la zone périnéale avec de l’eau bouillie après avoir changé une 
serviette ou être allée à la selle (défécation). 

 Si la patiente allaite, lui apprendre à prendre soin des seins et des mamelons pour éviter 
une infection (mastite). 

 Si l’accouchement s’est fait par césarienne, prendre les mesures suivantes pour éviter 
les problèmes pulmonaires pendant la période post-opération immédiate et les jours qui 
suivent : 

o Utiliser avec prudence les analgésiques, 
o L’encourager à bouger dans le lit et à respirer profondément, fréquemment, et  
o L’encourager à sortir du lit et à marcher pendant les 12 premières heures 

 Si l’accouchement s’est fait par césarienne et qu’une sonde a été posée, prendre les 
mesures suivantes pour éviter les problèmes urinaires : 

o Vérifier que l’urine s’écoule et que le système de collecte d’urine est intact, 
o Suivre les « Conseils pour la Prévention des Infections » dans le module 18a, 

et  
o Retirer la sonde aussitôt que possible (dans les 24–48 heures). 

1.1. Soins postnatals du nouveau-né 
Les mesures suivantes seront prises pour minimiser le risque d’infection nosocomiale 
chez le nouveau-né : 

 Porter des gants d’examen à usage unique ou un tablier en plastique ou en caoutchouc 
lorsqu’on touche le bébé jusqu’à ce que le sang, le méconium ou le liquide amniotique 
ait été enlevé de la peau de l’enfant.  

 Enlever soigneusement le sang et autres liquides organiques en utilisant un tissu en 
coton, non pas de la gaze, trempé dans de l’eau chaude, puis sécher la peau pour 
minimiser le risque d’infection. 

 Réaliser une friction avec une SHA ou se laver les mains avant de toucher ou de 
s’occuper du bébé. 
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 On attendra de baigner ou de laver le bébé jusqu’à ce que sa température soit stabilisée 
(généralement 6 heures). Il faut surtout garder propres les fesses et les zones périnéales. 
Il faut les laver lorsqu’on change les couches en utilisant un tissu en coton trempé dans 
de l’eau savonneuse chaude et ensuite, il faut bien sécher.   

 Blouse et masques ne sont pas nécessaires lorsqu’on s’occupe des bébés. 
 Pour réaliser les soins du cordon : 

o Réaliser une friction des mains avec une SHA ou se laver les  
o Garder le moignon du cordon propre et sec. 
o Ne pas recouvrir le moignon avec un pansement ou un bandage. 
o Replier les langes en dessous du moignon du cordon. 
o Si le moignon du cordon est sale, le laver doucement avec de l’eau savonneuse 

bouillie et le rincer avec de l’eau bouillie puis sécher avec une serviette propre. 
o Expliquer à la mère que si le moignon du cordon est rouge ou si du pus ou du 

sang s’en écoule, elle devrait amener le bébé au centre de santé ou à l’hôpital 
pour qu’on puisse lui fournir les soins nécessaires aussi rapidement que 
possible. 

4.5. Prise en charge de flambées de cas dans la pouponnière ou soins intensifs 
néonatals 

Lorsque deux nouveau-nés ou plus souffrent en même temps de la même affection (infection 
de la peau ou diarrhée infectieuse), on parle d’épidémie présomptive dans la pouponnière ou 
les soins intensifs. Si l’on soupçonne une épidémie ou une flambée de cas de telle ou telle 
maladie, par exemple, la diarrhée, la première étape consiste à évaluer rapidement et 
attentivement aux fins de : 

 Déterminer le besoin de procéder à des tests en laboratoire ou études épidémiologiques 
(si disponibles) ; 

 Identifier l’origine de la diarrhée (patients, personnel ou visiteurs) et les moyens de 
transmission (contamination par les mains du personnel, des parentes ou des visiteurs) ; 
et 

 Décider du type de mesures d’endiguement nécessaires pour prévenir la propagation de 
l’infection. (l’enquête et la prise en charge de ces épidémies soupçonnées peuvent 
s’avérer très complexes et exiger l’aide d’épidémiologistes et de personnel de la 
prévention des infections disposant d’une solide expérience pour une enquête sur les 
flambées de cas.) 

Même si une enquête intensive n’est pas nécessaire, les mesures d’endiguement doivent être 
suivies (isolement strict ou fait de placer tous les bébés infectés dans un même endroit) pour 
être sûr qu’elles sont efficaces et que le problème est en train d’être résolu.  
Pour une information supplémentaire sur la prise en charge des flambées de cas imputables à : 

 Une diarrhée infectieuse et des infections transmises par la nourriture : 
o Trouver la source commune et l’éliminer, 
o Regrouper les patients souffrant de diarrhée et ne pas partager ni l’équipement, 

ni le personnel avec les nouveaux patients ou ceux non infectés,  
o Permettre aux patients affectés et non affectés de sortir de l’hôpital rapidement 

si leurs soins peuvent être dispensés à la maison, 
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o Vérifier que les tâches d’entretien et de ménage sont exécutées soigneusement 
et fréquemment, et  

o Fournir espace séparé et personnel supplémentaire pour les soins des nourrissons 
affectés si des flambées de cas surviennent dans les crèches où les soins intensifs 
néonatals ; et  

 Des maladies spécifiques transmises par air, goulettes de salive ou contact, voir Module 
11 
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CHAPITRE VII : Formation des agents de surface (technicien de surface) et des agents 
des services hospitaliers 
 
MODULE 19 : La PCI/Wash pour les agents de surface et agents des services 
hospitaliers(1,2) 
 

Introduction 

Les agents des services hospitaliers/agents d’entretien/agents de surfaces qualifiés ou non sont 
chargés de l'entretien et de l'hygiène des locaux dans les hôpitaux et les structures médico-
sociales. Ils participent aux tâches permettant d'assurer le confort des malades.  

Respectant des protocoles de nettoyage très stricts, l'agent de service hospitalier est responsable 
de la propreté irréprochable de chaque pièce dont il a la charge : couloirs, chambres, bureaux, 
mobilier, etc. Il utilise pour cela des détergents et des désinfectants pour faire disparaître toutes 
les bactéries : c'est le bio-nettoyage. Il part toujours du plus propre pour aller vers le plus sale. 

Ces agents doivent avoir certaines compétences requises dont entre- autres : Lecture de fiche 
technique, l’empathie, le sens du service, la discrétion, l’autonomie et adaptabilité, le sens de 
l'organisation, la bonne résistance physique, la capacité à travailler en équipe. Respecter les 
règles d'hygiène, les protocoles de nettoyage sont primordiaux. Le métier d'agent de service 
hospitalier suppose de la rigueur et de la précision dans chaque geste. 

À l'hôpital, l'agent de service (ASH) exerce son activité au plus proche de l'aide-soignant (AS). 
Même si leurs missions sont différentes, les passerelles sont simplifiées entre ces deux 
métiers.  

Les agents des services hospitaliers doivent être qualifié. Au centre de perfectionnement du 
personnel de santé avant d’occuper une fonction d’agent de services hospitaliers.  

Ces agents doivent recevoir des formations PCI/Wash peu théorique mais plus pratique sur le 
terrain. Ces formations doivent être données en langues locales généralement car la majorité de 
ces agents dans nos structures de soins ne savent ni lire ni écrire. 

 
Questions clés 

1. Qu’est-ce que la maladie infectieuse, le mode de transmission de la maladie 
infectieuse et les signes de la maladie infectieuse ? 

2. Comment prévenir la maladie infectieuse ? 
3. Comment se laver les mains ? 
4. Qu’est-ce que la décontamination, quelle est son importance ? 
5. Quelles sont les fréquences de nettoyage ? 
6. Comment préparer les solutions de nettoyage ? 
7. Comment gérer les déchets ? 

 
Objectifs spécifiques 
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1. Décrire la maladie infectieuse, le mode de transmission et les signes de la maladie 
infectieuse 

2. Prévenir la maladie infectieuse 
3. Décrire la technique de lavage des mains 
4. Décrire le bio nettoyage 
5. Présenter les fréquences de nettoyage 
6. Préparer les solutions de nettoyage 
7. Gérer les déchets 

 
Définition 

L'agent de service hospitalier est un agent qui participe au bien-être et au confort des patients. 
Il nettoie les chambres, les couloirs, les bureaux dans un hôpital, une maison de retraite ou de 
cure. Il assure la désinfection et la décontamination des blocs opératoires. Sont regroupés sous 
cette appellation les agents d’entretien ou agents de surfaces, les brancardiers, les commis, les 
ambulanciers, les chauffeurs, les agents de la fonction linge ou de la blanchisserie, les agents 
de la restauration, les plantons, les matrones, les ingénieurs et les agents de la maintenance. 

Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Décrire brièvement la maladie infectieuse, le mode de transmission et les signes de la 
maladie infectieuse (Exemple de la MVE) 

La MVE est une maladie causée par le virus Ébola. Elle se propage par contact avec du sang 
ou autres fluides corporels. Cette maladie entraine la fièvre avec de nombreux symptômes non 
spécifiques 
Le mode de transmission primaire à l’homme se fait à travers les animaux morts qui constitue 
le réservoir du virus comme Les chauves-souris, etc. La transmission secondaire interhumaine 
se fait à travers une personne contaminée. Le virus Ébola se transmet d'une personne à l'autre 
par contact direct avec du sang ou des fluides corporels ou par contact indirect avec des objets 
contaminés. Une fois infecté, il faut entre 2 et 21 jours pour montrer des signes de maladie. 
Une personne atteinte d'Ébola n'est pas contagieuse jusqu'à l'apparition des symptômes 

Les signes de la maladie 

• Premier stade : Fièvre, Asthénie physique, Céphalée, Douleurs articulaires, maux de 
dos, Douleurs musculaires, Rougeur oculaire, Éruption cutanée 

• Stade intermédiaire : Signes et symptômes du premier stade,   Plus la Diarrhée, 
douleur abdominale, les Vomissements, la Dysphagie 

• Stade avancé : Saignement, Confusion mentale, Respiration rapide, Convulsions et 
perte de connaissance 

Les patients suspects de MVE se présentent, principalement au premier stade de la maladie, 
avec des symptômes difficiles à distinguer des autres types d’infections courantes (par 
exemple, paludisme, typhoïde ou infections bactériennes). 

Les infections parmi les personnels des FOSA peuvent entraîner : 
• Infections chez d'autres patients 
• Fermeture d'établissements de santé 
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• Perturbation des services de santé essentiels (vaccinations, soins de maternité) 
 
2. Prévenir la maladie infectieuse 
Protégez-vous et protégez les patients : 

a. Effectuer l'hygiène des mains 
b. Porter l’EPI quand nécessaire 
c. Rester à > 1 mètre des patients 
d. Ne faites pas de procédures sauf si nécessaire et pratiquez-les en toute sécurité 
e. Effectuer le triage : 

  Pour tout le monde : malades, accompagnants, visiteurs, personnel 
 UNIQUEMENT pour les patients à dépistage négatif du virus Ebola 

suspect (et les travailleurs de la santé à dépistage négatif) 
 Isoler les patients, personnels de santé suspects 

 
3. Le lavage des mains 
L’hygiène des mains est importante car réduit la transmission des micro-organismes à nous-
mêmes et aux autres. 

Ne pas se toucher le visage (yeux, nez, bouche) avant d'effectuer l'hygiène des mains. 
 
Il faut toujours se laver les mains avant d’effectuer un travail et après le travail. Il faut 
toujours respecter les 5 indications de l’hygiène des mains et les autres indications de 
l’hygiène des mains avant et après (Mettre les ÉPI, Préparation de la nourriture, Manger, 
Nettoyage, Manipulation des déchets, Utilisation des toilettes, Se moucher, tousser) 

Avant de se laver les mains, il faut : 
• Retirer tous les bijoux des mains et des avant-bras ; 
• Les ongles doivent être courts sans vernis ; 
• Ne pas porter d'ongles en acrylique ou collés ; 
• Relever les manches. 

Il faut se laver les mains avec l’eau et le savon et/ou la solution hydro-alcoolique si les mains 
sont visiblement propres. 

Les agents des services hospitaliers doivent faire la promotion de l’hygiène des mains dans les 
ménages.  
 
4. Décrire le bio nettoyage 
La décontamination : c’est un processus qui consiste à rendre un objet ou une zone 
sécuritaire en éliminant les contaminants tels que les micro-organismes ou les matières 
dangereuses, y compris les substances chimiques, radioactives et infectieuses. Ce processus 
comprend : le nettoyage, la désinfection, la stérilisation. 
 
Le nettoyage est l'élimination de la saleté visible (par exemple, les matières organiques et 
inorganiques, la saleté) des objets et des surfaces, normalement effectuée manuellement ou 
mécaniquement, en utilisant de l'eau avec des détergents ou des nettoyants enzymatiques 
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Désinfection : Un processus pour réduire le nombre de micro-organismes viables à un niveau 
moins nocif. 

4.1. Comment effectuer le nettoyage et la désinfection (avec du chlore) des surfaces 
Le principe : 

• Toujours procéder de la zone la plus haute à la zone la plus basse. 
• Toujours procéder de la zone la plus propre à la zone la plus sale. 
• Toujours procéder de manière méthodique et systématique (pour éviter les zones 

manquantes, par exemple de gauche à droite ou dans le sens des aiguilles d’une 
montre) (Figure 37b), en partant de la zone la plus éloignée de la sortie et en 
progressant vers la sortie avec un mouvement en forme de la lettre S 

• Toujours s'assurer de nettoyer/désinfecter l'équipement de soins aux patients entre 
chaque patient.  

• Un seau = une tâche 
– Les seaux destinés à des usages spécifiques doivent être étiquetés et/ou de 

couleur spécifique.  
• Les produits de nettoyage pour isolement doivent être conservés et utilisés uniquement 

en isolement. 
La zone d‘isolement doit toujours être nettoyée/désinfectée en dernier.  
 
*Pulvérisation des solutions chlorées pour la décontamination n’est pas recommandée 
car : 

– Il n’y a pas d’évidence scientifique 
– Risque de propagation du virus par nébulisation 
– Faux sentiment de sécurité (temps de contact insuffisant) 
– Cause d’évènements indésirables parmi les patients et les soignants  

 
• TOUS les déchets de la zone d’isolement sont considérés comme très contaminés et 

infectieux et doivent être nettoyés et désinfectés à fond disposer selon les procédures 
suivantes.  

