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Glossaire

Agence ontarienne de protection et de promotion de la santé (AOPPS) : Société de la Couronne vouée
a la protection et a la promotion de la santé de I'ensemble de la population ontarienne, ainsi qu'a la
réduction des iniquités en matiére de santé. Créée aux termes de la loi en 2007 et active depuis 2008,
I’AOPPS a pour mandat de fournir des conseils scientifiques et techniques a ceux qui ceuvrent pour
protéger et promouvoir la santé de la population ontarienne. Elle a pour vision de devenir un centre de
compétences reconnu a |'échelle internationale s’attachant a protéger et a promouvoir la santé de
I’'ensemble de la population ontarienne par la mise en application et le développement des sciences et
des connaissances. L’AOPPS fonctionne sous le nom de Santé publique Ontario (SPO).

Agence de |a santé publique du Canada : Agence nationale qui fait la promotion de I'amélioration de
|'état de santé des Canadiens au moyen de mesures visant a protéger la santé publique et de
|'élaboration de lignes directrices nationales.

Agent infectieux : Microorganisme, c'est-a-dire une bactérie, un champignon, un parasite, un virus ou
un prion capable d'envabhir les tissus organiques, de se multiplier et de causer une infection.

Antiseptique : Agent pouvant tuer les microorganismes que I'on applique sur les tissus vivants et la peau.

Association canadienne de gestion environnementale (en anglais : CAEM) : Organisme national sans
but lucratif représentant les professionnels de la gestion environnementale au sein du secteur des soins
de santé et les professionnels d'autres secteurs responsables du nettoyage de I'environnement.

Bureaux régionaux de PCI : Il existe dans la province cing bureaux régionaux de PCI qui aident les
fournisseurs de soins de santé a adopter les meilleures pratiques qui soient en matiere de prévention et
de controle des infections. Les spécialistes en prévention et controle des maladies infectieuses quiy
travaillent ont pour mission d’apporter leur soutien et leurs conseils aux intervenants

Capacité d'absorber une augmentation du nombre de patients : Capacité de fournir des services
adéquats durant des événements entrainant un dépassement des limites de I'infrastructure normale
d'un milieu de soins de santé. Cela comprend une intensification du nettoyage de I'environnement
(matériaux, ressources humaines) au besoin dans I'éventualité d'une éclosion ou d’un dépassement de
capacité.

Client/patient/résident : Toute personne qui recoit des soins dans un milieu de soins de santé.

Comité consultatif provincial des maladies infectieuses (CCPMI) : Organisme consultatif scientifique
multidisciplinaire qui conseille Santé publique Ontario en se fondant sur des données probantes
relatives a plusieurs aspects de l'identification, de la prévention et du contréle des maladies
infectieuses.
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http://www.publichealthontario.ca/fr/Qui-sommes-nous/Programmes/Pages/R%c3%a9seaux-r%c3%a9gionaux-de-contr%c3%b4le-des-infections.aspx
http://www.publichealthontario.ca/fr/Qui-sommes-nous/Programmes/Pages/Prevention-et-Controle-Des-Infections.aspx
http://www.publichealthontario.ca/fr/Qui-sommes-nous/Programmes/Pages/Prevention-et-Controle-Des-Infections.aspx
http://www.publichealthontario.ca/fr/BrowseByTopic/InfectiousDiseases/PIDAC/Pages/PIDAC.aspx

Contamination : Présence d'un agent infectieux sur les mains ou une surface comme les vétements, les
blouses, les gants, la literie, les jouets, les instruments chirurgicaux, le matériel servant au soin des
patients, les pansements ou autres objets inanimés.

Continuum des soins : Ensemble des secteurs des soins de santé, y compris les établissements qui
dispensent des soins d'urgence (incluant les soins préhospitaliers), les hopitaux, les foyers qui
fournissent des soins complexes de longue durée, les hopitaux de réadaptation, les foyers de soins de
longue durée, les consultations externes, les centres et les cliniques de santé communautaires, les
cabinets médicaux, les cabinets dentaires, les cabinets d'autres professionnels de la santé, les bureaux
de santé publique et les soins a domicile.

Contrdle : Série planifiée d'observations ou de mesures d'un paramétre donné’ (p. ex. contrdle du
nettoyage des chambres des clients/patients/résidents).

Déchets biomédicaux : Déchets infectieux contaminés provenant d'un milieu de soins de santé, qui
doivent étre traités avant d'étre jetés dans des sites d'enfouissement ou des réseaux séparatifs. Les
déchets biomédicaux comprennent les déchets anatomiques humains, les cultures ou les échantillons
d'origine humaine et animale (a I'exception de l'urine et des matiéres fécales), le sang liquide et les
produits sanguins humains, les articles contaminés par du sang ou des produits sanguins qui laisseraient
échapper du sang liquide ou semi-liquide s'ils étaient compressés, les liquides organiques visiblement
contaminés par du sang, les liquides organiques extraits au cours d'une opération chirurgicale ou d'un
traitement ou a des fins diagnostiques (a I'exception de I'urine et des matiéres fécales), les objets
pointus ou tranchants et le verre brisé qui est entré en contact avec du sang ou un liquide organique.”’

Déchets cytotoxiques : Déchets d'agents cytotoxiques, y compris les agents cytotoxiques restants ou
inutilisés ainsi que les tubes, les tissus, les aiguilles, les gants et tout autre article qui sont entrés en
contact avec un agent cytotoxique.2

Désinfectant : Produit que I'on utilise sur des surfaces ou du matériel et des instruments médicaux pour
les désinfecter. On applique les désinfectants uniquement sur des objets inanimés. Certains produits
combinent un nettoyant et un désinfectant.

Désinfectant a faible action : Agent chimique qui permet une désinfection partielle lorsqu'on l'applique
a des surfaces de I'’environnement, des objets inanimés ou des instruments non invasifs.*

Désinfectant hospitalier : Désinfectant a faible action qui a recu un numéro d'identification de
médicament (DIN) délivré par Santé Canada, approuvant son utilisation dans les milieux de soins de
santé canadiens. Les désinfectants hospitaliers étaient appelés « désinfectants de qualité hospitaliere »
dans les versions précédentes du présent document.

Désinfectant pour les mains a base d'alcool : Désinfectant liquide, en gel ou en mousse contenant de
I'alcool (p. ex. alcool isopropylique ou éthanol), que I'on utilise dans les situations cliniques pour réduire
le nombre de microorganismes se trouvant sur les mains non visiblement souillées. Les désinfectants
pour les mains a base d’alcool contiennent des émollients qui réduisent l'irritation cutanée et
permettent un lavage des mains plus rapide que lorsque I'on utilise du savon et de |'eau.




Désinfection partielle : Niveau de désinfection requis pour le retraitement de matériel médical non
invasif et de certaines surfaces dans I'environnement.

Désinfection : Inactivation de microorganismes qui provoquent des maladies. La désinfection ne détruit
pas les spores bactériennes. Le matériel médical doit étre nettoyé a fond avant que I'on puisse procéder
a une désinfection efficace. Voir également Désinfectant.