• Transporter en toute sécurité les déchets de la zone d'isolement jusqu'au puits de 
combustion et aux latrines dédiée pour les cas suspect Ebola 

• Les nettoyants doivent être TRÈS prudents lors du nettoyage de la zone d'isolement et 
DOIVENT porter l’EPI complémentaire 

• Les zones d'isolement doivent disposer de leurs propres produits de nettoyage, séparés 
des zones de soins des patients. 
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Figure 39b : illustration d’un balayage/nettoyage progressant vers la sortie(3) 

 
Étapes du nettoyage et de la désinfection des surfaces avec le chlore – technique des 3 
seaux : ETAPE 

 
1) EFFECTUER l’hygiène des mains 
2) METTRE les EPI (Gants de ménage, blouse imperméable, tablier, bottes, masque, 

lunette de protection ou écran facial) 
3) SORTIR les déchets et le linge sales 
4) NETTOYER ET DESINFECTER le lieu en suivant la technique des 3 seaux (Figure 

40) 
 

 

 
Figure 40 : Technique de 3 seaux de bio-néttoyage(4) 

 
5) LAISSEZ sécher la surface naturellement. 
6) VIDEZ les eaux usées dans les latrines des patients 
7) RETIREZ les EPI selon la technique 



Prévention des infections du site opératoire 
 

 
Directives pour la prévention des infections 23 - 282 

 
Figure 39b : illustration d’un balayage/nettoyage progressant vers la sortie(3) 

 
Étapes du nettoyage et de la désinfection des surfaces avec le chlore – technique des 3 
seaux : ETAPE 

 
1) EFFECTUER l’hygiène des mains 
2) METTRE les EPI (Gants de ménage, blouse imperméable, tablier, bottes, masque, 

lunette de protection ou écran facial) 
3) SORTIR les déchets et le linge sales 
4) NETTOYER ET DESINFECTER le lieu en suivant la technique des 3 seaux (Figure 

40) 
 

 

 
Figure 40 : Technique de 3 seaux de bio-néttoyage(4) 

 
5) LAISSEZ sécher la surface naturellement. 
6) VIDEZ les eaux usées dans les latrines des patients 
7) RETIREZ les EPI selon la technique 

Prévention des infections du site opératoire 
 

 
Directives pour la prévention des infections 23 - 283 

8) EFFECTUEZ l’hygiène des mains  
 

 

 
La solution de surfanios (Figure 112.) est aussi disponible pour le nettoyage, se référer 
aux recommandations du fabricant pour son utilisation 

 
4.2. Comment nettoyer un déversement de fluides corporels : ETAPES 

1) Effectuer l’hygiène des mains (Figure) 
                   
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 41 : technique de nettoyage et désinfection des déversements de fluides corporels(4) 
 

2) Mettre les EPI (Gants de ménage, blouse imperméable, tablier, bottes, masque, 
lunette de protection ou écran facial) (Figure 41) 

3) Nettoyer : 

 
Figure 113: bidon de la 
solution de surfanios 

 

Figure 114: bidon de la 
solution de surfanios 

 

 
 

 
 

 

Figure 112: bidon de la 
solution de surfanios 
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 Essuyer le déversement avec un chiffon en tissu ou une serviette absorbante (en 
papier)   

 Jeter immédiatement le chiffon / la serviette sale dans un sac en plastique pour le 
traitement des déchets infectieux (Figure 115) (2) 

 Nettoyer soigneusement en utilisant une serpillère propre imbibée d’eau et de 
détergent neutre/savon (par exemple, OMO), rincez à l’eau propre 

4) Désinfecter : 
 Désinfecter la surface avec une solution de chlore (0,5%).  
 Assurez-vous de toujours respecter le temps de contact de 10 minutes entre la 

surface et la solution chlorée (ne pas laisser sécher) 
 

Afin d'éviter la formation de gouttelettes, d’éclaboussures ou la dispersion de liquides, ne 
jamais pulvériser 

 
5) Laisser sécher la surface 
6) Enlever les EPI 
7) Effectuer l’hygiène des mains 

 

                                       
Figure 115: poubelles de déchets 

 
 NE JAMAIS faire tremper le chiffon / la serviette sale dans du chlore ou de l'eau après 

utilisation car ils sont considérés comme des déchets hautement infectieux. 
 Cela augmente la manipulation des déchets infectieux et le risque de contamination.  

 
4.3. Comment nettoyer les ustensiles, EPI réutilisables et linges 

1.3.1. Comment nettoyer les assiettes et ustensiles 
1) Jeter les restes de nourriture.  
2) Laver à l'eau savonneuse  
3) Laver les assiettes, les tasses et les ustensiles avec une solution d’eau chlorée 

(0,05%) pendant 10 minutes 
4) Rincer à l'eau claire et sécher à l’air. 
5) Verser l’eau chlorée utilisée ainsi que l'eau savonneuse dans les latrines des patients 
 
1.3.2. Comment nettoyer les EPI réutilisables  
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1) Recueillir les EPI (bottes, gants de ménage, tablier, et lunettes) réutilisables de la 
zone de retrait des EPI.  

2) Enlever les fluides corporels avec l’eau propre 
3) Laver à l'eau savonneuse  
4) Tremper les EPI dans un seau d’eau chlorée à 0,5% pendant 10 minutes 
5) Rincer à l'eau claire. 
6) Suspendre pour sécher (Figure 116) (5) 
7) Verser l’eau chlorée utilisée ainsi que l'eau savonneuse dans les latrines des patients 

 
Figure 116: séchage des EPI réutilisables 

 
1.3.3. Comment nettoyer le linge  

1) S’il y a sur le linge des salissures solides, matières fécales, ou vomissures, les 
gratter avec un objet solide et plat, jeter ces déchets dans les latrines des patients et 
désinfecter le récipient utilisé. 

2) Placer le linge souillé dans un récipient (sac étanche sans fuites ou seau) avant de le 
transporter hors de la zone d’isolement, et désinfectez la surface externe du 
récipient. 

3) Transporter le récipient directement vers la buanderie. 
4) Mettre le linge dans un bac d’eau chaude savonneuse et remuer avec un bâton. 
5) Rincez à l’eau claire. 
6) Trempez-le dans l’eau chlorée à 0,05% pendant 30 minutes. 
7) Rincez à l’eau claire. 
8) Etendre pour le séchage. 

 
 
5. Présenter les fréquences de nettoyage (Tableau 5) 
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Ne pas oublier : 
Porter l’équipements de protection individuelle 
Nettoyer du plus propre au plus sale et du haut vers le bas, toujours terminer par le sol 
Utiliser le torchon pour les équipements et la serpillère pour le sol 
Changer l'eau des seaux entre chaque chambre/berceau et au besoin 
Ne pas mélanger les différents produits (jamais Surfanios avec Chlore) 
 
6. Préparer les solutions de nettoyage 
Comment préparer la solution Chlorée à 0.5% avec 70% HTH (Figure 46) 

 
Figure 46 : Etapes de préparation de la solution Chlorée à 0.5% avec 70% HTH(4) 
 
Comment préparer la solution Chlorée à 0.05% avec 70% HTH (Figure 47) 
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Comment préparer la solution Chlorée à 0.05% avec 70% HTH (Figure 47) 
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Figure 47 : Etapes de préparation de la solution Chlorée à 0.05% avec 70% HTH(4) 
 
Mélange de la solution de Chlore 
Si vous ne mélangez pas bien la solution de chlore, cela pourrait ressembler à ceci 
(Figure 117) (4): 

 
Figure 117: illustration du mauvais mélange de la solution de chlore 

Comment préparer l’eau savonneuse (Figure 48) 

 
Figure 48 : Etapes de Préparation de la solution d’eau savonneuse (4) 
 
Comment nettoyer les seaux pour des déjections 

1) Lavez le seau à l'eau et au savon.  
2) Rincez le seau avec de l’eau chlorée à 0,5%. 

Toujours vider l’eau sale (sans chlore) dans les latrines des patients, (avec le chlore), dans les 
égouts de la station de traitement des eaux usées. (Figure 118) (2) 
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Figure 118: illustration du mauvais mélange de la solution de chlore 

7. Gérer les déchets 
 

Pourquoi la gestion des déchets est importante ? 

Toute mauvaise gestion des déchets (le triage, la collecte, le transport, le stockage, le 
traitement et l'élimination) entraîne des risques potentiels pour la santé de la population et 
pour l'environnement. Les établissements de soins de santé ont la responsabilité de gérer 
adéquatement les déchets qu'ils produisent  

 
Types de déchets générés lors des activités de soins 

Les déchets générés lors des activités de soins comprennent deux grandes catégories (Figure 
119) (2) :  

1. les déchets généraux (85%)  

2. Les déchets dangereux (15%)  

 les déchets piquants et tranchants 
 les déchets infectieux 
 les déchets pathologiques 
 les déchets chimiques 
 les déchets pharmaceutiques 
 les déchets radioactifs 

 

 

Déchets générés lors des activités de soins contiennent : 

 Plusieurs agents pathogènes humains qui causent des IAS, ainsi que des produits 
chimiques et pharmaceutiques qui peuvent causer des infections. 

 Tous les déchets produits par les services cliniques et de laboratoire 
 Doit être géré depuis le moment de la production jusqu'à l'élimination finale 

 
 
 
 
 

 

Figure 119: répartition des 
déchets issus des activités de 
soins 
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Figure 119: répartition des 
déchets issus des activités de 
soins 
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1. Les déchets généraux (Figure 120) (2) 
1. Les emballages  
2. Les restes alimentaires 
3. Les journaux 
4. Les bouteilles 

 
 
 
 
 
 
2. Les déchets infectieux (Figure 121) (2) 

1. Les déchets infectieux solides 
 Les déchets souillés par des liquides biologiques 
 EPI 
 les tampons 
 les pansements, les tubulures de perfusion intraveineuse 
 Déchets de la zone d'isolement 

 

 
3. Les déchets infectieux liquides 

 Les milieux de cultures biologiques 
 Les fluides corporels, les excréments humains 
 Les liquides de rinçage des salles d'opération 

 
4. Les déchets pathologiques 

 Tissus, organes humains (par exemple le placenta)  
 Les parties du corps  
 Fœtus  
 Les produits sanguins non utilisés 

 
 

Figure 122 : Pictogramme indiquant les déchets dangereux (2) 
 

5. Les autres déchets dangereux 
 Les autres déchets dangereux produits lors des activités de soins (les produits 

chimiques, radioactifs et pharmaceutiques) se retrouvent en faibles quantités dans la 
plupart des établissements de soins 

 Ils peuvent aussi nuire à la santé (Figure 122) (2)  et à l’environnement s’ils ne sont 
pas triés et éliminés correctement 

 Des circuits séparés (de collecte, traitement et élimination) doivent être mis en place 
dans les départements où ces déchets sont produits 

  
Figure 122: pictogramme indiquant les déchets dangereux 

 

 

 

Figure 121: les déchets 
infectieux solides 

 

Figure 120:  les déchets 
généraux 
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6. Les déchets piquants et tranchants (Figure 123) (2) 
Objets piquants / tranchants usagés ou inutilisés : 

 Aiguilles hypodermiques, intraveineuses ou autres 
 Seringues avec aiguilles attachées 
 Sets de perfusion 
 Scalpels 
 Pipettes 
 Couteaux 
 Lames 
 Verre brisé 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
La gestion des déchets (Figure 59) 
 

 
Figure 59 : Les étapes de la gestion des déchets(2,4) 

 
 
Traiter sans risque les déchets générés lors des activités de soins est la responsabilité de tout 
le personnel 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 123: les déchets piquants et 
tranchants 
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La gestion des déchets (Figure 59) 
 

 
Figure 59 : Les étapes de la gestion des déchets(2,4) 

 
 
Traiter sans risque les déchets générés lors des activités de soins est la responsabilité de tout 
le personnel 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 123: les déchets piquants et 
tranchants 
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1. Trier : système à 3 seaux (Figure 124) (2) 
 

 
Figure 124: triage de déchets par le système à 3 seaux 

 
 Instaurer un code couleur le tri des déchets 
 Poubelles de couleur différentes (si possible); utiliser les couleurs disponibles dans 

l’établissement ou sur le marché 
 Sacs de couleur différente à l'intérieur de la poubelle 
 En l’absence d’un code de couleurs, une signalisation peut être utilisée pour 

différencier les types de poubelles et facilité le tri des déchets  
 Poubelles avec des sacs 
 
2. Collecter les déchets 
 Se laver les mains avant et après avoir manipulé des déchets 
 Manipuler les déchets avec précautions pour éviter la déchirure / perforation les sacs 
 Ne pas trier à nouveau les déchets 
 Ne jamais transporter le sac à déchets contre le corps (image a, figure 59)  
 Éviter les charges lourdes (utiliser des outils de transport comme par exemple une 

brouette) (image b, figure 59) 
 
 
 

 

 

image a               image b                                     image c 

Figure 61 : Transport de déchets (interdit=image a, autorisé= image b et c)(2,4) 
 

 Les sacs à déchets généraux et infectieux devraient être ramassés lorsqu'ils sont pleins 
aux 3/4 ou au moins une fois par jour  

 Les déchets piquants et tranchants doivent être ramassés lorsque le contenant est 
rempli aux 3/4. 

 Attacher solidement les sacs (Figure 61 : image c) 
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 Ne jamais comprimer, secouer ou presser les déchets dans le but de réduire le volume 
 Après avoir retiré le sac de la poubelle, remplacez-le par un nouveau 

 
3. Transporter les déchets (Figure 125) (2) 
 Porter l’équipement de protection recommandé (gants de ménage, bottes, un tablier ou 

une blouse à manche longue, lunettes) 
 Transporter les déchets dans un chariot ou une brouette, du lieu de production vers le 

lieu de stockage 
 L'équipement de transport doit être utilisé uniquement pour le transport des déchets   
 L'équipement doit être nettoyé et désinfecté à la fin de chaque journée 

 
Figure 125: transport correct des déchets 

 
 

4. Stockage des déchets 
 Les déchets infectieux doivent être stocker séparément des déchets généraux 
 Le stockage des déchets doit se faire dans un local intermédiaire ou centralisé : 

o Avec une superficie adaptée, spécifique, aéré 
o Lavé quotidiennement et protégé avant leurs traitements et éliminations 

 Transporter les déchets directement vers la zone de stockage  
 Les déchets ne doivent pas être entreposés pendant plus de 24 heures avant leur 

élimination finale 
 Contrôler l'accès de la zone de stockage pour empêcher l’accès aux animaux, enfants 

et personnes non autorisées 
5. Traiter 
Le but du traitement est de réduire les risques posés par les déchets médicaux afin de 
protéger la santé publique et l'environnement. 
 
Les déchets généraux 
• Aucun traitement requis pour les déchets généraux 
Les déchets infectieux 

Transport de déchet 
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• Incinération (Figure 126)(2) 
• Stérilisation (autoclave) 

 

 

 

 

 

 

Figure 126: incinérateur 

6. Eliminer les déchets 
 Déchets généraux  

◦ Dans une décharge municipale (si disponible) 
◦ Si non, dans une fosse d'enfouissement ou enterrement sur place  

 Déchets infectieux 
o Fosse à cendres : Élimination des cendres d'incinération 
o Encapsulation : Élimination des vaccins périmés, des médicaments en ajoutant du 

matériel d'immobilisation, par exemple du ciment et en scellant le contenant. 
o Fosse à placenta/anatomique : Élimination du placenta et des déchets organiques  

(Exemple les parties du corps) 
 
Elimination des déchets généraux, y compris les déchets stérilisés en autoclave 
 Fosse d'enfouissement (Figure 127) (2,4) 
 Enterrement sur place 

◦ Creuser 2-3 mètres de profondeur 
◦ Recouvrir d'argile ou d'autres matériaux pour prévenir la pollution des eaux 

souterraines et des puits. 
 Enterrer uniquement les déchets de soins de santé infectieux 
 Recouvrir chaque couche de déchets d'une nouvelle couche de terre. 