Détergent : Agent nettoyant synthétique qui peut émulsifier les graisses et dissoudre la saleté. Un
détergent contient des surfactants qui ne précipitent pas dans I'eau dure et peut aussi contenir des
protéases (voir Nettoyant enzymatique) et des agents de blanchiment.

Dispositif médical sécuritaire : Objet pointu ou tranchant sans aiguille ou matériel a aiguille utilisé pour
extraire des liquides organiques, accéder a une veine ou a une artére ou administrer des médicaments
ou d'autres liquides, muni d'un dispositif ou d'un mécanisme de sécurité intégré qui permet de réduire
de facon efficace les risques d'incident. Les dispositifs sécuritaires doivent étre approuvés par Santé
Canada.

Durée d’exposition : Période pendant laquelle un désinfectant doit demeurer en contact avec la surface
ou l'instrument ciblé pour veiller a ce que la désinfection appropriée ait eu lieu. La plupart des
désinfectants exigent que la surface soit mouillée pendant toute la durée d’exposition requise.

Effet Hawthorne : Amélioration a court terme résultant de I'observation du travail du personnel.

Entérocoques résistant a la vancomycine (ERV) : Les ERV sont des souches d'Enterococcus faecium ou
d'Enterococcus faecalis dont la concentration minimale inhibitrice (CMI) de vancomycine est d'au moins
32 pg/ml et (ou) qui contiennent le géne de résistance vanA ou vanB.

Environnement de prestation des soins de santé : Personnes et articles qui constituent I'environnement
de soins (p. ex. les objets, le matériel médical, le personnel, les clients/patients/résidents) d'un hépital,
d'une clinique ou d'un établissement de soins ambulatoires, se trouvant a I'extérieur de I'environnement
immédiat du client/patient/résident. Voir également Environnement du client/patient/résident.

Environnement du client/patient/résident : Espace immédiat entourant un client/patient/résident qui
peut étre touché par celui-ci et qui peut également étre touché par le fournisseur de soins de santé au
moment de la prestation des soins. L'environnement du client/patient/résident comprend le matériel,
les dispositifs médicaux, les meubles (p. ex. le lit, la chaise, la table de chevet), le téléphone, les rideaux
séparateurs, les effets personnels (p. ex. les vétements, les livres) et la salle de bains que le
client/patient/résident utilise. Dans une chambre a plusieurs lits, I'environnement du
client/patient/résident est constitué de I'espace délimité par le rideau de la personne. Dans un
établissement de soins ambulatoires, I'environnement du client/patient/résident est I'espace situé a
I'intérieur de son cubicule avec lequel le client/patient/résident est susceptible d'entrer en contact.
Dans une pouponniere ou un établissement de soins néonatals, I'environnement du patient est
I'incubateur ou le berceau et le matériel se trouvant a I'extérieur de l'incubateur ou du berceau qui est
utilisé pour le nourrisson. Voir également Environnement de prestation des soins de santé.




Bureaux régionaux de PCI : Santé publique Ontario dispose de spécialistes en prévention et contréle des
infections situés dans cing régions couvrant I'ensemble du territoire de la province. Les bureaux
régionaux de PCl appuient les efforts d’amélioration des pratiques de prévention et de controle des
infections des parties prenantes de tous les milieux de soins. Pour ce faire, ils font la promotion d’une
approche commune de prévention et de controle des infections par I'entremise d’occasions de
réseautage et de soutien a I'utilisation de ressources et d’outils fondés sur des données probantes.

Equipement de protection individuelle : Vétement ou matériel porté par le personnel pour se protéger
des dangers.

Fabricant : Personne, partenariat ou association constituée qui fabrique du matériel médical et qui le
vend sous son propre nom ou sous une marque de commerce, un concept, un nom commercial ou un
autre nom ou une autre marque qu'elle détient ou contréle.

Fiche signalétique santé-sécurité (FSSS) : Document contenant des renseignements sur les dangers
potentiels (en matiere de santé, d'incendie, de réactivité et d'environnement) et la fagcon de manipuler
un produit chimique en toute sécurité. Il contient également des renseignements sur |'utilisation,
I'entreposage, la manipulation et les procédures d'urgence en ce qui a trait aux risques liés au produit.
Les FSSS sont rédigées par le fournisseur ou le fabricant du produit.

Fongicide: Désinfectant de surfaces (a faible action) capable de détruire les champignons (y compris les
levures) et les spores fongiques qui sont présents sur les surfaces environnementales et les objets

. ., A

inanimés".

Fournisseur de soins de santé : Toute personne offrant des soins a un client/patient/résident. Il peut
s'agir notamment de travailleurs affectés au service des urgences, de médecins, de dentistes,
d'infirmieres, d'inhalothérapeutes et d'autres professionnels de la santé, de préposés aux services de
soutien a la personne, d'enseignants cliniques, d'étudiants et de fournisseurs de soins a domicile. Dans
certains milieux de soins non actifs, des bénévoles peuvent prodiguer des soins et seraient alors
considérés comme des fournisseurs de soins de santé. Voir également Personnel.

Hygiéne des mains : Terme général désignant tout ce qui touche le nettoyage des mains. L'hygiene des
mains consiste a éliminer la saleté visible et a éliminer ou supprimer les microorganismes transitoires se
trouvant sur les mains. Elle comprend ['utilisation de savon et d'eau courante ou d'un désinfectant pour
les mains a base d'alcool. Elle comprend I'antisepsie chirurgicale des mains.

Infection : Pénétration et multiplication d'un agent infectieux dans les tissus de I'h6te. Une infection
asymptomatique ou subclinique est un processus infectieux qui évolue de fagon semblable a une
maladie clinique sans se manifester par des symptomes cliniques. Une infection symptomatique ou
clinique se manifeste par des signes et des symptomes cliniques (maladie).

Infections associées aux soins de santé : Terme désignant les infections contractées au moment de
recevoir des soins de santé.
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Installation de soins de santé : Ensemble d'éléments relatifs a I'infrastructure physique soutenant la
prestation de services liés a la santé. Une installation de soins de santé ne comprend pas la maison du
client/patient/résident ni les cabinets de médecins, de dentistes ou d'autres professionnels de la santé
ou des soins de santé peuvent étre prodigués.

Lavage des mains : Elimination physique de microorganismes se trouvant sur les mains avec du savon
(ordinaire ou antimicrobien) et de I'eau courante.

Matériel médical non invasif : Matériel qui entre en contact seulement avec la peau intacte (et non les

mugqueuses) ou qui n'entre pas directement en contact avec le client/patient/résident. Le retraitement

du matériel non invasif comprend le nettoyage et peut aussi nécessiter une désinfection partielle (p. ex.
brassards de prise de tension, stéthoscopes).

Matériel médical : Instrument, appareil, dispositif ou autre article, employé seul ou autrement, congu
par le fabricant pour un usage humain aux fins suivantes : diagnostic, prévention, surveillance,
traitement ou atténuation d'une maladie, d'une blessure ou d'une incapacité; investigation,
remplacement ou modification d'une partie de I'organisme ou d'un processus physiologique;
fécondation artificielle.

Matiéres contaminées : Objets dans un milieu inanimé qui peuvent étre contaminés par des
microorganismes et qui servent de vecteurs.?

Milieu de soins de santé : Lieu ol des soins de santé sont prodigués, y compris les établissements qui
dispensent des soins d'urgence, les hopitaux, les foyers qui dispensent des soins complexes de longue
durée, les hopitaux de réadaptation, les foyers de soins de longue durée, les établissements de santé
mentale, les consultations externes, les centres et les cliniques de santé communautaires, les cabinets
médicaux, les cabinets dentaires, les cabinets d'autres professionnels de la santé et les soins a domicile.

Mycobactéricide: Désinfectant de surfaces (a faible action) capable d'inactiver de fagon irréversible les
mycobactéries qui sont présentes sur les surfaces environnementales et les objets inanimés.*

Nettoyage de qualité chantier : Nettoyage effectué a la fin d'une journée de travail par les travailleurs
de la construction en vue d'enlever le gros des salissures et de la poussiere, les matériaux de
construction et les dangers sur le lieu de travail. Le nettoyage peut comprendre le balayage et le passage
de l'aspirateur, mais ne touche pas les surfaces horizontales ou les zones adjacentes au lieu de travail.

Nettoyage : Elimination physique de matiéres étrangéres (p. ex. poussiére et saleté) et de matiéres
organiques (p. ex. sang, sécrétions, excrétions et microorganismes). Le nettoyage élimine physiquement
les microorganismes sans les tuer. Il est effectué avec de I'eau, des détergents et une action mécanique.

Nettoyage final : Voir Nettoyage suivant un congé




Nettoyage suivant un congé ou un transfert : Nettoyage approfondi de la chambre ou de I'espace du lit
d'un client/patient/résident a la suite de son congé, de sa mort ou de son transfert, visant a éliminer les
microorganismes contaminants qui pourraient étre transmis aux occupants subséquents ou au
personnel. Dans certains cas, le nettoyage suivant un congé ou un transfert pourrait étre effectué apres
I'abandon de certains types de précautions supplémentaires.

Nettoyant enzymatique : Agent de prénettoyage contenant des protéases qui décomposent les
protéines comme le sang, les liquides organiques, les sécrétions et les excrétions se trouvant sur des
surfaces et du matériel. La plupart des nettoyants enzymatiques contiennent aussi un détergent. Les
nettoyants enzymatiques servent a déloger et a dissoudre les substances organiques avant le nettoyage.

Numéro d'identification de médicament : Au Canada, les désinfectants sont considérés comme des
médicaments en vertu de la Loi sur les aliments et drogues et de sa réglementation. Les fabricants de
désinfectants doivent obtenir un numéro d'identification de médicament (DIN) auprés de Santé Canada
avant d'en faire la commercialisation, ce qui garantit que I'étiquetage et les données a |'appui ont été
fournis et que la Direction des produits thérapeutiques a établi que le produit est efficace et slr pour
|'usage auquel il est destiné.

Objet pointu ou tranchant : Objet pouvant servir a ponctionner ou a couper (p. ex. aiguilles, lancettes,
sutures, lames, verre clinique).

Ontario Health-Care Housekeepers’ Association (OHHA) : Organisme représentant les professionnels de
la tenue des locaux dans les milieux de soins de santé et offrant des services d'éducation, de formation
et de représentation en gestion et en leadership au sein de I'Association des hopitaux de I'Ontario. On
peut trouver de plus amples renseignements a ce sujet a I'adresse http://ohha.org/.

Organisme résistant aux antibiotiques : Microorganisme qui présente une résistance a I'action de
plusieurs agents antimicrobiens et qui revét une importance clinique ou épidémiologique particuliere.

Palissade : Cl6ture ou mur temporaire entourant un chantier de construction.

Personnel : Toute personne qui exerce des activités dans des milieux ol des soins de santé sont
prodigués, y compris les fournisseurs de soins de santé. Voir également Fournisseur de soins de santé.

Peroxyde d’hydrogéne amélioré : Formule de peroxyde d’hydrogene qui contient des surfactants, des
agents mouillants et des agents chélateurs. Le peroxyde d’hydrogéne amélioré était appelé « peroxyde
d’hydrogéne a action améliorée » dans les versions précédentes de ce document. La synergie créée
transforme de peroxyde en puissant oxydant pouvant rapidement effectuer une désinfection a large
spectre des surfaces environnementales et appareils non invasifs. Une seconde concentration (2 a 7 %)
pourrait éliminer les spores.



http://laws-lois.justice.gc.ca/fra/lois/F-27/index.html

Pratiques de base : Systeme de pratiques de prévention et de contréle des infections recommandé par
I'Agence de la santé publique du Canada qui doit s'appliquer a tous les clients/patients/résidents chaque
fois qu'on leur prodigue des soins afin de prévenir et limiter la transmission des microorganismes dans
tous les milieux de soins de santé. Pour obtenir une description compléete des pratiques de base,
consultez le document du CCPMI intitulé Pratiques de base et précautions supplémentaires dans tous
les milieux de soins de santé.® Pour obtenir une description compléte des pratiques de base, consultez le
document santé du CCPMI.

Précautions contre les contacts : Précautions qui s'ajoutent aux pratiques de base en vue de réduire les
risques de transmission d'agents infectieux par contact avec une personne infectée.

Précautions supplémentaires : Précautions (c.-a-d., précautions contre les contacts, I'exposition aux
gouttelettes et la transmission par voie aérienne) nécessaires en plus des pratiques de base afin de se
protéger contre certains pathogénes ou certaines présentations cliniques. Ces précautions sont fondées
sur la méthode de transmission (p. ex. , gouttelettes, voie aérienne).

Précautions : Interventions visant a réduire le risque de transmission de microorganismes (p. ex. patient
a patient, patient a membre du personnel, membre du personnel a patient, contact avec le milieu,
contact avec du matériel contaminé).

Prévention et controdle des infections : Pratiques et méthodes fondées sur des données probantes qui,
lorsqu'elles sont appliquées uniformément dans les milieux de soins de santé, peuvent prévenir les
risques d'infection chez les clients/patients/résidents, les fournisseurs de soins de santé et les visiteurs
ou réduire ces risques.

Professionnel en prévention des infections : Personne compétente, formée et responsable des mesures
de prévention et de contréle des infections dans un milieu de soins de santé.

Propreté hospitaliére : Mesure de propreté régulierement utilisée dans les secteurs du milieu de soins
de santé ou les clients/patients/résidents recoivent des soins®. La propreté hospitaliére correspond a la
propreté hételiere a laquelle s'ajoutent la désinfection, I'augmentation de la fréquence de nettoyage, la
vérification et d'autres mesures de contrdle des infections dans les secteurs ou les
clients/patients/résidents recoivent des soins.

Propreté hoteliere : Mesure de propreté fondée sur I'aspect visuel, qui comprend I'élimination de la
poussiére, des saletés et des déchets et le nettoyage des fenétres et des surfaces. La propreté hoteliere
est le niveau de nettoyage de base effectué dans tous les secteurs d'un milieu de soins de santé.