                                                           
Figure 127: fosses d’enfouissement des déchets 

 
 
Gestion des déchets de la zone d'isolement (Tableau 36) 

 



Prévention des infections du site opératoire 
 

 
Directives pour la prévention des infections 23 - 294 

Tableau 36: Gestion des déchets de la zone d'isolement 

 

 
Fosse à déchets (Figure 128) (2,4) 

 Utilisation pour le traitement et l'élimination des déchets  
 Uniquement en cas d'urgence en l'absence d'incinérateurs/autoclaves  
 Entraîne une augmentation de la pollution par la fumée et d'autres risques pour la santé 

 
Figure 128: fosse à déchets 

Déchets anatomiques (Fosse à placenta)  
 Les placentas doivent être éliminés dans une fosse à placenta (Figure 129) (2,4) 
 Tout autres tissus, organes, parties du corps, fœtus, produits sanguins non utilisés 

doivent également être éliminés dans la fosse à placenta  

 
Figure 129: fosse à placenta (fosse anatomique) 

Elimination des déchets infectieux liquides (Figure 130) (2,4) 
Les fluides corporels collectés, les petites quantités de sang et les liquides de rinçage 
provenant des blocs opératoires et des soins intensifs peuvent être évacués dans les égouts, les 
toilettes ou les latrines sans prétraitement 
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Tableau 36: Gestion des déchets de la zone d'isolement 
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Figure 129: fosse à placenta (fosse anatomique) 

Elimination des déchets infectieux liquides (Figure 130) (2,4) 
Les fluides corporels collectés, les petites quantités de sang et les liquides de rinçage 
provenant des blocs opératoires et des soins intensifs peuvent être évacués dans les égouts, les 
toilettes ou les latrines sans prétraitement 
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Figure 130: lieux d’élimination des déchets infectieux liquides 
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CHAPITRE VIII : PCI/Wash communautaire 
 
MODULE 20 : Mise en œuvre de la PCI/Wash en milieu communautaire 
Introduction (1) 

La mise en œuvre de la prévention et contrôle des infections/eau-hygiène-assainissement au 
niveau communautaires a 2 composantes essentielles : 
1. Composante ménage : Il s’agit d’accéder aux ménages avec cas positifs et de leur fournir 

assistance comme suit : 
1.1. Visite à domicile : Sensibilisation sur le renforcement des gestes barrières domicile et 

déstigmatisée la maladie 
1.2. Fournir de kits d’hygiène aux ménages (qui n’ont pas les moyens) composé de : kit de 

lavage des mains, savons, eau de javel et masques réutilisables avec explication sur 
l’utilisation et les précautions à observer. 

Les visites à domiciles seront effectuées par les équipes de veille ou de surveillance 
communautaire mis en place dans chaque commune. 
Un ménage qui a un nouveau cas positif symptomatique, doit faire l’objet d’une désinfection 
en étroite collaboration avec la famille. Un local doit y être dédié pour le port et retrait des 
EPI 
2. La composante publique : Il s’agit de la désinfection des lieux publiques sur le territoire 

de la commune : marchés, gares, mosquée et tout autre lieu juge nécessaires. Il s’agit là 
de : 
2.1. Mettre en place des affiches compréhensibles des mesures barrières, pour la 

communauté ; 
2.2. Rendre disponibles de gros kits d’hygiène des mains fonctionnels 
Dans les lieux publics, les toilettes, les poignets des portes, les mains courantes des 
escaliers, les poignées des potières des voitures/taxi, les bancs publics doivent recevoir 
l’attentions lors de la désinfection. 

Questions clés 

1. Comment protéger les membres de la famille et les membres de la communauté ? 
2. Comment retourner en toute sécurité au travail (administration, marché, hôtel), à l'école, 

transport en commun, la maison, les lieux de culte ?  
3. Que signifie le dépistage dans la communauté et pourquoi ? 
4. Comment s'isoler si aucune distance physique n'est possible ? 
5. Pratiques de désinfection dans la communauté : craintes et faits ? 

Objectifs spécifiques 

1. Protéger les membres de la famille et les membres de la communauté 
1.1. Freiner la transmission des infections en brisant la chaîne de transmission entre les 

individus.  
1.2. Renforcer les pratiques PCI/Wash dans la communauté et à domicile 

2. Retourner en toute sécurité au travail (administration, marché, hôtel), à l'école, transport 
en commun, la maison, les lieux de culte  

3. Dépister dans la communauté et pourquoi 
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3.1. Améliorer les compétences des agents de santé communautaires et des membres de 
la famille pour la détection précoce des personnes atteintes des maladies infectieuses 
à potentiel épidémique 

4. Isoler si aucune distance physique n'est possible 
5. Pratiques de désinfection dans la communauté : craintes et faits 

Définitions 

La communauté est un groupe de personnes qui décident de vivre ensemble en respectant les 
mêmes règles, qui partagent un environnement commun, interagissent et qui jouissent de 
manière indivisée d’un patrimoine, un bien, une ressource. (2) 
Ainsi, c’est l’ensemble constitué par les communautés rurale et urbaines, les groupes religieux, 
de commerce, industrie et le secteur informel, le groupe de l’éducation, des écoles et des 
universités, les sans-abris, les camps de réfugiés et établissement informels, les enfants, les 
adolescents, les adultes et les personnes âgées, le secteur formel, les fournisseurs de santé 
alternatifs (guérisseurs traditionnels, sage-femmes traditionnels, les agents des points d’entées 
et des points de contrôles. (3) 
 
La santé communautaire : approche de résolution des problèmes de santé fondée sur 
l’engagement des communautés. Elle intègre des services de santé promotionnels, de 
surveillance, de prévention et des soins curatifs et ré-adaptatifs destinés aux communautés et 
organisés par les communautés elles-mêmes sous la supervision du personnel de santé publique. 
Elle vise à étendre les prestations sanitaires près des communautés, dans leur milieu de vie et 
renforce la gouvernance sanitaire locale et le partenariat entre les communautés et les structures 
de santé. Sa couverture s’étend du centre de santé jusqu’aux activités de santé dans la 
communauté (famille, ménage, individu). (4) 
 
Agent de santé communautaire (ASC) – membre de la communauté ayant reçu une formation 
de base pour la promotion de la santé et la prévention des maladies au niveau 
communautaire.(5)  
 
En Guinée, un agent de santé communautaire est une personne ayant reçu une formation 
requise, dans une école accréditée, en soins de santé primaires, et chargée de délivrer un paquet 
défini de services de promotion, de prévention, de surveillance et de soins curatifs et 
réadaptatifs (4) 
 
Un acteur communautaire est toute personne qui s’engage à prendre part à la réalisation des 
activités du développement intégré de sa communauté. (4) 
 
Les agents de santé communautaires sont constitués les agents de la riposte contre les épidémies 
dans la communauté, les agents de surfaces dans la communauté, les agents de santé 
communautaires (les relais communautaires, les matrones, ...) (4) 
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Cette formation concerne les agents de santé communautaires, les agents de surfaces dans la 
communauté, les relais communautaires, les matrones, ... pour un engagement et une 
participation communautaire. (4) 
Réponses aux objectifs spécifiques 

1. Comprendre comment protéger les membres de la famille et les membres de la 
communauté 
1.1. Freiner la transmission des infections en brisant la chaîne de transmission entre les 

individus. (voir module 0 : cycle de transmission des maladies infectieuses) 
1.2. Renforcer les pratiques PCI/Wash dans la communauté et à domicile (voir chapitre I 

pour les précautions standards, eau hygiène et assainissement) et renforcer les 
mesures barrières contre la maladie à potentiel épidémique. 

 
2. Comment retourner en toute sécurité au travail (administration, marché, hôtel), à 

l'école, transport en commun, la maison, les lieux de culte. (3) 
 
2.1. Principes de base 
 Aide à assurer la sécurité des élèves, des collègues et du personnel à l'école et au 

travail, passagers du transport en commun, la famille à la maison, les fidèles des lieux 
de culte en observant les mesures barrières contre la maladie à potentiel épidémique 
(confère recommandation de l’OMS liées à la maladie à potentiel épidémique pour les 
écoles et les milieux de travail : administration, marché, transport en commun, hôtels), 
la famille à la maison, les fidèles des lieux de culte et observer les précautions 
standards et complémentaires dans les écoles et les lieux de travail, le transport en 
commun, la maison, les lieux de culte. 

 Aidez à stopper la propagation de cette maladie en rompant la chaine de transmission 
de la maladie (affiches de mesures barrières, distribution des kits d’hygiène des mains 
et du HTH 70%, Affiches des indications d’hygiène des mains dans les lieux de travail 
et dans les écoles, formation PCI/Wash des agents d’hygiène des lieux de travail, 
formation PCI/Wash des brigadier d’hygiène, les responsables d’hygiène, dans les 
écoles, émission d’éducation pour la santé à la télévision et à la radio.  
 

2.2. Connaitre les faits récents 
 Comprendre les informations de base sur les maladies à potentiels épidémiques, c'est 

à-dire les symptômes, les complications, la transmission et comment prévenir la 
transmission. 

 Restez informé sur les ou la maladie à potentiel épidémique grâce à des sources 
réputées telles que les avis de l'OMS et du ministère de la santé. 
 

2.3. Les recommandations pour des écoles saines et des espaces de travail sont les 
suivantes 

 Les élèves malades, les enseignants, les travailleurs et les autres membres du personnel 
malades (diagnostic positif ou à haut risque selon les recommandations de l’OMS) ne 
devraient pas venir à l’école ou au travail 

 Les écoles/lieu de travail, élèves, travailleurs doivent appliquer le lavage régulier des 
mains avec du savon et de l’eau, le frottement d’alcool/désinfectant pour les mains avec 
chaque élève, le travailleur ayant leur propre désinfectant pour les mains si les mains 
sont visiblement propres. 
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 Nettoyage quotidien avec détergent de toutes les surfaces et essuyage avec des zones de 
contact désinfectant à l’école et les zones de travail, comme les poignées de porte, les 
tables de travail, les robinets de lavabo, des toilettes, douches (voir module 4). 

 Mise en place des kits de lavage des mains fonctionnels devant les écoles et les lieux 
de travail et observation stricte de l’hygiène des mains pour toute personne quel que 
soit son rang social et/ou administratif par la sensibilisation. 

 L'école et le travail devraient favoriser les recommandations spécifiques selon la 
nature de la maladie à potentiel épidémique :  

o Cas de la maladie respiratoire à potentiel épidémique : favoriser la 
distanciation sociale en : 
 Augmentez l'espace entre les bureaux, créez plus d'espace de travail 
 Si possible, ayez des classes / un espace de travail à l'air libre ou assurez une 

bonne ventilation dans les pièces. 
 Diminuer le nombre d'étudiants / travailleurs qui reviennent pour assurer la 

distance physique 
 Décaler le début et la fin de la journée d'école / de travail 
 Annulation des assemblées, des jeux sportifs, des réunions et autres 

événements qui créent des conditions de surpopulation et évoluent vers des 
réunions en ligne 

 Établir des procédures si les étudiants ou le personnel deviennent malades : 
établissement de la liste des contacts, isolement 

 Promouvoir le partage d'informations 
 Coordonner et suivre les directives des autorités nationales de santé et 

d'éducation. 
 Adapter les politiques école / travail le cas échéant : Élaborer des politiques 

d'assiduité et de congés de maladie flexibles 
 Surveiller la fréquentation scolaire / professionnelle : suivre les absences des 

étudiants/élèves et du personnel 
 Planifier la continuité de l'apprentissage en cas d'absentéisme / arrêt de 

travail ou fermeture temporaire d'école / de lieu de travail 
 Soutenir l'accès continu à une éducation de qualité en: 

- Utilisation de stratégies d'apprentissage en ligne/de travail en ligne 
- Assigner la lecture et les exercices pour l'étude à domicile 
- Diffusions radio, podcast ou télévision de contenu académique 
- Effectuer un suivi quotidien ou hebdomadaire à distance avec les 

étudiants / employés 
- Examiner / développer des stratégies d'éducation accélérées 

 Mettre en œuvre une éducation sanitaire ciblée avec Intégrer la prévention et 
le contrôle des maladies dans les activités et les leçons quotidiennes. 

 Répondre aux besoins en matière de santé mentale et de soutien psychosocial 
 Soutenir les populations vulnérables : assurer la continuité des services 

essentiels 
 Affichez des panneaux encourageant les bonnes pratiques d'hygiène des 

mains et des voies respiratoires ainsi que les numéros verts 
 Assurez-vous que les déchets sont retirés quotidiennement et éliminés en 

toute sécurité 
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 Décaler le début et la fin de la journée d'école / de travail 
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événements qui créent des conditions de surpopulation et évoluent vers des 
réunions en ligne 

 Établir des procédures si les étudiants ou le personnel deviennent malades : 
établissement de la liste des contacts, isolement 

 Promouvoir le partage d'informations 
 Coordonner et suivre les directives des autorités nationales de santé et 

d'éducation. 
 Adapter les politiques école / travail le cas échéant : Élaborer des politiques 

d'assiduité et de congés de maladie flexibles 
 Surveiller la fréquentation scolaire / professionnelle : suivre les absences des 
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 Planifier la continuité de l'apprentissage en cas d'absentéisme / arrêt de 

travail ou fermeture temporaire d'école / de lieu de travail 
 Soutenir l'accès continu à une éducation de qualité en: 

- Utilisation de stratégies d'apprentissage en ligne/de travail en ligne 
- Assigner la lecture et les exercices pour l'étude à domicile 
- Diffusions radio, podcast ou télévision de contenu académique 
- Effectuer un suivi quotidien ou hebdomadaire à distance avec les 

étudiants / employés 
- Examiner / développer des stratégies d'éducation accélérées 

 Mettre en œuvre une éducation sanitaire ciblée avec Intégrer la prévention et 
le contrôle des maladies dans les activités et les leçons quotidiennes. 

 Répondre aux besoins en matière de santé mentale et de soutien psychosocial 
 Soutenir les populations vulnérables : assurer la continuité des services 

essentiels 
 Affichez des panneaux encourageant les bonnes pratiques d'hygiène des 

mains et des voies respiratoires ainsi que les numéros verts 
 Assurez-vous que les déchets sont retirés quotidiennement et éliminés en 

toute sécurité 
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 Décontaminer les lieux en cas suspicions d’un cas suspects (voir module 4). 
 

o Cas des maladies virales hémorragiques à potentiel épidémique :  
 Ne pas toucher les liquides biologiques d’un malade suspect, toujours 

assurer les précautions contacts 
 Assurer toujours l’hygiène des mains à l’eau et au savon après un contact 

avec un malade suspect et son environnement 
 Ne pas consommer les animaux morts retrouvés en brousses 
 Bien cuir la viande des animaux de brousse avant la consommation 
 Ne pas toucher au corps d’un suspect pendant rites funéraires 
 Promouvoir le partage d'informations 
 Coordonner et suivre les directives des autorités nationales de santé et 

d'éducation. 
 Décontaminer les lieux après évacuation d’un cas suspect (mort ou vivant)  
 Gérer et éliminer les déchets conformément à la recommandation de l’OMS 

ou du Ministère de la santé. 
 

2.4. Les recommandations pour des lieux de culte sains sont les suivantes 
 Observation stricte des mesures barrières dictées par l’OMS et le Ministère de la santé 

en cas d’apparition des symptômes suivie d’une consultation dans les structures de 
soins agréées 

 Mise en place des kits de lavage des mains fonctionnels devant les lieux de cultes et 
observation stricte de l’hygiène des mains 
 

2.5. Les recommandations pour des transports en commun sains sont les suivantes : 
 Les chauffeurs, les apprentis chauffeurs, les passagers doivent appliquer le lavage 

régulier des mains par le frottement d’alcool/désinfectant pour les mains si les mains 
sont visiblement propres et rendre disponible la SHA obligatoire pour les passagers. 

 Rendre disponibles les kits de lavages (eau et savon) des mains sur les principaux arrêts 
de bus, taxi et des arrêts des autres transports en commun. 

 Nettoyage quotidien avec détergent de toutes les surfaces et essuyage avec des zones de 
contact désinfectant des transports en commun, comme les poignées de porte, les 
fauteuils des transports en commun. Se conformer aux recommandations du fabricant 
ou des autorités sanitaires pour l’utilisation du désinfectant. 
 

2.6. Les recommandations pour des domiciles sains sont les suivantes 
 Les membres de la famille et les autres voisins malades (diagnostic positif ou à haut 

risque selon les recommandations de l’OMS) devraient rester en isolement avant les 
recommandations du personnel soignant. 

 Les membres de la famille doivent appliquer le lavage régulier des mains avec du savon 
et de l’eau, le frottement d’alcool/désinfectant pour les mains pour les membres de la 
famille et les voisins si les mains sont visiblement propres, avant de sortir et de rentrer 
et selon les indications de l’hygiène des mains. 

 Nettoyage quotidien avec détergent de toutes les surfaces et essuyage avec des zones de 
contact au désinfectant à domicile, comme les poignées de porte, les tables et autres 
surfaces fréquemment touchées par les membres de la famille. Se conformer aux 
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recommandations du fabricant ou des autorités sanitaires pour l’utilisation du 
désinfectant. 

 Mise en place des kits de lavage des mains fonctionnels devant les concessions et 
observation stricte de l’hygiène des mains pour toute personne quel que soit son rang 
social. 

 Gérer et éliminer les déchets conformément à la recommandation de l’OMS ou du 
Ministère de la santé. 
 

3. Que signifie le dépistage dans la communauté et pourquoi ? (3) 
Pour comprendre le dépistage, nous devons savoir quels sont les signes et les symptômes à 
rechercher : mise en place des affiches des signes et symptômes dans la communauté. Le 
dépistage est un moyen de savoir une personne de la communauté souffre ou est suspecte d’une 
maladie à potentiel épidémique à l’aide d’une prise de liquide biologique ou les signes et 
symptômes ou des recommandations particulières des autorités sanitaires ou de l’OMS (voyage 
pour le cas de Covid 19, Ebola dans une zone infectée). Ce dépistage est fait dans la 
communauté (domicile, école, lieu de travail, les lieux publics indiquées pour le dépistage, les 
structures de soins). 
 
4. Comment s'isoler si aucune distance physique n'est possible ?(3) 
La mise en quarantaine est différente de l'isolement, qui consiste à séparer les personnes 
malades ou infectées des autres afin de prévenir la propagation de l'infection ou de la 
contamination. La mise en quarantaine, qui implique la restriction des mouvements ou 
séparation des individus en bonne santé susceptibles d'avoir été exposés au virus du reste de la 
population, avec l'objectif de surveillance des symptômes et de détection précoce des cas. De 
nombreux pays ont le pouvoir légal d'imposer la quarantaine. Ce faisant, la quarantaine devrait 
être mise en œuvre dans le cadre d'un ensemble complet de mesures de santé publique et 
mesures de confinement et, conformément à l'article 3 du Règlement sanitaire international 
(2005), respecter pleinement la dignité, les droits de l'homme et les libertés fondamentales des 
personnes. 
 
Ainsi : 
 Il faut préciser que rester à la maison ne consiste pas à rompre le contact avec la famille, les 

amis ou les collègues - il s'agit de garder une distance physique pour s'assurer que le microbe 
ne se propage pas et de respecter les recommandations de l’OMS et des autorités locale 
(transfert au centre de traitement ou rester à domicile selon les maladies épidémiques. 

 Gardez une distance de deux longueurs de bras ou environ deux mètres / six 
pieds, entre vous et la personne suspecte à côté de vous. 

 Travail à domicile, si vous le pouvez et que cela a été une recommandation de l’OMS et des 
autorités locales. 

 Si vous ne pouvez pas travailler à domicile, discutez des possibilités de travailler par quarts 
échelonnés pour limiter le nombre de personnes travaillant ensemble en même temps (Cas 
de Covid 19). 
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 Si vous devez vous rendre au travail, voyagez pendant les périodes de faible volume et, si 
possible, maintenez une distance de 2 mètres / six pieds. Assurez-vous de bien vous laver 
les mains après avoir voyagé. 

 Évitez de toucher d'autres personnes, y compris les poignées de main. 
 Limitez le contact en personne, portez un masque et assurez-vous de garder la distance de 

deux mètres / six pieds des personnes qui sont plus vulnérables, telles que les personnes 
âgées, car vous pouvez les mettre en danger. 

 Faire l’auto-isolement : 
o Cela signifie se séparer des autres, en restant à la maison et en évitant tout contact 

avec d'autres personnes.  
o Soyez plus vigilant que la simple distanciation sociale ou physique. Vous devez 

rester à la maison - ne pas aller au travail, ne pas vous promener en public ou ne pas 
utiliser les transports en commun, les taxis ou les covoiturages 

o Faites livrer vos courses et autres fournitures à votre domicile 
o Gardez le contact avec les autres limité, et gardez deux mètres / six pieds ou plus 

séparés et portez un masque lorsque vous êtes autour des autres dans votre maison, 
si vous le pouvez. 

o Restez dans une pièce séparée, loin des autres personnes de votre 
maison, autant que possible. Utilisez une salle de bain séparée, si vous en avez une. 

o Nettoyez/désinfectez quotidiennement toutes les surfaces fréquemment touchées, y 
compris les ordinateurs, les téléphones, les télécommandes de télévision, etc. 

o Évitez tout contact avec des personnes qui pourraient être plus à risque de contracter 
la maladie, comme les personnes âgées, les enfants. 

o Structurez votre journée et occupez-vous. Gardez vos fenêtres ouvertes pendant les 
périodes d'air frais et gardez les stores/rideaux ouverts pour laisser entrer le plus de 
soleil possible (cas de Covid 19). 

 Comment s'isoler lorsque vous n'avez pas de chambre : 
o Si possible, restez dans une zone séparée - ayez une tente, une aire ouverte - 

selon la météo. 
o Séparez-vous - s'il n'y a pas de pièce supplémentaire, augmentez l'espace entre 

les lits et le salon. 
o Portez un masque et assurez l'hygiène personnelle, l'étiquette de la toux, 

l'hygiène des mains et le nettoyage de l'environnement. 
o Ne partagez pas d'objets personnels - ayez vos propres ustensiles. 
o Nettoyez et désinfectez fréquemment les surfaces. 
o Limitez votre activité hors domicile aux soins médicaux et n'allez pas à l'école ou 

au travail. 
o Faites de l'exercice régulièrement pour rester en bonne santé - faites des promenades 

si votre état de santé le permet, mangez des aliments sains et frais si possible 
o Restez en contact avec vos amis et votre famille - bon pour le bien-être émotionnel 

et mental 
o Surveillez vos symptômes - si de nouveaux symptômes apparaissent, contactez le 

travailleur de la santé ou un médecin par téléphone ou par ligne d'assistance. 
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5. Pratiques de désinfection dans la communauté : craintes et faits (adapté (3) 
Les faits 
Les microbes peuvent survivre sur des surfaces inanimées : par ex. instruments, sols et 
tables, vêtements, y compris EPI, et dans les fluides corporels. L'exposition à des surfaces 
contaminées peut entraîner une colonisation / infection. Les micro-organismes dans 
l'environnement sont transférés aux membres de la communauté en bonne santé 
principalement par les mains les gouttelettes et l’air. 
Nettoyage 

 Portez des gants réutilisables ou jetables pour le nettoyage et la désinfection de 
routine 

 Nettoyez les surfaces à l'eau et au savon, puis utilisez un désinfectant. 
 Le nettoyage à l'eau et au savon réduit le nombre de germes, de saletés et d'impuretés 

à la surface. La désinfection tue les germes sur les surfaces. 
 Pratiquer le nettoyage de routine des surfaces fréquemment après une formation des 

agents de la communauté touchées. Les surfaces à contact élevé comprennent : 
o Tables, poignées de porte, interrupteurs, comptoirs, poignées, bureaux, 

téléphones, claviers, toilettes, robinets, éviers, etc. 
o Nettoyer de haut en bas et du plus propre au plus sale  
o Toute la vaisselle utilisée par un malade, un suspect ainsi que les linges 

doivent être lavés à l’eau et au savon et/ou avec un détergent 
Désinfection 

 Toujours lire et suivre les instructions sur l'étiquette du désinfectant ou pour la 
fabrication du désinfectant pour assurer une utilisation sûre et efficace (voir module 4) 
pour la préparation des solutions et la décontamination des surfaces). 

 Stockez et utilisez des produits chimiques hors de la portée des enfants et des animaux 
domestiques. 
 

Les craintes 
 Le nettoyage et l'hygiène sont important. 
 Lavez-vous les mains à l'eau et au savon pendant 20 secondes ou plus avant de vous 

toucher le visage ou de manger ou pour toutes les indications de l’hygiène des mains. 
 Frottez-vous les mains pendant 20 secondes ou plus lorsque vous utilisez un 

désinfectant pour les mains. 
 Couvrez-vous le nez et la bouche avec un mouchoir ou votre coude lorsque vous 

éternuez ou toussez et lavez-vous les mains juste après. 
 Nettoyez quotidiennement les surfaces fréquemment utilisées. 
 Pas de pulvérisation de chlore dans la communauté. 
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CHAPITRE IX : Programme de PCI/Wash 
 
MODULE 21 : Leadership et Gestion d’un programme de PCI/Wash 
 
Introduction 

L’organisation des programmes de prévention et de contrôle des infections doit avoir des 
objectifs clairement définis fondés sur l’épidémiologie locale et les priorités en fonction de 
l’évaluation des risques et des fonctions qui contribuent à la prévention des IAS et de la 
propagation de la RAM dans les soins de santé.(1)  
 
Pour être efficaces, les programmes de lutte contre les IAS doivent être très complets et porter 
aussi bien sur les activités de surveillance et de prévention que sur la formation du personnel. 
Ils doivent aussi bénéficier d’un soutien effectif au niveau national et régional. (2) 
 
Questions clés 
1. Pourquoi un programme de PCI ? 
2. Quels sont les impacts du programme de PCI/Wash des IAS ? 
3. Quels est le mandat et les objectifs du programme ? 
4. Quelles structures et éléments du programme : principales composantes du programme de 

PCI/Wash et le rôle du point focal PCI/Wash ? 
5. Quelles sont les fonctions du programme ? 
6. Sur quelles ressources peut s’appuyer le programme ? 
7. Qu’est-ce le leadership en PCI/Wash ? 
8. Y-a-t-il l’influence du leadership sur certains résultats de la PCI ? 

 
Les objectifs spécifiques  
1. Décrire les raisons qui soutiennent la création du programme de PCI/Wash 
2. Démontrer les impacts du programme de PCI/Wash des IAS  
3. Décrire le mandat et les objectifs du programme  
4. Présenter la structure et éléments du programme/principales composantes du programme 

de PCI/Wash  
5. Présenter les fonctions du programme  
6. Décrire les ressources du programme  
7. Définir le leadership en PCI/Wash ? 
8. Montrer l’influence du leadership sur certains résultats de la PCI/Wash ? 
 
Réponses aux objectifs spécifiques 
Le Programme PCI/Wash 
1. Pourquoi un programme de PCI/Wash 
 L’élaboration et l’application d’un programme PCI national constituent le fondement de la 

mise en œuvre de toutes les autres principales composantes. 
 L’élaboration et l’instauration d’un programme PCI garantissent l’appui des autorités 

nationales et la mise en place des compétences techniques nécessaires pour soutenir toutes 
les activités PCI. 
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 Les programmes nationaux de PCI aident à prévenir les infections évitables et à sauver des 
vies. Ceux qui sont efficaces réduisent le taux d’IAS de plus de 30 %. 