Regroupement en cohorte : Partage d'une chambre ou d'une salle par au moins deux
clients/patients/résidents qui sont soit porteurs du méme microorganisme, soit infectés par celui-ci, ou
partage d'une chambre ou d'une salle par des clients/patients/résidents porteurs ou infectés qui, aprés
évaluation, ont été jugés comme présentant un faible risque de dissémination avec des compagnons de
chambre considérés comme présentant un faible risque de contamination.
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Réservoir : Toute personne, substance ou surface ou tout animal dans lesquels ou sur lesquels un agent
infectieux survit ou se multiplie, posant un risque d'infection.

Retraitement : Etapes exécutées pour préparer du matériel médical usagé a son utilisation (p. ex,
nettoyage, désinfection, stérilisation).

Santé publique Ontario : Santé publique Ontario est le nom sous lequel fonctionne I’Agence ontarienne de
protection et de promotion de la santé.

Santé et sécurité au travail : Services de santé préventifs et thérapeutiques en milieu de travail fournis
par des professionnels de la santé au travail compétents, tels que des infirmiéres, des hygiénistes et des
médecins.

Soins complexes de longue durée : Les soins complexes de longue durée se composent de services
continus, médicalement complexes et spécialisés destinés a des personnes de tous ages, parfois sur de
longues périodes. Ces soins comprennent également le soutien aux familles des patients qui ont besoin
de soins palliatifs ou de reléve.

Soins de longue durée : Vaste gamme de soins personnels, de services de soutien et de services de
santé fournis aux personnes qui ont des limites qui les empéchent de participer pleinement aux activités
de la vie quotidienne. Les personnes qui ont recours aux services de soins de longue durée sont
habituellement des personnes agées, handicapées et atteintes d'une maladie chronique ou de longue
durée.

Soins préhospitaliers : Evaluation des soins d'urgence nécessaires et soins prodigués au
client/patient/résident dans un environnement non contrélé par des praticiens désignés, exécutant des
actes médicaux délégués, au point d'admission dans le continuum des soins de santé.

Sporicide: Désinfectant de surfaces (a faible action) capable d'inactiver les spores bactériennes qui sont
présentes sur les surfaces environnementales et les objets inanimés.*

Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM) : Le SARM est une souche de Staphylococcus
aureus qui présente une concentration minimale inhibitrice (CMI) d'oxacilline d'au moins 4 ug/ml et qui
contient le géne codant mecA de la protéine fixatrice de pénicilline 2a (PFP 2a). Le SARM résiste a toutes
les catégories de bétalactamines telles que les pénicillines, les pénicillines résistant a la pénicillinase (p.
ex. cloxacilline) et les céphalosporines. Il a été associé aux éclosions d'infections associées aux soins de
santé.

Surfaces a contact fréquent : Surfaces avec lesquelles les mains entrent souvent en contact. A titre
d'exemple, notons les poignées de porte, les sonnettes d'appel, les ridelles, les interrupteurs, les murs
prés de la toilette et les extrémités des rideaux séparateurs.

Surfaces a contact peu fréquent : Surfaces avec lesquelles les mains entrent peu souvent en contact. A
titre d'exemple, notons les murs, les plafonds, les miroirs et les appuis de fenétre.




Systeme d'information sur les matiéres dangereuses utilisées au travail (SIMDUT) : Le Systéme
d'information sur les matieres dangereuses utilisées au travail (SIMDUT) est la norme nationale
canadienne en matiere de communication des dangers. Les principaux éléments du systeme
comprennent I'étiquetage de sécurité des récipients contenant des « produits contrélés » en vertu du
SIMDUT, la rédaction de fiches signalétiques santé-sécurité (FSSS) ainsi que les programmes de
sensibilisation et de formation du personnel.

Vérification : Examen systématique et indépendant visant a déterminer si les activités relatives a la
qualité et leurs résultats sont conformes aux ententes prévues, sont mises en ceuvre de facon efficace et
permettent d'atteindre les objectifs.

Virucide : Désinfectant de surfaces (a faible action) capable d'inactiver les virus qui sont présents sur les
surfaces environnementales et les objets inanimés.” Les virucides peuvent étre efficaces contre un
nombre limité de virus. Voir aussi virucide a large spectre.

Virucide a large spectre : Désinfectant de surfaces (a faible action) dont la capacité d'inactiver de fagon
irréversible au moins un virus non enveloppé représentatif et difficile a tuer a été démontrée, et qui
devrait inactiver la plupart des autres virus avec ou sans enveloppe.”

Virus non enveloppé : Les virus non enveloppés comme les norovirus n’ont pas de membrane lipidique
extérieure. Par conséquent, ils sont moins sensibles au séchage et a la chaleur, et résistent davantage
aux désinfectants. Ces virus peuvent survivre plus longtemps sur des surfaces environnementales que
les virus enveloppés.




Préambule

Les infections associées aux soins de santé sont des infections contractées dans des milieux ou on
prodigue des soins de santé. Ces infections touchent de 4 % a 10 % des clients/patients/résidents, et
leur causent des torts considérables.>*? Le maintien d’un environnement s{r, propre et hygiénique, et la
minimisation de la contamination microbienne des surfaces, des articles et du matériel du milieu de
soins sont de plus en plus jugés essentiels a la réduction des risques de contraction d’infections
associées aux soins de santé par I'ensemble des clients/patients/résidents, leurs visiteurs et le personnel
des milieux de soins de santé.”***

La réduction du risque de transmission des infections dans les milieux de soins de santé exige la
coopération de tout le personnel de ces milieux de soins. Elle exige également le maintien d’un
programme de services environnementaux composé d’un personnel adéquat, suffisamment formé,
instruit et supervisé."*"’ Les efforts déployés pour réduire le risque de transmission des
microorganismes présents dans I'environnement reposent avant tout sur le nettoyage et la désinfection
a intervalles réguliers de I’ensemble des surfaces et des articles qui se trouvent dans le milieu de soins.™®

Les pratiques exemplaires énoncées dans le présent document fournissent des critéres de propreté dans
les milieux de soins de santé que pourront adopter les directeurs des services environnementaux pour
leur propre usage ou celui des services contractuels. Ce document a pour but d’énoncer des pratiques
exemplaires de nettoyage de I'environnement dans tous les milieux de soins de santé (voir ci-apres).
Bien que le type de client/patient/résident, la gravité de la maladie, I'intensité des soins prodigués et la
nature des interventions médicales et chirurgicales effectuées varient d’un milieu de soins a l'autre, les
principes fondamentaux et les exigences sur le plan du nettoyage et de la désinfection de base
demeurent les mémes.

N

A propos du présent document

Ce document est une version entiérement révisée du document précédent de pratiques exemplaires de
nettoyage et de désinfection de I'environnement du Comité consultatif provincial des maladies
infectieuses (CCPMI). Publié en 2012, il porte sur le nettoyage et la désinfection de I'environnement
physique des milieux de soins de santé dans le contexte de la prévention et du contrdle des infections. Il
porte également sur le nettoyage et la désinfection du matériel médical non invasif (c’est-a-dire qui entre
seulement en contact avec de la peau intacte). |l ne traite pas de la désinfection ni de la stérilisation du
matériel médical invasif ou de I'utilisation et de I'élimination des produits chimiques ou des médicaments
(p. ex. la chimiothérapie).