 Les programmes nationaux de PCI appuient la mise en œuvre du RSI (2005) et du plan 
d’action mondial de l’OMS contre la RAM 

 Un programme PCI solide, efficace et pérenne renforce in fine les systèmes de santé et 
appuie la fourniture de services de santé intégrés, de grande qualité et centrés sur les 
patients. (3) 
 

2. Impact du programme de prévention des IAS 
Il a été démontré que les programmes de PCI sont efficaces aussi bien sur le plan clinique que 
sur le plan des coûts, car ils permettent d’importantes économies en réduisant les IAS, en 
abrégeant les séjours à l’hôpital, en contrant le développement de résistances aux 
antimicrobiens et en diminuant les coûts du traitement des infections. (4)  
Une approche complète et efficace de la PCI consiste à élaborer des programmes PCI ayant de 
solides liens avec d’autres programmes nationaux, tels que ceux portant sur la qualité, la 
sécurité et la lutte contre la RAM. (3) 

 

3. Mandat et objectif du programme 
Le mandat est d’éviter ou de diminuer les infections associées aux soins chez les patients, les 
agents de soins et les visiteurs et d’améliorer la sécurité des soins. (4) 
 Les objectifs d’un programme de PCI sont les suivants :  

 Protéger les patients contre les IAS et ainsi améliorer les taux de survie,  
 Réduire la morbidité liée aux infections,  
 Abréger les séjours à l’hôpital et permettre un retour plus rapide à la santé ; 
 Prévenir la transmission des infections entre patients, des patients aux agents de soins, 

des agents de soins aux patients, entre agents de soins, ainsi qu’aux visiteurs et autres 
personnes présentes dans le lieu de soins. (4) 

Ces objectifs s’appliquent aux activités de soins menées dans toute la gamme des lieux de soins 
(structures de soins, centre de réadaptation, soins à domicile…). (4) Pour que ces objectifs 
soient atteints de manière économique, un programme de PCI actif et efficace doit être mis en 
place à l’échelle de l’organisation et continuellement soutenu par la haute direction. (1,4) 
 

Un programme de prévention et de contrôle des infections performant doit impérativement 
disposer de spécialistes formés dans chaque établissement de grande capacité en lit. Au moins 
un spécialiste de la prévention des infections à plein temps ou équivalent (infirmière ou 
médecin). Par exemple un spécialiste pour 100 lits, en raison de l’acuité et de la complexité 
croissantes des besoins des patients, ainsi que des rôles et responsabilités multiples du 
spécialiste de la prévention moderne. (1) 

4. Structures et éléments du programme/principales composantes du programme 
Le programme est structuré sur : 

4.1. Les huit principales composantes du programme de PCI 
 Les directives de l’OMS définissent les huit principales composantes suivantes pour les 
programmes PCI, dont six revêtent une importance particulière au niveau national. Ce sont :  
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4.1.1. Programmes de prévention et de contrôle des infections 
4.1.2. Lignes directrices sur la prévention et le contrôle des infections 
4.1.3. Éducation et formation sur la prévention et contrôle des infections 
4.1.4. Surveillance des infections associées aux soins (IAS) 
4.1.5. Stratégies multimodales 
4.1.6. Suivi-évaluation régulier des pratiques de prévention et de contrôle des 

infections et restitution des résultats 
4.1.7. Charge de travail, dotation en personnel et occupation des lits (établissement de 

soins de courte durée uniquement) 
4.1.8. Environnement bâti, matériel et équipement pour la prévention et le contrôle 

des infections au niveau des établissements (établissements de soins de courte 
durée uniquement) 

L’existence d’un programme PCI est une condition nécessaire mais non suffisante pour 
dispenser en toute sécurité des soins de santé de grande qualité. La mise en œuvre de toutes les 
autres principales composantes et de pratiques sans risques requiert un environnement bâti 
adéquat (infrastructures, matériel et équipement nécessaires), un taux d’occupation des lits 
suffisant, des ressources humaines/une dotation en personnel et une charge de travail adaptées). 
Ces deux conditions préalables, à savoir un programme PCI en place et un environnement bâti 
adéquat, soutiennent la mise en œuvre des directives PCI, la formation, le suivi, les audits, le 
retour d’information et la surveillance. Pour chacun de ces aspects, l’efficacité de la mise en 
œuvre dépend aussi de l’adoption d’une approche multimodale, c’est-à-dire d’une stratégie 
comportant plusieurs éléments dont la mise en œuvre est intégrée, dans l’objectif d’améliorer 
un résultat et de susciter un changement de comportement. (3) 
 

Les stratégies multimodales sont l’une des principales composantes des programmes 
efficaces de prévention et de contrôle des infections (PCI). L’OMS définit cinq éléments pour 
les stratégies multimodales de PCI dans un établissement de soins (voir encadré): 
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L’organisation du programme devrait inclure (mais sans s’y limiter) au moins les éléments 
suivants : 
 Une équipe technique de spécialistes de la prévention et le contrôle des infections, 

composée de médecins, personnel infirmier, …. (Figure 131) ; 
 Les équipes techniques devraient avoir une formation officielle en prévention et contrôle 

des infections et du temps imparti en fonction des tâches ; 
 L’équipe devrait pouvoir prendre des décisions et avoir une influence sur la mise en 

œuvre sur le terrain ; 
 L’équipe devrait avoir un budget spécial dédié en fonction des activités de prévention et 

de contrôle des infections prévues et bénéficier du soutien des autorités nationales et des 
dirigeants. 

Il est essentiel d’établir et de maintenir des liens entre le programme national de prévention et 
de contrôle des infections et d’autres programmes connexes. (1) (Figure 132) 
Le programme est géré par un le Comité de prévention et de contrôle des infections/ Services 
d’hygiène, de PCI/Wash. 

4.2. Le Comité de prévention et de contrôle des infections/ Services d’hygiène, de 
PCI/Wash 

Tous les établissements de soins de santé doivent avoir une structure formelle de comité pour 
superviser les activités du programme de prévention et de contrôle des infections. Dans les 
grands hôpitaux, cette fonction sera remplie par une instance appelée « Comité de prévention 
et de contrôle des infections » 
Le comité et ses membres devraient agir comme défenseurs du programme, être des modèles à 
suivre et mettre en œuvre les pratiques exemplaires de la prévention et du contrôle des 
infections. 
Les structures de soins comme CS, CSA, CSU, CMC, les cliniques privées ou confessionnelles 
doivent créer ou renforcer les CHS ou le point focal de la prévention et du contrôle des 
infections.  
Le comité a les responsabilités suivantes : 
 Examiner et approuver les objectifs annuels du programme de PCI/Wash; 
 Évaluer les résultats des activités mises sur pied pour atteindre ces objectifs ; 
 Porter à l’attention de la haute direction les enjeux liés à la conformité avec la législation 

pertinente; 
 S’assurer que les recommandations et les normes de PCI/Wash du ministère de la Santé  
 Plaider pour l’obtention des ressources nécessaires à l’atteinte des objectifs du 

programme; 
 Examiner les initiatives sur la sécurité des patients et la gestion du risque se rapportant à 

la PCI/Wash. 
Le comité est multidisciplinaire et est composé des membres suivants : 
 Professionnel en prévention des infections 
 Représentant en matière de santé publique ; 
 Représentant des services environnementaux ; 
 Spécialiste en microbiologie ; 
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 Représentant du domaine pharmaceutique ; 
 Représentant des salles d’opération 
 Épidémiologiste 
 Représentant des services de maladies infectieuses ; 
 Représentant en matière d’assurance de la qualité et de gestion du risque. 
Dans les hôpitaux, le comité relève du Comité Consultatif Médical (CCM) et d’autres comités 
désignés, selon les besoins. Des procès-verbaux des réunions doivent être dressés et transmis 
à la haute direction et au conseil d’administration par l’entremise du CCM  
 
Equipe de PCI 

 
Figure 131: équipe de PCI 

Des personnes ayant des qualifications, une formation et une expérience appropriées, tant sur 
le plan théorique que dans la pratique, dans le domaine des programmes de prévention et de 
contrôle des infections associées aux soins de santé doivent assumer la direction des activités 
de prévention et de contrôle, y compris la mise en œuvre, le suivi et l’évaluation du programme, 
avec le soutien de la haute direction et du Comité de prévention et de contrôle des infections 
(CPCI). (4)(16) 
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Figure 132: lien du point focal avec d’autres programmes 

Source : Open WHO : cours Leadership et gestion de programme en prévention et contrôle des infections (PCI) 

5. Fonction du programme(4) 
Elles sont axées sur des stratégies visant à protéger les patients, les agents de soins et les 
visiteurs. Les fonctions du programme de PCI sont exercées en collaboration par une équipe 
multidisciplinaire. Ces fonctions comprennent :  

5.1. La surveillance (Exemple la vérification continues des pratiques, le respect des 
protocoles, repérer des cas groupés d’IAS, définition des indicateurs…) 

5.2. Les politiques et procédures (mise à jour des procédures, observance des pratiques 
fondées sur des données probantes) 

5.3. La conformité à la législation et aux normes et agréments (Toutes les organisations de 
soins de santé sont assujetties à une réglementation et à une supervision de la part de 
divers organismes, autorités et agences du gouvernement, aux respects du cadre 
juridique de la PCI au niveau national et international) 

5.4. Les enjeux relatifs à la santé et à la sécurité au travail (examen médical d’embauche, 
vérification et mise à jour de l’état d’immunisation, prévention et gestion de 
l’exposition, prophylaxie post-exposition, sensibilisation à la santé et à la sécurité au 
travail, restriction de travail, les EPI) 

5.5. Sensibilisation, formation et évaluation en matière de PCI (instauration d’une culture 
de suivi des pratiques recommandées, 

5.6. Autres composantes clés du programme de prévention et de contrôle des infections : 
Hygiène des mains (Politiques et procédures d’hygiène des mains, Programme de 
soins des mains, Conformité), précautions de base (évaluation des risques des 
usagers, le port de masque…) 

Les principales attributions du programme sont les suivantes : 
 Gestion de l’information et des données essentielles, y compris la surveillance des 

infections nosocomiales et autres infections ; 
 Mise en œuvre de pratiques, normes et directives fondées sur des éléments probants, par le 

biais de politiques et procédures adaptées aux différents milieux ; 
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 Interventions directes afin de prévenir la transmission des infections, y compris la 
prévention et le contrôle des éclosions ; 

 Programmes efficaces de santé au travail (y compris des politiques pour un milieu de travail 
sain et des services d’immunisation); 

 Sensibilisation et formation des fournisseurs de soins, des clients, patients ou résidents et 
de leurs familles ; 

 Communication des problèmes liés aux infections et des pratiques pertinentes aux 
superviseurs et au personnel pour faciliter les améliorations ; 

 Évaluation constante et amélioration continue du programme de prévention et de contrôle 
des infections. 
 

6. Ressources du programme 
Des ressources humaines adaptées sont nécessaires à des programmes efficaces de PCI. Un lien 
est relativement démontré entre les champions de la prévention des infections et la réalisation 
des mandats du programme des PCI. (4,5) 

6.1. Professionnel en prévention et contrôle des infections/Point focal PCI 
Il attesté /certifié ou diplômé en prévention des infections ou autre branche connexe ou à des 
personnes formées dans ce domaine afin de mettre en œuvre le programme de PCI, ainsi qu’à 
des ressources proportionnelles à la taille, à la complexité, au type de clientèle. Il doit avoir 
et/ou entouré par des agents ayant des connaissances et des expériences dans divers domaines 
tels que : pratiques de soins des patients, microbiologie, asepsie, désinfection et stérilisation, 
formation des adultes et compétences d’enseignement, maladies infectieuses, communication, 
maladies infectieuses, gestion de l’éclosion, administration de programmes, surveillance, 
épidémiologie.(4)    
 
La diversité des rôles et les parcours professionnels variés (médecin, infirmier, sage-femme, 
biologistes…) au sein des programmes conduit à un programme de PCI plus rentable et plus 
robuste qui répond aux besoins croissants et aux défis en constante évolution du domaine. (6) 
La responsabilité du programme de PCI doit être clairement attribuée à au moins une personne 
désignée.(4) (16) 

6.2. Rôle et responsabilité du point focal(4,7) 
Le point focal a un rôle de chef de file, de mentor et de modèle pour la profession, selon les 
normes professionnelles et d’exercice reconnues. Le point focal : 
 Acquiert des connaissances et des compétences dans le domaine de la PCI et de 

l’épidémiologie et se tient à jour ;  
 Elaborer et conduire un programme PCI 
 Promouvoir la synergie entre une PCI pertinente, la sécurité des patients, l’amélioration de 

la qualité et d’autres programmes verticaux 
 Conduire l’élaboration, la priorisation des activités, la mise en œuvre et le suivi-évaluation 

d’un programme PCI basé sur des preuves scientifiques et qui repose sur des principes 
reconnus de gestion de programme 

 Gestion et surveillance des infections  
 Prend des décisions et exerce ses activités selon les règles de l’éthique 
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 Savoir convaincre les acteurs influents pour obtenir le soutien et les ressources nécessaires 
pour un programme PCI 

 Conduire des actions de formation, et promouvoir la création d'un environnement favorable 
à l'apprentissage pour combler les lacunes dans les connaissances, et compétences du 
personnel de la PCI  

 Le point focal de la PCI doit superviser le développement, la mise en œuvre, la coordination 
et l’évaluation du programme de la PCI et de toutes ses activités 

 Vérifier et surveiller l’état d’avancement du plan PCI de l’établissement 
 Elaboration et soutien de la mise en œuvre des activités de la PCI au niveau de 

l’établissement et du district 
 Assurer la pérennisation de la main-d'œuvre de la PCI par la formation  
 Conduire l'élaboration des systèmes de surveillance des IAS, etc. en collaboration avec les 

épidémiologistes et l’équipe de surveillance  
 Développer des compétences en leadership et en gestion de programme pour le succès 
 Faire la promotion d’une approche multimodale pour la mise en œuvre des activités   
 Jouer un rôle de ressource pour la formation en PCI et en épidémiologie des soins de santé 

;  
 Offrir des renseignements et des conseils experts sur l’épidémiologie et les enjeux liés à la 

PCI 
 Interpréter les données et communiquer sur les indicateurs de structures, de processus et de 

pratiques pour informer les décideurs 
 Sensibiliser le public et les professionnels de santé sur les IAS et la RAM  
 Agir en tant que personnel ressource pour le reste de l’équipe ou de l’établissement 
 Il est responsable du développement, de l’évaluation et de l’amélioration de sa pratique en 

lien avec les normes d’exercice de PCI/Wash 
 Intégrer une responsabilité financière au programme de prévention et de contrôle des 

infections 
Le rôle du point focal devrait aussi comprendre : 
 Participation aux projets de conception, de maintenance et de construction de 

l’établissement de santé 
 Développement de politiques et de procédures liées à la PCI/Wash 
 Participation au choix des produits d’hygiène des mains et de désinfection ; 
 Gestion des cas groupés et des éclosions ; 
 Examen des pratiques de nettoyage de l’environnement, des pratiques de retraitement ; 
 Participation aux activités de planification visant les pathogènes émergents, le bioterrorisme 

et les pandémies. 
 
Leadership 
7. Définir le leadership en PCI/Wash(7) 
Un leadership solide est essentiel dans la PCI, pour des prises de décisions efficaces, une 
utilisation judicieuse des ressources et la délivrance de soins de haute qualité, sûrs, efficaces et 
centrés sur l’individu. Un leadership solide doit appuyer les activités visant à prévenir et à 
contrôler les infections au sein de l’établissement de santé, en particulier en catalysant la 
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participation et la motivation parmi les équipes locales, et est essentiel pour réduire les 
dommages causés par les IAS et RAM.  
Le leadership doit s'exercer à partir de l'administration de l'hôpital, vers les cadres et les équipes 
spécialisées de la PCI, et vers les personnels cliniques et non cliniques. 
 
Le leadership en PCI/Wash influence les médecins, infirmiers/infirmières, les managers, les 
cadres et toutes les disciplines dans les soins de santé. Le Leadership sauve des vies. 
Le leadership en PCI/Wash impulse et soutien la bonne action au bon moment en : 
• Soutenant le développement d’un programme efficace de la PCI ; 
• Soutenant la mise en œuvre des principales composantes des programmes de la PCI dans 
votre établissement ; 
• Contribuant à une réduction des IAS & RAM 
 
Un leadership PCI est un bon communicateur. Il est caractérisé par la capacité d’influencer, de 
motiver et de capaciter les personnels d'un établissement ou d'un service, pour contribuer 
efficacement à la réussite des activités de la structure 
 
8. Décrire l’influence du leadership sur certains résultats de la PCI 
Des scores de leadership hospitalier plus élevés étaient associés à de meilleures pratiques 
d'hygiène des mains, à moins d'obstacles signalés et à des attitudes plus positives pour 
l’observance de la PCI. Engagement du personnel et le leadership hospitalier sont 
significativement associés aux connaissances liées à la PCI. (8) 
 
Les leaders qui réussissent cultivent une culture d'excellence clinique et la communiquent 
efficacement au personnel ; s'attachent à surmonter les obstacles et traitent directement avec le 
personnel réfractaire ou les problèmes de processus qui entravent la prévention des IAS ; 
inspirent leurs employés ; et pensent stratégiquement tout en agissant localement.(9) 
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• Soutenant la mise en œuvre des principales composantes des programmes de la PCI dans 
votre établissement ; 
• Contribuant à une réduction des IAS & RAM 
 
Un leadership PCI est un bon communicateur. Il est caractérisé par la capacité d’influencer, de 
motiver et de capaciter les personnels d'un établissement ou d'un service, pour contribuer 
efficacement à la réussite des activités de la structure 
 
8. Décrire l’influence du leadership sur certains résultats de la PCI 
Des scores de leadership hospitalier plus élevés étaient associés à de meilleures pratiques 
d'hygiène des mains, à moins d'obstacles signalés et à des attitudes plus positives pour 
l’observance de la PCI. Engagement du personnel et le leadership hospitalier sont 
significativement associés aux connaissances liées à la PCI. (8) 
 
Les leaders qui réussissent cultivent une culture d'excellence clinique et la communiquent 
efficacement au personnel ; s'attachent à surmonter les obstacles et traitent directement avec le 
personnel réfractaire ou les problèmes de processus qui entravent la prévention des IAS ; 
inspirent leurs employés ; et pensent stratégiquement tout en agissant localement.(9) 
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Source : PIDAC (Provincial Infectious Diseases Advisory Committee) : Pratiques exemplaires pour le nettoyage, la désinfection et la 
stérilisation du matériel médical dans tous les lieux de soins, 3e édition, mai 2013, santé Publique Ontario (Canada) 
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2. Annexe 2 : Recommandations relatives aux zones de retraitement 
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Source : PIDAC (Provincial Infectious Diseases Advisory Committee) : Pratiques exemplaires pour le nettoyage, la désinfection et la 
stérilisation du matériel médical dans tous les lieux de soins, 3e édition, mai 2013, santé Publique Ontario (Canada) 
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3. Annexe 3 : le modèle pour l’évaluation de la prévention et du contrôle des infections 
au niveau des établissements de soins et au niveau national 
3.1. Au niveau des établissements de soins : https://cdn.who.int/media/docs/default-

source/integrated-health-services-(ihs)/core-components/ipcaf-
fr.pdf?sfvrsn=7040f49_4#:~:text=Le%20mod%C3%A8le%20pour%20l'%C3%A9val
uation,de%20soins%20de%20courte%20dur%C3%A9e. 

3.2. Au niveau national : IPCA 2 : https://apps.who.int/iris/handle/10665/330078 
   

IPCAT2-French15.11
.17.xls  
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3. Annexe 3 : le modèle pour l’évaluation de la prévention et du contrôle des infections 
au niveau des établissements de soins et au niveau national 
3.1. Au niveau des établissements de soins : https://cdn.who.int/media/docs/default-

source/integrated-health-services-(ihs)/core-components/ipcaf-
fr.pdf?sfvrsn=7040f49_4#:~:text=Le%20mod%C3%A8le%20pour%20l'%C3%A9val
uation,de%20soins%20de%20courte%20dur%C3%A9e. 
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4. Annexe 4 : Formulaire d’évaluation des prestataires de soins 
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Cas de la MVE 
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Cas de la MVE 
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5. Annexe 5 : fréquence et procédures de nettoyage de l’environnement 

Source : https://www.cdc.gov/hai/prevent/resource-limited/index.html 

Tableau 37: fréquence et procédure de nettoyage pour un espace ambulatoire général (zone à faible risque) 

 

Tableau 38:fréquence et procédure de nettoyage pour la zone d’hospitalisation général (zone à faible risque) 

Type de 
nettoyage 

La fréquence Personne / 
Personnel 

Responsable 

Produits/techniques Conseils supplémentaires / 
Description du nettoyage 

Nettoyage 
courant 

Au moins 
quotidiennement 

Personnel de 
nettoyage 

Nettoyer (détergent 
neutre et eau) : 
 surfaces à contact 

élevé dans la zone 
du patient 

 éviers pour le 
lavage des mains 

 sols 

De plus, nettoyez les surfaces à faible 
contact sur une base régulière (par 
exemple, chaque semaine) 

Nettoyage 
final 

À la sortie ou au 
transfert du 
patient 

Ménage 
commun 
possible : 
personnel 
clinique et de 
ménage 

Nettoyer et désinfecter : 
 surfaces à contact 

élevé 
 surfaces à faible 

contact 
 sols 

1. Retirez les articles de soins 
personnels souillés/utilisés (par 
exemple, les tasses, la vaisselle) 
pour les retraiter ou les éliminer. 

2. Retirer les draps fournis par 
l'établissement pour le 
retraitement ou l'élimination ;  

Description de la 
zone La fréquence 

Personne/personnel 
responsable Produits/techniques 

Conseils 
supplémentaires/Description 

du nettoyage 
Zones 
d'attente/d'admission 
(Adulte) 

Au moins 
quotidiennement 

Personnel de 
nettoyage  
Personnel de santé 

Nettoyer (détergent 
neutre et eau) : 
 surfaces à 

contact élevé 
 sols 

De plus, nettoyez les surfaces 
à faible contact sur une base 
régulière (par exemple, 
chaque semaine) 

Espaces de 
consultation/ 
examen (Adulte) 

Au moins deux 
fois par jour 

Ménage commun 
possible : personnel 
clinique et de 
ménage 

Nettoyer (détergent 
neutre et eau) : 
 surfaces à 

contact élevé 

Dernier nettoyage de la 
journée : nettoyer tout le sol 
avec un détergent neutre et de 
l'eau 
  
De plus, nettoyez les surfaces 
à faible contact sur une base 
régulière (par exemple, 
chaque semaine) 

Salles d'opérations 
mineures 

Avant et après 
(c'est-à-dire 
entre) chaque 
procédure 

Ménage commun 
possible : personnel 
clinique et de 
ménage 

Nettoyer et 
désinfecter : 
 toute surface 

visiblement 
souillée de sang 
ou de liquides 
organiques 

 surfaces à 
contact élevé 
dans la zone du 
patient 

 étages dans la 
zone patient 

Dernier nettoyage de la 
journée nettoyer et 
désinfecter : 
 autres surfaces à contact 

fréquent 
 surfaces à faible contact 
 éviers pour le lavage des 

mains 
 zones de brossage/écluse 
 tout l'étage 
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Type de 
nettoyage 

La fréquence Personne / 
Personnel 

Responsable 

Produits/techniques Conseils supplémentaires / 
Description du nettoyage 

3. Inspectez les parures de 
fenêtre. S'ils sont souillés, 
nettoyez les stores sur place et 
retirez les rideaux pour les laver. 

4. Retraiter tout le matériel de soins 
aux patients réutilisable (non 
critique);  

5. Nettoyez et désinfectez toutes les 
surfaces à contact faible et élevé, y 
compris celles qui peuvent ne pas 
être accessibles lorsque la 
chambre/zone était occupée (par 
exemple, matelas du patient, cadre 
de lit, dessus des étagères, évents) 
et les sols. 

6. Nettoyer (frotter) et désinfecter les 
éviers de lavage des mains. 

 

Tableau 39: fréquence et procédure de nettoyage pour la toilette de la zone des patients (zone à haut risque) 

Description de la zone La fréquence Personne/person
nel responsable 

Produits/techniques Conseils 
supplémentaires/Descrip

tion du nettoyage 
Toilettes pour les zones 
générales 
d'hospitalisation et de 
soins 
ambulatoires ; fréquem
ment utilisé par les 
visiteurs, les membres 
de la famille 

Au moins une 
fois par jour 
(chambre privée 
du patient) 
  
Au moins deux 
fois par jour 
(toilettes 
publiques/partagé
es) et au besoin 

Personnel de 
nettoyage 

Nettoyer et désinfecter : 
 surfaces à contact 

fréquent/fréquem
ment contaminées 
lavabos pour le 
lavage des mains 
 robinets 
 poignées 
 siège de 

toilette 
 poignées de 

porte 
 sols 
 toute surface 

visiblement 
souillée de sang 
ou de liquides 
organiques 

En outre, nettoyez les 
surfaces à faible contact 
selon un calendrier (par 
exemple, chaque 
semaine). 
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Type de 
nettoyage 

La fréquence Personne / 
Personnel 

Responsable 

Produits/techniques Conseils supplémentaires / 
Description du nettoyage 

3. Inspectez les parures de 
fenêtre. S'ils sont souillés, 
nettoyez les stores sur place et 
retirez les rideaux pour les laver. 

4. Retraiter tout le matériel de soins 
aux patients réutilisable (non 
critique);  

5. Nettoyez et désinfectez toutes les 
surfaces à contact faible et élevé, y 
compris celles qui peuvent ne pas 
être accessibles lorsque la 
chambre/zone était occupée (par 
exemple, matelas du patient, cadre 
de lit, dessus des étagères, évents) 
et les sols. 

6. Nettoyer (frotter) et désinfecter les 
éviers de lavage des mains. 

 

Tableau 39: fréquence et procédure de nettoyage pour la toilette de la zone des patients (zone à haut risque) 

Description de la zone La fréquence Personne/person
nel responsable 

Produits/techniques Conseils 
supplémentaires/Descrip

tion du nettoyage 
Toilettes pour les zones 
générales 
d'hospitalisation et de 
soins 
ambulatoires ; fréquem
ment utilisé par les 
visiteurs, les membres 
de la famille 

Au moins une 
fois par jour 
(chambre privée 
du patient) 
  
Au moins deux 
fois par jour 
(toilettes 
publiques/partagé
es) et au besoin 

Personnel de 
nettoyage 

Nettoyer et désinfecter : 
 surfaces à contact 

fréquent/fréquem
ment contaminées 
lavabos pour le 
lavage des mains 
 robinets 
 poignées 
 siège de 

toilette 
 poignées de 

porte 
 sols 
 toute surface 

visiblement 
souillée de sang 
ou de liquides 
organiques 

En outre, nettoyez les 
surfaces à faible contact 
selon un calendrier (par 
exemple, chaque 
semaine). 
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Tableau 40: fréquence et procédure de nettoyage du plancher de la zone des patients (zone à faible risque) 

Description de la 
zone La fréquence 

Personne/personnel 
responsable Produits/techniques 

Conseils 
supplémentaires/Description 

du nettoyage 
Sols dans les zones 
générales 
d'hospitalisation et 
de soins 
ambulatoires, 
toujours nettoyés 
en dernier après les 
autres surfaces 
environnementales 

Au moins 
quotidiennement 

Personnel de 
nettoyage 

Nettoyer (détergent 
neutre et eau) : 
 propre à sale, de 

manière 
systématique 
propre à sale, de 
manière 
systématique 
(figure en huit, 
rincer 
régulièrement 
dans un seau de 
rinçage) 

Les sols peuvent nécessiter, 
selon le niveau de risque dans 
une zone de soins aux patients 
spécifique : 
 nettoyage plus fréquent 
 utilisation d'un 

désinfectant 

 

 

Tableau 41: fréquence et procédure de nettoyage pour la salle d’opération (zone à haut risque) 

La 
fréquence 

Personne/personnel 
responsable Produits/techniques 

Conseils supplémentaires/Description du 
nettoyage 

Avant la 
première 
procédure 

Ménage partagé 
possible : personnel 
infirmier/clinique 
périopératoire et 
personnel de nettoyage 

Désinfecter: 
 surfaces horizontales 

 meubles 
 lampes 

chirurgicales 
 lit d'opération 
 équipement fixe 

Dossiers du nettoyage final de la soirée 
précédente requis ; si ce n'est pas le cas ou 
s'il n'y a pas eu de chirurgie la veille, 
effectuez un nettoyage terminal (comme 
ci-dessous) 

Avant et 
après chaque 
procédure 

Ménage partagé 
possible : personnel 
infirmier/clinique 
périopératoire et 
personnel de nettoyage 

Nettoyer et désinfecter : 
 surfaces fréquemment 

touchées (p. ex., 
interrupteurs 
d'éclairage, poignées 
de porte) en dehors du 
champ opératoire 

 toute surface 
visiblement souillée de 
sang ou de liquides 
organiques 

 toutes les surfaces et 
les équipements non 
critiques et le sol à 
l'intérieur du champ 
opératoire 

Retirez tout le linge et les draps 
chirurgicaux usagés, les déchets (y compris 
les bidons d'aspiration usagés, les 
conteneurs pour objets pointus et 
tranchants remplis aux ¾) et les seaux de 
coup de pied, pour le retraitement ou 
l'élimination 
Les équipements portables non critiques 
(par exemple, les réservoirs de gaz 
comprimé, les appareils à rayons X) 
doivent être soigneusement nettoyés et 
désinfectés avant et après chaque 
procédure. 