Pour obtenir de plus amples renseignements sur la désinfection et la stérilisation complétes du
matériel médical, veuillez consulter le document du CCPMI intitulé Pratiques exemplaires pour le
nettoyage, la désinfection et la stérilisation du matériel médical dans tous les lieux de soins.*®

Pour obtenir plus de renseignements sur la manutention et I'utilisation du matériel et des
agents chimiothérapeutiques, consultez le document d’Action Cancer Ontario intitulé Safe
Handling of Cytotoxics (en anglais).
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Pour connaitre les pratiques de nettoyage de I’'environnement a suivre en milieu de soins
dentaires, se reporter aux lignes directrices de I’Ordre royal des chirurgiens dentistes de
I’Ontario, intitulées Infection Prevention and Control in the Dental Office (en anglais).”*

Le présent document s'adresse aux personnes qui participent a la gestion des services de nettoyage ou
services environnementaux au sein des milieux de soins de santé. Cela inclut les administrateurs, les
superviseurs des services environnementaux, les professionnels de la prévention et du contréle des
infections, ainsi que les superviseurs des projets de construction et d’entretien menés dans les milieux
de soins de santé, les responsables de la santé publique et les personnes chargées de superviser le
nettoyage environnemental dans les cabinets et les cliniques (p.ex. centres de santé communautaire,
clinigues, milieux de soins de santéautonomes, locaux extra-hospitaliers, et cabinets de dentiste).

La révision de ce document, qui est couramment utilisé dans les milieux de soins de santé de I’'Ontario,
avait pour but de mettre a jour l'information qu’il contient en fonction des progres effectués dans le
domaine, tout en maintenant une approche pratique et fondée sur des données probantes. Depuis la
premiére parution du document, les preuves a I'appui d’un lien entre I’environnement de soins et la
transmission de pathogenes infectieux continuent d’augmenter. Ces preuves sont également examinées
dans le présent document (consultez le Chapitre 1). En outre, de nouvelles recherches évaluant I'effet
d’une variété de méthodes de vérification et de rétroaction ont donné des résultats (consultez le
Chapitre 9) et de nouvelles stratégies de désinfection ont été élaborées, y compris 'adoption de
méthodes de désinfection sans exposition et I'utilisation de surfaces antimicrobiennes (consultez le

Chapitre 8).

Comme beaucoup de sections et de sujets ont été révisés dans la version de 2018, nous ne
ferons pas la liste détailée (avec surlignage) des nouvelles parties. Toutefois, pour chacune des
recommandations, nous indiquerons si elle est nouvelle, si elle a été modifiée ou si elle a été
reprise sans modification.

Au moment d’élaborer ce document, le CCPMI a passé en revue toutes les questions lui ayant été
soumises ou ayant été soumises a SPO au sujet du nettoyage environnemental depuis la parution de la
derniere version de ce document. Le CCPMI a également mené des consultations auprés d’un large
éventail de parties prenantes et effectué des ateliers lors du congrés de 2014 de I'Association
canadienne de gestion environnementale dans le but de cerner des enjeux clés du nettoyage
environnemental et obtenir le point de vue des délégués sur les points forts et faibles du document. Il a
également présenté la version provisoire du présent document a des réunions subséquentes de cette
association et de I'Ontario Healthcare Housekeepers’ Association. Des membres de ces deux
associations se sont joints au CCPMI et ont participé a toutes les étapes de I'élaboration des lignes
directrices. Le document a ensuite été rendu public pendant 30 jours a des fins de rétroaction, et des
révisions y ont été apportées en fonction des commentaires regus. Ces commentaires ont entrainé
I’'apport de modifications et d’ajouts au document.

Aux fins des recommandations énoncées dans ce document :

le terme « doit » indique une exigence obligatoire fondée sur la législation ou les normes
nationales (p. ex. Association canadienne de normalisation [CSA]) ou une pratique exemplaire, c.-
a-d. la norme minimale basée sur les recommandations courantes de la documentation médicale;
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le terme « devrait » indique une recommandation ou une action qui est conseillée, mais non
obligatoire;

le terme « pourrait » ou « peut » se rapporte a un conseil ou a une possibilité.

Preuves a |'appui des recommandations

Au moment d’élaborer cette version révisée de pratiques exemplaires, le CCPMI a passé en revue sa
méthode de classement des recommandations. Depuis I'élaboration du document original, de
nombreuses organisations de soins de santé et élaborateurs de lignes directrices ont adopté la méthode
de classement de 'analyse, de I'élaboration et de I'évaluation des recommandations GRADE pour
I’élaboration de lignes directrices.”*** Le CCPMI a mis a I'essai cette méthode de classement pour ses
recommandations sur les nouvelles technologies, et plus précisément ses recommandations sur I'usage
de surfaces antimicrobiennes et la désinfection sans exposition. Des examens systématiques reposant
sur la méthode GRADE ont été menés pour évaluer la qualité des éléments de preuve. Ces examens
systématiques seront publiés dans des revues a comité de lecture et appuient les recommandations de
ce document touchant les surfaces antimicrobiennes et la désinfection sans exposition.** Le CCPMI n’a
pas utilisé la méthode GRADE pour évaluer la qualité des éléments de preuve ou la robustesse des
recommandations du document dans son ensemble. Cependant, dans le cadre de son examen du
systéme GRADE,****?° |e CCPMI a adopté un concept clé de la méthode GRADE qui, selon le CCPMI,
améliore sa facon de produire des lignes directrices relatives aux pratiques exemplaires : la qualité des
éléments de preuve de I'efficacité d’une intervention n’est pas le seul facteur a prendre en compte au
moment de formuler une recommandation; il faut également considérer les risques et effets
indésirables, et le point de vue des parties prenantes. Bien que les co(ts soient également un facteur
important, I’évaluation des co(its de chaque intervention recommandée n’entre pas dans la portée du
présent document. Finalement, des recommandations robustes devraient étre formulées quand les
preuves a I'appui des avantages I'emportent clairement sur les risques des recommandations. Des
recommandations conditionnelles sont faites lorsqu’on est moins certain que les avantages d’une
mesure I'emportent sur les risques ou colits qui y sont associés.”

Le CCPMI a intégré ce concept et modifié son approche de classement des recommandations (consultez
le Tableau 1 : et Tableau 2). Plus particulierement, le CCPMI fait une distinction entre I'évaluation de la
qualité des preuves a I'appui d’une recommandation et le poids de cette recommandation. La qualité
des éléments de preuve (Tableau 1) continuera d’étre fondée principalement sur la conception de
|'étude des données probantes servant a évaluer |'efficacité de I'intervention, mais le poids de la
recommandation (Tableau 2) prendra en compte I'évaluation menée par le CCPMI de la qualité des
éléments de preuve et des risques possibles associés a I'intervention. Le CCPMI émettra deux types de
recommandations :

= des recommandations de catégorie A, lorsqu’il détermine que I'avantage de I'intervention
I’emporte clairement sur ses risques. Pour le CCPMI, les recommandations de catégorie A sont
des pratiques exemplaires qui doivent étre suivies dans tous les milieux de soins de santé ou
elles sont applicables. Dans le cas d’interventions dont les risques associés sont négligeables ou
non existants (p. ex. passer toujours des zones les plus souillées aux zones les plus propres;
pratiquer I’hygiéne des mains avant tout contact avec I'environnement du




client/patient/résident), des recommandations de catégories A peuvent étre formulées malgré
I’existence de données probantes a I'appui faibles, compte tenu du fait que les avantages de
I'intervention 'emporteront clairement sur ses risques;

= des recommandations de catégorie B, lorsqu’il détermine que I'avantage de I'intervention
I’emporte fort probablement sur ses risques, dans la plupart des milieux de soins. Pour le
CCPMI, les recommandations de catégorie B sont des pratiques exemplaires qui devraient étre
suivies dans la plupart des milieux de soins de santé ou elles sont applicables.