Après la 
dernière 
procédure 
(nettoyage 
du terminal) 

Ménage partagé 
possible : personnel 
infirmier/clinique 
périopératoire et 
personnel de nettoyage 

Nettoyer et désinfecter : 
 toutes les surfaces et 

les équipements non 
critiques dans la salle 
d'opération 

 tout l'étage 
 toute surface 

visiblement souillée de 
sang ou de liquides 
organiques 

Déplacez avec précaution la table 
d'opération et tout équipement mobile pour 
vous assurer que les surfaces au sol en 
dessous sont soigneusement nettoyées et 
désinfectées 
Nettoyer et désinfecter les surfaces à 
faible contact (par exemple, l'intérieur des 
placards et les plafonds/murs) selon un 
calendrier (par exemple, chaque semaine) 



Prévention des infections du site opératoire 
 

 
Directives pour la prévention des infections 23 - 336 

La 
fréquence 

Personne/personnel 
responsable Produits/techniques 

Conseils supplémentaires/Description du 
nettoyage 

 gommage et zones 
utilitaires/éviers 

 

Tableau 42: fréquence et procédure de nettoyage pour la zone de préparation des médicaments (zone à haut risque) 

La 
fréquence 

Personne/personnel 
responsable Produits/techniques 

Conseils supplémentaires/Description du 
nettoyage 

Entre les 
utilisations 

Personnel clinique Nettoyer et désinfecter : 
 comptoirs 
 chariots portables 

utilisés pour 
transporter ou 
préparer des 
médicaments 

Aucun 

Fin de 
chaque 
journée 

Ménage commun 
possible : (personnel 
soignant et personnel de 
nettoyage) 

Nettoyer et désinfecter : 
 toutes les surfaces 

fréquemment 
touchées 

 sols 

Nettoyez et désinfectez les surfaces à faible 
contact, telles que le dessus des étagères et 
les murs/ventilations, selon un calendrier 
(par exemple, chaque semaine) 

 

Tableau 43: fréquence et procédure de nettoyage pour la zone de traitement du matériel médical (zone à faible risque) 

La 
fréquence 

Personne/personnel 
responsable 

Produits/techniques Conseils supplémentaires/Description du 
nettoyage 

Avant et 
après chaque 
utilisation 

Personnel clinique Nettoyer et désinfecter 
: 
 éviers utilitaires 

utilisés pour le 
lavage 

 équipement semi-
critique (p. ex. 
endoscopes) 

Aucun 

Deux fois 
par jour 

Personnel de 
nettoyage 

Nettoyer et désinfecter : 
 toutes les surfaces 

fréquemment 
touchées 
 comptoirs 
 surfaces des 

équipements de 
lavage 

 éviers pour le 
lavage des 
mains 

 sols 

Nettoyez et désinfectez les surfaces à faible 
contact, telles que le dessus des étagères et les 
murs/ventilations, selon un calendrier (par 
exemple, chaque semaine) lors du dernier 
nettoyage quotidien 

 

 

Tableau 44: fréquence et procédure de nettoyage pour l’Unité de Soin Intensif (Adulte, Pédiatrie, Néonatale) (zone à haut 
risque) 

a fréquence 
Personne/personnel 

responsable Produits/techniques 
Conseils supplémentaires/Description du 

nettoyage 
Deux fois par 
jour et au besoin 

Personnel de 
nettoyage 

Nettoyer et désinfecter : Dernier nettoyage de la journée : nettoyer les 
surfaces à faible contact. 
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La 
fréquence 

Personne/personnel 
responsable Produits/techniques 

Conseils supplémentaires/Description du 
nettoyage 

 gommage et zones 
utilitaires/éviers 

 

Tableau 42: fréquence et procédure de nettoyage pour la zone de préparation des médicaments (zone à haut risque) 

La 
fréquence 

Personne/personnel 
responsable Produits/techniques 

Conseils supplémentaires/Description du 
nettoyage 

Entre les 
utilisations 

Personnel clinique Nettoyer et désinfecter : 
 comptoirs 
 chariots portables 

utilisés pour 
transporter ou 
préparer des 
médicaments 

Aucun 

Fin de 
chaque 
journée 

Ménage commun 
possible : (personnel 
soignant et personnel de 
nettoyage) 

Nettoyer et désinfecter : 
 toutes les surfaces 

fréquemment 
touchées 

 sols 

Nettoyez et désinfectez les surfaces à faible 
contact, telles que le dessus des étagères et 
les murs/ventilations, selon un calendrier 
(par exemple, chaque semaine) 

 

Tableau 43: fréquence et procédure de nettoyage pour la zone de traitement du matériel médical (zone à faible risque) 

La 
fréquence 

Personne/personnel 
responsable 

Produits/techniques Conseils supplémentaires/Description du 
nettoyage 

Avant et 
après chaque 
utilisation 

Personnel clinique Nettoyer et désinfecter 
: 
 éviers utilitaires 

utilisés pour le 
lavage 

 équipement semi-
critique (p. ex. 
endoscopes) 

Aucun 

Deux fois 
par jour 

Personnel de 
nettoyage 

Nettoyer et désinfecter : 
 toutes les surfaces 

fréquemment 
touchées 
 comptoirs 
 surfaces des 

équipements de 
lavage 

 éviers pour le 
lavage des 
mains 

 sols 

Nettoyez et désinfectez les surfaces à faible 
contact, telles que le dessus des étagères et les 
murs/ventilations, selon un calendrier (par 
exemple, chaque semaine) lors du dernier 
nettoyage quotidien 

 

 

Tableau 44: fréquence et procédure de nettoyage pour l’Unité de Soin Intensif (Adulte, Pédiatrie, Néonatale) (zone à haut 
risque) 

a fréquence 
Personne/personnel 

responsable Produits/techniques 
Conseils supplémentaires/Description du 

nettoyage 
Deux fois par 
jour et au besoin 

Personnel de 
nettoyage 

Nettoyer et désinfecter : Dernier nettoyage de la journée : nettoyer les 
surfaces à faible contact. 
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a fréquence 
Personne/personnel 

responsable Produits/techniques 
Conseils supplémentaires/Description du 

nettoyage 
 surfaces à contact 

élevé (uniquement à 
l'extérieur de 
l'incubateur néonatal 
lorsqu'il est occupé) 

Nettoyer: 
 sols avec un 

détergent neutre et de 
l'eau 

Au 
déchargement / 
transfert 
(nettoyage du 
terminal) 

Personnel de 
nettoyage 

Nettoyer et désinfecter : 
 surfaces à contact 

élevé 
 surfaces à faible 

contact 
 sols 

1. Retirez les articles de soins personnels 
souillés/utilisés (par exemple, les tasses, 
la vaisselle) pour les retraiter ou les 
éliminer. 

2. Retirer les draps fournis par 
l'établissement pour le retraitement ou 
l'élimination. 

3. Inspectez les parures de fenêtre. S'ils 
sont souillés, nettoyez les stores sur 
place et retirez les rideaux pour les 
laver. 

4. Retraitez tout le matériel de soins aux 
patients réutilisable (non critique). 

5. Nettoyez et désinfectez toutes les 
surfaces à contact faible et élevé, y 
compris celles qui peuvent ne pas être 
accessibles lorsque la chambre/zone 
était occupée (par exemple, matelas du 
patient, cadre de lit, dessus des étagères, 
évents) et les sols. 

6. Nettoyer (frotter) et désinfecter les 
éviers de lavage des mains. 

Portez une attention particulière au nettoyage 
terminal des incubateurs. 
Changer les filtres dans les incubateurs selon 
les instructions du fabricant, lorsqu'ils sont 
mouillés ou si le nouveau-né était sur les 
précautions de contact (pendant le nettoyage 
terminal). 

 

Tableau 45: fréquence et procédure de nettoyage pour une unité d’isolement des patients vulnérables aux infections : 
immunodéprimés, greffe, leucémie (zone à haut risque) 

La fréquence 
Personne/personnel 

responsable Produits/techniques 
Conseils supplémentaires/Description 

du nettoyage 
Tous les jours, 
avant de nettoyer 
toute autre zone de 
soins aux patients 
(c'est-à-dire la 
première séance de 
nettoyage de la 
journée) 

Ménage commun 
possible : (personnel 
soignant et personnel 
de nettoyage) 

Nettoyer et 
désinfecter : 
 surfaces à fort 

contact, avec un 
accent sur la zone 
du patient 

Nettoyer: 
 sols avec un 

détergent neutre et 
de l'eau 

De plus, nettoyez les surfaces à faible 
contact 
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La fréquence 
Personne/personnel 

responsable Produits/techniques 
Conseils supplémentaires/Description 

du nettoyage 
Au déchargement / 
transfert (nettoyage 
du terminal) 

Personnel de nettoyage Nettoyer et désinfecter : 
 surfaces à contact 

élevé 
 surfaces à faible 

contact 
 sols 

1. Retirez les articles de soins 
personnels souillés/utilisés (par 
exemple, les tasses, la vaisselle) pour 
les retraiter ou les éliminer. 

2. Retirer les draps fournis par 
l'établissement pour le retraitement 
ou l'élimination. 

3. Inspectez les parures de fenêtre. S'ils 
sont souillés, nettoyez les stores sur 
place et retirez les rideaux pour les 
laver. 

4. Retraitez tout le matériel de soins aux 
patients réutilisable (non critique). 

5. Nettoyez et désinfectez toutes les 
surfaces à contact faible et élevé, y 
compris celles qui peuvent ne pas être 
accessibles lorsque la chambre/zone 
était occupée (par exemple, matelas 
du patient, cadre de lit, dessus des 
étagères, évents) et les sols. 

6. Nettoyer (frotter) et désinfecter les 
éviers de lavage des mains. 

 

 

Tableau 46: fréquence et procédure de nettoyage pour une unité de brûlés (zone à haut risque) 

La fréquence 
Personne/personnel 

responsable Produits/techniques 
Conseils supplémentaires/Description du 

nettoyage 
Avant et après 
(c'est-à-dire 
entre) chaque 
procédure et deux 
fois par jour et au 
besoin 

Ménage commun 
possible : (personnel 
soignant et personnel de 
nettoyage) 

Nettoyer et désinfecter : 
 surfaces et sols à 

fort contact, se 
concentrer sur la 
zone du patient 

 toute surface 
visiblement 
souillée de sang ou 
de liquides 
organiques 

Enlever le linge souillé et les conteneurs de 
déchets pour élimination/retraitement 
Dernier nettoyage de la journée : nettoyez 
et désinfectez tout le sol et les surfaces à 
faible contact 

Au déchargement 
/ transfert 
(nettoyage du 
terminal) 

Personnel de nettoyage Nettoyer et désinfecter : 
 surfaces à contact 

élevé 
 surfaces à faible 

contact 
 tout l'étage 

1. Retirez les articles de soins personnels 
souillés/utilisés (par exemple, les 
tasses, la vaisselle) pour les retraiter 
ou les éliminer. 

2. Retirer les draps fournis par 
l'établissement pour le retraitement ou 
l'élimination. 

3. Inspectez les parures de fenêtre. S'ils 
sont souillés, nettoyez les stores sur 
place et retirez les rideaux pour les 
laver. 

4. Retraitez tout le matériel de soins aux 
patients réutilisable (non critique). 

5. Nettoyez et désinfectez toutes les 
surfaces à contact faible et élevé, y 
compris celles qui peuvent ne pas être 
accessibles lorsque la chambre/zone 
était occupée (par exemple, matelas du 
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La fréquence 
Personne/personnel 

responsable Produits/techniques 
Conseils supplémentaires/Description 

du nettoyage 
Au déchargement / 
transfert (nettoyage 
du terminal) 

Personnel de nettoyage Nettoyer et désinfecter : 
 surfaces à contact 

élevé 
 surfaces à faible 

contact 
 sols 

1. Retirez les articles de soins 
personnels souillés/utilisés (par 
exemple, les tasses, la vaisselle) pour 
les retraiter ou les éliminer. 

2. Retirer les draps fournis par 
l'établissement pour le retraitement 
ou l'élimination. 

3. Inspectez les parures de fenêtre. S'ils 
sont souillés, nettoyez les stores sur 
place et retirez les rideaux pour les 
laver. 

4. Retraitez tout le matériel de soins aux 
patients réutilisable (non critique). 

5. Nettoyez et désinfectez toutes les 
surfaces à contact faible et élevé, y 
compris celles qui peuvent ne pas être 
accessibles lorsque la chambre/zone 
était occupée (par exemple, matelas 
du patient, cadre de lit, dessus des 
étagères, évents) et les sols. 

6. Nettoyer (frotter) et désinfecter les 
éviers de lavage des mains. 

 

 

Tableau 46: fréquence et procédure de nettoyage pour une unité de brûlés (zone à haut risque) 

La fréquence 
Personne/personnel 

responsable Produits/techniques 
Conseils supplémentaires/Description du 

nettoyage 
Avant et après 
(c'est-à-dire 
entre) chaque 
procédure et deux 
fois par jour et au 
besoin 

Ménage commun 
possible : (personnel 
soignant et personnel de 
nettoyage) 

Nettoyer et désinfecter : 
 surfaces et sols à 

fort contact, se 
concentrer sur la 
zone du patient 

 toute surface 
visiblement 
souillée de sang ou 
de liquides 
organiques 

Enlever le linge souillé et les conteneurs de 
déchets pour élimination/retraitement 
Dernier nettoyage de la journée : nettoyez 
et désinfectez tout le sol et les surfaces à 
faible contact 

Au déchargement 
/ transfert 
(nettoyage du 
terminal) 

Personnel de nettoyage Nettoyer et désinfecter : 
 surfaces à contact 

élevé 
 surfaces à faible 

contact 
 tout l'étage 

1. Retirez les articles de soins personnels 
souillés/utilisés (par exemple, les 
tasses, la vaisselle) pour les retraiter 
ou les éliminer. 

2. Retirer les draps fournis par 
l'établissement pour le retraitement ou 
l'élimination. 

3. Inspectez les parures de fenêtre. S'ils 
sont souillés, nettoyez les stores sur 
place et retirez les rideaux pour les 
laver. 

4. Retraitez tout le matériel de soins aux 
patients réutilisable (non critique). 

5. Nettoyez et désinfectez toutes les 
surfaces à contact faible et élevé, y 
compris celles qui peuvent ne pas être 
accessibles lorsque la chambre/zone 
était occupée (par exemple, matelas du 
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La fréquence 
Personne/personnel 

responsable Produits/techniques 
Conseils supplémentaires/Description du 

nettoyage 
patient, cadre de lit, dessus des 
étagères, évents) et tout le sol. 

6. Nettoyer (frotter) et désinfecter les 
éviers de lavage des mains. 

 

Tableau 47: fréquence et procédure de nettoyage pour la salle de travail et d’accouchement (zone à haut risque) 

La fréquence 
Personne/personnel 

responsable Produits/techniques 

Conseils 
supplémentaires/Description du 

nettoyage 
Avant et après 
(c'est-à-dire 
entre) chaque 
procédure 

Ménage commun 
possible : (personnel 
soignant et personnel de 
nettoyage) 

Nettoyer et désinfecter : 
 toute surface 

visiblement souillée 
de sang ou de 
liquides organiques 

 surfaces à fort 
contact à l'intérieur 
de la zone du patient 

 sol à l'intérieur de la 
zone patient 

Enlever le linge souillé et les 
conteneurs de déchets pour 
élimination/retraitement 

Après le dernier 
accouchement 
(nettoyage final) 

Personnel de nettoyage Nettoyer et désinfecter : 
 toute surface 

visiblement souillée 
de sang ou de 
liquides organiques 

 toutes les surfaces à 
contact élevé et à 
faible contact 

 tout l'étage 

Déplacez la table de procédure et les 
autres équipements portables pour 
nettoyer et désinfecter toute la surface 
du sol 
  
Les éviers pour le lavage des mains 
doivent être soigneusement nettoyés 
(récurés) et désinfectés 

 

Tableau 48: fréquence et procédures de nettoyage pour les postes/zones d'hémodialyse 

La fréquence 
Personne/personnel 

responsable Produits/techniques 

Conseils 
supplémentaires/Description du 

nettoyage 
Après chaque 
événement/cas 

Ménage commun 
possible : (personnel 
soignant et personnel de 
nettoyage) 

Nettoyer et désinfecter : 
 toute surface 

visiblement souillée 
de sang ou de 
liquides organiques 

 toutes les surfaces de 
la zone du poste de 
dialyse 
 lit 
 chaise 
 comptoirs 
 surfaces 

extérieures de la 
machine 

 sol à l'intérieur de la 
zone patient 

Retirer les articles/déchets de soins aux 
patients jetables et retraiter 
l'équipement de soins aux patients 
réutilisable comme ci-dessous 
  
Prévoyez soigneusement un temps de 
contact suffisant avant la prochaine 
utilisation ultérieure de la station/zone 

Après le dernier 
cas de la journée 
(nettoyage 
terminal) 

Personnel de nettoyage Nettoyer et désinfecter : 
 toute surface 

visiblement souillée 

Déplacez la table de procédure et les 
autres équipements portables pour 
nettoyer et désinfecter toute la surface 
du sol 
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La fréquence 
Personne/personnel 

responsable Produits/techniques 

Conseils 
supplémentaires/Description du 

nettoyage 
de sang ou de 
liquides organiques 

 toutes les surfaces du 
poste/de la zone de 
dialyse 

 surfaces à contact 
élevé dans la 
zone/salle abritant les 
postes d'hémodialyse 

 tout l'étage 

  
De plus, nettoyez les surfaces à faible 
contact sur une base régulière (par 
exemple, chaque semaine) 

 

Tableau 49: fréquence et procédure de nettoyage pour l’espace ambulatoire pédiatrique (zone à haut risque) 

Description de la 
zone 

La fréquence Personne/personnel 
responsable 

Produits/techniques Conseils 
supplémentaires/Description 

du nettoyage 
Zones 
d'attente/d'admission 

Au moins une 
fois par jour et 
au besoin (p. 
ex., 
visiblement 
souillé, 
déversements 
de 
sang/liquides 
corporels) 

Personnel de 
nettoyage 

Nettoyer et 
désinfecter : 
 surfaces à 

contact élevé 
 surfaces à faible 

contact 
 sols 

Les jouets qui peuvent être 
mis dans la bouche d'un 
nourrisson ou d'un tout-petit 
doivent être nettoyés, 
désinfectés et rincés à fond 
après chaque utilisation. 

Espaces de 
consultation/d'examen 

Après chaque 
événement/cas 
et au moins 
deux fois par 
jour et au 
besoin 

Ménage commun 
possible 
: (personnel 
soignant et 
personnel de 
nettoyage) 

Nettoyer et 
désinfecter : 
 surfaces à 

contact élevé 

Dernier nettoyage de la 
journée : nettoyez et 
désinfectez tout le sol et les 
surfaces à faible contact 

Salles d'opérations 
mineures 

Avant et après 
(c'est-à-dire 
entre) chaque 
procédure 

Ménage commun 
possible 
: (personnel 
soignant et 
personnel de 
nettoyage) 

Nettoyer et 
désinfecter : 
 toute surface 

visiblement 
souillée de sang 
ou de liquides 
organiques 

 surfaces à 
contact élevé 
dans la zone du 
patient 

 étages dans la 
zone patient 

Dernier nettoyage de la 
journée : nettoyer et 
désinfecter : 
 autres surfaces à contact 

élevé et surfaces à faible 
contact 

 éviers pour le lavage des 
mains< 

 zones de brossage/écluse 
 tout l'étage 
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La fréquence 
Personne/personnel 

responsable Produits/techniques 

Conseils 
supplémentaires/Description du 

nettoyage 
de sang ou de 
liquides organiques 

 toutes les surfaces du 
poste/de la zone de 
dialyse 

 surfaces à contact 
élevé dans la 
zone/salle abritant les 
postes d'hémodialyse 

 tout l'étage 

  
De plus, nettoyez les surfaces à faible 
contact sur une base régulière (par 
exemple, chaque semaine) 

 

Tableau 49: fréquence et procédure de nettoyage pour l’espace ambulatoire pédiatrique (zone à haut risque) 

Description de la 
zone 

La fréquence Personne/personnel 
responsable 

Produits/techniques Conseils 
supplémentaires/Description 

du nettoyage 
Zones 
d'attente/d'admission 

Au moins une 
fois par jour et 
au besoin (p. 
ex., 
visiblement 
souillé, 
déversements 
de 
sang/liquides 
corporels) 

Personnel de 
nettoyage 

Nettoyer et 
désinfecter : 
 surfaces à 

contact élevé 
 surfaces à faible 

contact 
 sols 

Les jouets qui peuvent être 
mis dans la bouche d'un 
nourrisson ou d'un tout-petit 
doivent être nettoyés, 
désinfectés et rincés à fond 
après chaque utilisation. 

Espaces de 
consultation/d'examen 

Après chaque 
événement/cas 
et au moins 
deux fois par 
jour et au 
besoin 

Ménage commun 
possible 
: (personnel 
soignant et 
personnel de 
nettoyage) 

Nettoyer et 
désinfecter : 
 surfaces à 

contact élevé 

Dernier nettoyage de la 
journée : nettoyez et 
désinfectez tout le sol et les 
surfaces à faible contact 

Salles d'opérations 
mineures 

Avant et après 
(c'est-à-dire 
entre) chaque 
procédure 

Ménage commun 
possible 
: (personnel 
soignant et 
personnel de 
nettoyage) 

Nettoyer et 
désinfecter : 
 toute surface 

visiblement 
souillée de sang 
ou de liquides 
organiques 

 surfaces à 
contact élevé 
dans la zone du 
patient 

 étages dans la 
zone patient 

Dernier nettoyage de la 
journée : nettoyer et 
désinfecter : 
 autres surfaces à contact 

élevé et surfaces à faible 
contact 

 éviers pour le lavage des 
mains< 

 zones de brossage/écluse 
 tout l'étage 
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Tableau 50: fréquence et procédure de nettoyage du département des urgences (zone à risque modéré) 

Description de la 
zone 

La fréquence Personne/personnel 
responsable 

Produits/techniques Conseils 
supplémentaires/Description 

du nettoyage 
Zones 
d'attente/d'admission 

Au moins une 
fois par jour et 
au besoin (p. 
ex., 
visiblement 
souillé, 
déversements 
de 
sang/liquides 
corporels) 

Personnel de 
nettoyage 

Nettoyer et 
désinfecter : 
 surfaces à 

contact élevé 
 surfaces à faible 

contact 
 sols 

Aucun 

Espaces de 
consultation/d'examen 

Après chaque 
événement/cas 
et au moins 
deux fois par 
jour et au 
besoin 

Ménage commun 
possible 
:  (personnel 
soignant et 
personnel de 
nettoyage) 

Nettoyer et 
désinfecter : 
 surfaces à 

contact élevé 

Dernier nettoyage de la 
journée : nettoyez et 
désinfectez tout le sol et les 
surfaces à faible contact 

Les zones de 
procédure 
comprennent les 
zones de 
traumatologie pour 
les patients de haute 
acuité 

Avant et après 
(c'est-à-dire 
entre) chaque 
procédure 

Ménage commun 
possible 
: (personnel 
soignant et 
personnel de 
nettoyage) 

Nettoyer et 
désinfecter : 
 toute surface 

visiblement 
souillée de sang 
ou de liquides 
organiques 

 surfaces à 
contact élevé 
dans la zone du 
patient 

 étages dans la 
zone patient 

Dernier nettoyage de la 
journée : nettoyer et 
désinfecter : 
 autres surfaces à contact 

élevé et surfaces à faible 
contact 

 éviers pour le lavage des 
mains 

 zones de brossage/écluse 
 tout l'étage 

 

Tableau 51: fréquence et procédure de nettoyage sur les précautions basées sur la transmission/unité d’isolement  (zone à 
risque modéré) 

Description 
de la zone La fréquence 

Personne/personnel 
responsable Produits/techniques 

Conseils 
supplémentaires/Description du 

nettoyage 
Précautions 
aériennes 

Au quotidien et 
au besoin 

Personnel de 
nettoyage 

Nettoyer (détergent 
neutre et eau) : 
 surfaces à 

contact élevé 
 sols 

L'objectif principal est le respect 
de l'EPI requis et des procédures 
d'entrée/sortie supplémentaires ;   
  
De plus, nettoyez les surfaces à 
faible contact sur une base 
régulière (par exemple, chaque 
semaine) 

Précautions 
gouttelettes 
et/ou contact 

Deux fois par 
jour et au besoin 

Personnel de 
nettoyage 

Nettoyer et 
désinfecter : 
 toute surface 

visiblement 
souillée de sang 
ou de liquides 
organiques 

 surfaces à 
contact élevé 

Le personnel de nettoyage doit 
porter les EPI requis   
  
Jetez ou retraitez les fournitures 
et l'équipement de nettoyage 
immédiatement après le 
nettoyage. 
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Description 
de la zone La fréquence 

Personne/personnel 
responsable Produits/techniques 

Conseils 
supplémentaires/Description du 

nettoyage 
 sols Dernier nettoyage de la journée : 

nettoyer et désinfecter les 
surfaces à faible contact 

Patient 
diagnostiqué 
avec C. 
difficile sur 
les 
précautions 
contre les 
gouttelettes et 
les contacts 

Deux fois par 
jour et au besoin 

Personnel de 
nettoyage 

Nettoyer et 
désinfecter 
(processus en deux 
étapes requis et 
agent sporicide) : 
 toute surface 

visiblement 
souillée de sang 
ou de liquides 
organiques 

 surfaces à 
contact élevé 
dans la zone du 
patient 

 sols 

Processus en deux étapes requis 
(ne pas utiliser de détergent-
désinfectant combiné) : 
1. Processus de nettoyage 

mécanique rigoureux (par 
exemple, par friction). 

2. Désinfectant aux propriétés 
sporicides, par exemple : 

o solution 
d'hypochlorite de 
sodium (p. ex., 1 
000 à 5 000 ppm) 

o peroxyde 
d'hydrogène 
amélioré à 4,5% 

Équipement 
de soins aux 
patients non 
critiques 
dédié aux 
patients sous 
précautions 
basées sur la 
transmission 

Conformément 
à la fréquence 
de nettoyage de 
la zone du 
patient, avant et 
après chaque 
utilisation et au 
besoin 

Ménage commun 
possible : (personnel 
soignant et personnel 
de nettoyage) 

Produits basés sur le 
niveau de risque de la 
zone de soins aux 
patients 

Sélectionnez un désinfectant 
compatible ;   
  
Retraiter (c'est-à-dire nettoyer et 
désinfecter ) l'équipement dédié 
après la sortie ou le transfert du 
patient (nettoyage final) 
Procéder au nettoyage final de 
tout l'équipement de soins aux 
patients non critique  

Toutes les 
précautions 
basées sur la 
transmission 

Au 
déchargement / 
transfert 
(nettoyage du 
terminal) 

Personnel de 
nettoyage; menée en 
étroite collaboration 
avec le personnel 
clinique, en particulier 
le chef d'unité ou le 
chef de quart, qui doit 
coordonner l'horaire 

Nettoyer et 
désinfecter : 
 surfaces à 

contact élevé 
 surfaces à faible 

contact 
 sols 

1. Retirez les articles de soins 
personnels souillés/utilisés 
(par exemple, les tasses, la 
vaisselle) pour les retraiter 
ou les éliminer. 

2. Retirer les draps fournis par 
l'établissement pour le 
retraitement ou l'élimination. 

3. Enlevez toujours les 
rideaux d'intimité et les 
couvre-fenêtres pour les 
laver (rideaux, stores). 

4. Retraitez tout le matériel de 
soins aux patients 
réutilisable (non critique) 
dans les salles d'évacuation. 

5. Nettoyez et désinfectez 
toutes les surfaces à contact 
faible et élevé, y compris 
celles qui peuvent ne pas être 
accessibles lorsque la 
chambre/zone était occupée 
(par exemple, matelas du 
patient, cadre de lit, dessus 
des étagères, évents) et les 
sols. 
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Description 
de la zone La fréquence 

Personne/personnel 
responsable Produits/techniques 

Conseils 
supplémentaires/Description du 

nettoyage 
 sols Dernier nettoyage de la journée : 

nettoyer et désinfecter les 
surfaces à faible contact 

Patient 
diagnostiqué 
avec C. 
difficile sur 
les 
précautions 
contre les 
gouttelettes et 
les contacts 

Deux fois par 
jour et au besoin 

Personnel de 
nettoyage 

Nettoyer et 
désinfecter 
(processus en deux 
étapes requis et 
agent sporicide) : 
 toute surface 

visiblement 
souillée de sang 
ou de liquides 
organiques 

 surfaces à 
contact élevé 
dans la zone du 
patient 

 sols 

Processus en deux étapes requis 
(ne pas utiliser de détergent-
désinfectant combiné) : 
1. Processus de nettoyage 

mécanique rigoureux (par 
exemple, par friction). 

2. Désinfectant aux propriétés 
sporicides, par exemple : 

o solution 
d'hypochlorite de 
sodium (p. ex., 1 
000 à 5 000 ppm) 

o peroxyde 
d'hydrogène 
amélioré à 4,5% 

Équipement 
de soins aux 
patients non 
critiques 
dédié aux 
patients sous 
précautions 
basées sur la 
transmission 

Conformément 
à la fréquence 
de nettoyage de 
la zone du 
patient, avant et 
après chaque 
utilisation et au 
besoin 

Ménage commun 
possible : (personnel 
soignant et personnel 
de nettoyage) 

Produits basés sur le 
niveau de risque de la 
zone de soins aux 
patients 

Sélectionnez un désinfectant 
compatible ;   
  
Retraiter (c'est-à-dire nettoyer et 
désinfecter ) l'équipement dédié 
après la sortie ou le transfert du 
patient (nettoyage final) 
Procéder au nettoyage final de 
tout l'équipement de soins aux 
patients non critique  

Toutes les 
précautions 
basées sur la 
transmission 

Au 
déchargement / 
transfert 
(nettoyage du 
terminal) 

Personnel de 
nettoyage; menée en 
étroite collaboration 
avec le personnel 
clinique, en particulier 
le chef d'unité ou le 
chef de quart, qui doit 
coordonner l'horaire 

Nettoyer et 
désinfecter : 
 surfaces à 

contact élevé 
 surfaces à faible 

contact 
 sols 

1. Retirez les articles de soins 
personnels souillés/utilisés 
(par exemple, les tasses, la 
vaisselle) pour les retraiter 
ou les éliminer. 

2. Retirer les draps fournis par 
l'établissement pour le 
retraitement ou l'élimination. 

3. Enlevez toujours les 
rideaux d'intimité et les 
couvre-fenêtres pour les 
laver (rideaux, stores). 

4. Retraitez tout le matériel de 
soins aux patients 
réutilisable (non critique) 
dans les salles d'évacuation. 

5. Nettoyez et désinfectez 
toutes les surfaces à contact 
faible et élevé, y compris 
celles qui peuvent ne pas être 
accessibles lorsque la 
chambre/zone était occupée 
(par exemple, matelas du 
patient, cadre de lit, dessus 
des étagères, évents) et les 
sols. 

Prévention des infections du site opératoire 
 

 
Directives pour la prévention des infections 23 - 343 

Description 
de la zone La fréquence 

Personne/personnel 
responsable Produits/techniques 

Conseils 
supplémentaires/Description du 

nettoyage 
6. Nettoyer (frotter) et 

désinfecter les éviers de 
lavage des mains. 

Précautions aériennes : 
Le personnel de nettoyage doit 
porter l'EPI requis ;  
Gardez la porte fermée pendant le 
processus de nettoyage de 
l'environnement (exigence de 
ventilation). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