Des recommandations de catégories A et B peuvent aussi étre formulées contre une intervention si le
CCPMI détermine que ses risques I'emportent clairement ou fort probablement sur ses avantages.

Tableau 1 : Evaluation de la qualité des données probantes a I’appui d’une recommandation

Classe Définition

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

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

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

Tableau 2 : Détermination du poids d’une recommandation

Catégorie Définition

A Pratiques exemplaires qui doivent étre suivies dans tous les milieux de soins de
santé. Les avantages de ces pratiques exemplaires I’'emportent clairement sur leurs
inconvénients.

B Pratiques exemplaires qui devraient étre suivies dans la plupart des milieux de soins
de santé. Les avantages de ces pratiques I'importent probablement sur leurs
inconvénients dans la plupart sinon I'ensemble des milieux de soins.

REMARQUE : Les recommandations fondées sur un réglement ne feront pas I'objet d’'un classement.




Comment et quand utiliser le présent document

Les pratiques de nettoyage énoncées dans le présent document doivent étre mises en ceuvre dans tout
le continuum de soins de tous les milieux ou des soins sont prodigués, a I'exception du domicile du client
dans le cas de soins a domicile. Ces milieux comprennent ceux qui dispensent des soins d'urgence (p. ex.
des ambulances prodiguant des soins préhospitaliers), les hopitaux, les foyers qui dispensent des soins
complexes de longue durée, les centres de réadaptation, les foyers de soins de longue durée, les
établissements de santé mentale, les consultations externes, les centres de santé communautaires et les
cliniques de santé publique, les cabinets médicaux, les cabinets dentaires et les cabinets d'autres
professionnels de la santé. Pour obtenir des directives sur le nettoyage environnemental des cabinets et
cliniques, consultez :

le Chapitre 7 du document Prévention et contréle des infections pour la pratique en cabinet et en
clinigue du CCPMI.*

Hypotheses et pratiques exemplaires en matiere de prévention et de contrdle des
infections

Les pratiques exemplaires énoncées dans le présent document reposent sur I'hypothése selon laquelle
les milieux de soins de santé de I'Ontario ont déja mis en place des programmes et des systemes
fondamentaux de prévention et de contréle des infections, comme ceux qui sont présentés dans le
document suivant :

Pratiques exemplaires pour les programmes de prévention et de controle des infections en
Ontario dans tous les établissements de soins de santé du CCPMI.*!

Ces établissements doivent travailler en collaboration avec des organismes qui connaissent bien la
prévention et le contréle des infections tels les centres hospitaliers universitaires, les bureaux régionaux
de PCl de Santé publique Ontario, les bureaux locaux de santé publigue dont le personnel possede des
connaissances et des compétences en la matiéere, ainsi que les associations locales de prévention et de
controle des infections (p. ex. sections de PCl Canada), dans le but d'élaborer des programmes fondés
sur des éléments probants.

Outre I'hypothese générale énoncée ci-dessus a |'égard des mesures fondamentales de prévention et de
controle des infections, les pratiques exemplaires reposent sur les hypotheses et les principes
supplémentaires suivants :

1. Tous les milieux de soins de santé mettent couramment en ceuvre des pratiques exemplaires
visant a prévenir et a limiter la propagation des maladies infectieuses, dont le document du
CCPMI intitulé Pratiques de base et précautions supplémentaires dans tous les établissements
de soins de santé.”
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2. Des ressources adéquates sont consacrées a la prévention et au contréle des infections dans
tous les milieux de soins de santé. Consultez le document du CCPMI intitulé Pratiques
exemplaires pour les programmes de prévention et de contréle des infections en Ontario.>*

3. Des programmes axés sur la promotion d'une bonne hygiéne des mains et assurant le respect
des normes en cette matiére sont en place dans tous les milieux de soins de santé. Consultez :

e |e document du CCPMI intitulé Pratiques exemplaires d'hygiene des mains dans tous les
établissements de soins de santé.*

e Le programme d'amélioration de I'hygiéne des mains de I'Ontario intitulé Lavez-vous les

mains.®

4. Des programmes sont en place dans tous les milieux de soins de santé pour assurer la
désinfection et la stérilisation efficaces du matériel médical usagé conformément aux Pratiques
exemplaires en matiére de nettoyage, de désinfection et de stérilisation dans tous les lieux de
soins de santé du CCPMI.*

5. Tous les milieux de soins de santé offrent régulierement de la formation (notamment de
I'orientation et de la formation continue) et du soutien pour aider le personnel a mettre en
ceuvre uniformément les pratiques appropriées de prévention et de controle des infections. Les
programmes de sensibilisation efficaces mettent |'accent sur :

e lesrisques liés aux maladies infectieuses, notamment l'infection respiratoire aigué et la
gastro-entérite;

¢ |'hygiene des mains (y compris I'utilisation de DMBA ou le lavage des mains avec I'eau
et le savon);

e les principes et les éléments des pratiques de base ainsi que les précautions
additionnelles axées sur la transmission (précautions supplémentaires);

e ['évaluation du risque de transmission de l'infection et I'utilisation appropriée de
I'équipement de protection individuelle (EPI), y compris son application, son retrait et
son élimination sécuritaires;

e la désinfection et (ou) le nettoyage approprié du matériel, des fournitures et des
surfaces servant aux soins ou des articles utilisés dans I’environnement de soins;

e laresponsabilité de chaque membre du personnel d'assurer sa propre sécurité ainsi
que celle des patients et de ses collégues;

e la collaboration entre les professionnels de la PCl ainsi que de la santé et de la sécurité
au travail.

REMARQUE : Les programmes de sensibilisation doivent étre suffisamment souples pour répondre aux
divers besoins de la multitude de fournisseurs de soins de santé et des autres membres du personnel qui
travaillent dans les milieux de soins de santé. Le bureau local de santé publique et les Bureaux régionaux
de PCl peuvent constituer des ressources et contribuer a I'élaboration et a l'exécution d'un programme
de sensibilisation a l'intention des milieux communautaires.
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6. Lacollaboration entre les professionnels de la santé et sécurité au travail et de la prévention et
du contréle des infections est encouragée dans tous les milieux de soins de santé, en vue
d'assurer la mise en ceuvre et le maintien de normes de PCl appropriées qui protegent les
travailleurs.

7. Des relations de travail efficaces sont établies entre le milieu de soins de santé et les services de
santé publique locaux. Des lighes de communication claires sont maintenues, et on
communique avec les services de santé publique pour obtenir des renseignements et des
conseils, au besoin. Les parties en cause s'acquittent de leurs obligations (en vertu de la Loi sur
la protection et la promotion de la santé, L.R.O. 1990, chap. H.7),34 qui consistent a déclarer les
maladies a déclaration obligatoire et les maladies transmissibles. Le systéeme de santé publique
fournit périodiquement a tous les milieux de soins de santé des rapports sommaires sur les
épidémies de maladies a déclaration obligatoire dans les établissements ou au sein de la
collectivité.

8. Les milieux de soins de santé ont continuellement accés a des conseils et des renseignements
sur la prévention et le contréle des infections dans le but de soutenir le personnel et de
résoudre les différends.

9. Des procédures permettant de demeurer au fait de tous les avis médicaux internationaux,
nationaux, régionaux et locaux sont en place dans tous les milieux de soins de santé. Les avis
médicaux sont rapidement communiqués a tous les membres du personnel touchés (c’est-a-dire
personnes chargées du retraitement du matériel et des appareils médicaux), et des mises a jour
périodiques sont fournies. Les avis actuels sont diffusés sur les sites Web des bureaux de santé
publique locaux, du ministére de la Santé et des Soins de longue durée, de Santé Canada et de
|'Agence de la santé publique du Canada, ainsi que par les réseaux locaux et régionaux de PCI.

10. Le cas échéant, il existe un processus pour évaluer I'équipement de protection individuelle dans
les milieux de soins de santé afin de veiller a ce qu'il réponde aux normes de qualité.

11. Une évaluation périodique de I'efficacité du programme de prévention et de contréle des
infections et de ses répercussions sur les pratiques est effectuée dans les milieux de soins de
santé. Les données recueillies sont utilisées pour peaufiner le programme.

LES EXIGENCES RELATIVES A LA SANTE ET A LA SECURITE AU TRAVAIL DOIVENT ETRE RESPECTEES :

Les milieux de soins de santé doivent se conformer aux dispositions applicables de la Loi sur la
santé et la sécurité au travail, L.R.0. 1990, chap. 0.1 et aux reglements pris en application de celle-
ci. Les employeurs, les superviseurs et les travailleurs ont des droits, des devoirs et des obligations
en vertu de la Loi sur la santé et la sécurité au travail. Des renseignements sur les exigences
particuliéres en vertu de la LSST sont accessibles a : www.e-
laws.gov.on.ca/navigation?file=home&lang=fr

La Loi sur la santé et |la sécurité au travail impose des devoirs a de nombreuses catégories de
personnes associées aux lieux de travail, comme les employeurs, les entrepreneurs en
construction, les superviseurs, les propriétaires, les fournisseurs, les titulaires de permis, les
dirigeants de personnes morales et les travailleurs. Un guide des exigences de la Loi sur la santé et
la sécurité au travail est accessible a I'adresse :
www.labour.gov.on.ca/french/hs/pubs/ohsa/index.php.

En vertu de I'alinéa 25 (2) h) de la Loi sur la santé et la sécurité au travail — disposition de « devoir
général de diligence » — 'employeur est tenu de prendre toutes les précautions raisonnables dans
les circonstances pour assurer la protection du travailleur.
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Des exigences particuliéres visant certains milieux de soins de santé et résidentiels sont énoncées
dans le Reglement sur les établissements d’hébergement et de soins de santé. Ce reglement établit
une variété d’exigences, dont :

e |’obligation pour I'employeur de mettre en ceuvre des mesures et des procédures
écrites visant a protéger la santé et la sécurité des travailleurs, en consultation avec le
comité mixte sur la santé et la sécurité ou le délégué a la santé et a la sécurité, le cas
échéant. De telles mesures et procédures peuvent notamment inclure :

= des pratiques de travail sécuritaires;

= des conditions de travail sécuritaires;

= des pratiques appropriées d'hygiene et I'utilisation d'installations pour
I'hygiene;

= |e contrdle des infections;

= |'immunisation et I'inoculation contre les maladies infectieuses.

L’obligation d’examiner et de passer en revue les mesures et les procédures relatives a la santé et a
la sécurité des travailleurs au moins une fois par année a la lumiére des connaissances et des
pratiques actuelles.

L'obligation pour 'employeur d’élaborer, de mettre sur pied et de proposer des programmes de
formation et de sensibilisation relatifs aux mesures et procédures en matiere de santé et de
sécurité a l'intention des travailleurs qui soient adaptés a leur tache, en consultation avec le comité
mixte sur la santé et la sécurité ou le délégué a la santé et a la sécurité, le cas échéant.

Le travailleur qui est tenu par son employeur ou en vertu du Réglement sur |les établissements
d'hébergement et de soins de santé de porter ou d'utiliser un vétement, un dispositif ou un
appareil de protection recgoit une formation sur son entretien, son utilisation et ses limites avant de
le porter ou de I'utiliser pour la premiére fois, et a intervalles réguliers par la suite, et il participe a
cette formation.

On rappelle a I'employeur qu'il doit pouvoir faire la preuve de la prestation d’une formation. Celui-
ci est donc invité a consigner les noms des travailleurs formés, les dates auxquelles la formation
leur a été dispensée, ainsi que I'information et la matiere étudiée dans le cadre de la formation.

En vertu de la Loi sur la santé et la sécurité au travail, le travailleur travaille conformément a cette
loi et aux réglements pris en application de celle-ci et emploie ou porte le matériel et les dispositifs
ou vétements de protection exigés par I'employeur.

Le Réglement de I'Ontario 474/07 sur la sécurité des aiguilles énonce les exigences entourant
I'utilisation d’aiguilles creuses, qui sont congues pour assurer la sécurité.

Des renseignements supplémentaires sont disponibles a la page Santé et soins communautaires du site
Web du ministére du Travail.
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Section 1:

Pratiques exemplaires de nettoyage de |'environnement dans
tous les milieux de soins de santé




1. Principes de nettoyage et de désinfection des surfaces dans
un environnement de soins de santé

Les milieux de soins de santé constituent des environnements complexes ou la prestation de soins a de
nombreux clients/patients/résidents entraine la contamination des surfaces et de I’équipement par des
microorganismes nuisibles. Les surfaces et le matériel contaminés contribuent a la transmission de
microorganismes et aux infections associées aux soins de santé.

Le nettoyage et la désinfection de base efficaces des surfaces, des objets et du matériel sont essentiels a
la protection des clients/patients/résidents, du personnel et des visiteurs contre les infections. Compte
tenu des risques accrus et des conséquences de la transmission d’infections dans ces établissements, la
méthode utilisée et I'intensité du nettoyage exigé different de celles qui s’appliquent aux autres types
d’établissements.

Dans la premiere section du présent guide des pratiques exemplaires, nous présentons les données
probantes a I'appui de I'utilité du nettoyage de I'environnement dans la prévention des infections et
décrivons les principes d’un nettoyage sir et efficace de I’environnement dans les milieux de soins de
santé.

1.1 Arguments en faveur du nettoyage

Depuis la parution de la derniére version des présentes lignes directrices, les données démontrant le réle
de I'environnement dans la transmission de microorganismes dans les milieux de soins de santé se sont
multipliées.'®*>>° Nous disposons par ailleurs de plus d’éléments qui démontrent que le nettoyage et la
désinfection efficaces réduisent les risques.'>*#3%*

Sur le plan théorique, toutes les étapes ci-aprés sont nécessaires pour qu’une contamination de
I’environnement entraine une infection (

Figure 1). Le nettoyage efficace de I'environnement stoppera la transmission directe de
microorganismes des clients/patients/résidents aux surfaces puis aux clients/patients/résidents, et
minimisera (lorsque jumelé a une hygiene des mains efficace) la transmission des surfaces aux
fournisseurs de soins de santé aux clients/patients/résidents (

Figure 1).

L’environnement des soins de santé est fréquemment contaminé par des microorganismes, qu'il s'agisse
de bactéries, de virus et de champignons importants du point de vue clinique.*** La contamination des
surfaces et objets les plus fréquemment touchés dans I'environnement du client/patient/résident ou
I’environnement des soins de santé est documentée.*>*****° De plus, des microorganismes viables
peuvent vivre pendant de longues périodes (p. ex. des mois) sur des surfaces et des objets,*”>* surtout
des organismes comme C. difficile, les entérocoques résistant a la vancomycine (ERV) et le
Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM).*>*

La contamination des mains ou des gants des fournisseurs de soins de santé se produit souvent aprés un
. 1.55- . .
contact avec des surfaces dans les chambres des patients.”*>°* Le risque que les mains ou les gants des




fournisseurs de soins de santé qui entrent en contact avec des surfaces dans la chambre d’un patient
colonisé par le SARM ou un ERV soient contaminés par le méme organisme est de I'ordre de 42 a 52 %;
ce risque est similaire a celui lié au contact direct avec le patient.’®***®* Aprés un contact avec une
surface contaminée par un ERV, les fournisseurs de soins de santé transmettent 'ERV a la prochaine
surface ou partie du corps propre avec laquelle ils entrent en contact dans environ 10 % des cas.”

Clients/patients/résidents Clients/patients/résidents

infectés ou colonisés infectés ou colonisés

:.III...> ‘ ‘ ,l..-....E
1 i3b i3b 4
‘ v
2 | : 3_a$ | - N 3b ) nts susceptibles de =

contracter une

=~  Latransmission de I'infection se fait directement par un contact avec 'environnement

wuid La transmission de I'infection se fait indirectement par les mains ou les gants des fournisseurs de soins
de santé, ou par des surfaces contaminées par les mains des fournisseurs de soins de santé

x Le nettoyage de I'en vironnement interrompt la contamination et la transmission des microorganismes

Figure 1 : Comment la contamination de I’environnement entraine une infection

1. L'environnement est contaminé par des microorganismes.
2. Les microorganismes survivent assez longtemps pour qu’il y ait transmission.
3. Lesclients/patients/résidents*

« Q) sont infectés par le microorganisme par contact direct avec I'environnement.
« OU
e b) Les mains ou les gants des fournisseurs de soins de santé ou le matériel sont

contaminés par contact direct avec I'environnement puis transmettent le
microorganisme a un autre client/patient/résident en raison d’une mauvaise hygiéne
des mains et (ou) de la désinfection inefficace du matériel commun.

4. Infection par un microorganisme.

*  Remarque : les fournisseurs de soins de santé peuvent également étre infectés par contact avec

un environnement contaminé.

Ces données démontrent la facilité avec laquelle les mains des fournisseurs de soins de santé, les gants
et le matériel sont contaminés par des organismes présents dans I'environnement, ce qui porte a croire
que le transfert de microorganismes d’une surface a un fournisseur/au matériel est courant. Il y a moins
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de données qui démontrent directement un transfert des mains des fournisseurs de soins de santé
(aprés une contamination d’une source environnementale) a un client/patient/résident subséquent,
mais ce type de transfert est considéré comme la principale fagon dont les microorganismes sont
transférés dans les milieux de soins de santé.*

Outre les données documentant chaque étape de la voie de transmission (Figure 1) il existe des données
indirectes, mais convaincantes, établissant un lien entre I’environnement et I'infection par des
organismes résistant aux antibiotiques/les infections associées aux soins de santé chez les patients
admis dans des chambres préalablement occupées par un patient qui était infecté par un organisme
résistant aux antibiotiques. Plus précisément, les patients admis dans une chambre qui avait été
occupée par une personne infectée par divers organismes importants sur le plan clinique (C. difficile,
SARM, ERV, Pseudomonas spp., Acinetobacter spp. et entérobactéries productrices de béta-lactamase a
spectre élargi) sont deux fois plus susceptibles d’étre infectés par un microorganisme donné que les
patients admis dans d’autres chambres au méme moment.”’ Cela est une autre preuve que la
contamination de I'environnement peut causer la transmission de microorganismes aux patients.

De plus, de multiples études démontrent que les éclosions d’infections par des organismes résistant aux
antibiotiques sont contrélées a la suite de I'adoption de meilleures mesures de nettoyage et de
désinfection.®’° Un grand nombre de ces études décrivent diverses stratégies d’intervention — il est
donc difficile de confirmer que le controle des éclosions résultait directement d’'un nettoyage plus
efficace de I'’environnement — mais dans plusieurs études, seule I'adoption de meilleures méthodes de
nettoyage de I'environnement a permis de controler les éclosions.®*”° Bien que ces études présentent
d’importantes limites, leurs résultats vont dans le sens d’autres données probantes démontrant le réle
de la contamination de I'environnement dans la transmission de microorganismes et la propagation
d’une éclosion.

Enfin, on a établi un lien entre les réductions signalées du nombre de cas de transmission d’organismes
résistant aux antibiotiques ou d’infections associées aux soins de santé et les efforts faits pour améliorer
le nettoyage de base’” ou I'adoption de technologies de nettoyage novatrices.”®”” Consultez 8.
Nouvelles technologies en évolution pour le nettoyage de I'environnement, qui présente une analyse
des surfaces antimicrobiennes et les méthodes de désinfection sans exposition, et 9. Evaluation de |a
propreté et contréle de la qualité pour en savoir plus sur 'utilisation des vérifications et de la
rétroaction pour améliorer le nettoyage de I'environnement.

Nous ne comprenons toujours pas bien la transmission d’organismes résistant aux antibiotiques, et
I’étiologie des infections associées aux soins de santé est complexe et multifactorielle. Les programmes
de réduction de I'incidence des infections associées aux soins de santé seront vraisemblablement le plus
efficace lorsque jumelés a d’autres mesures fondées sur des preuves a cet égard (p. ex. I’hygiéne des
mains).”®. Or, des preuves démontrent le rdle d’un environnement contaminé dans la transmission
d’organismes résistant aux antibiotiques et I'incidence d’infections associées aux soins de santé, et ces
preuves se sont accumulées depuis la premiére publication du guide. Le nettoyage et la désinfection de
base de I'environnement demeurent donc essentiels si on veut réduire le risque d’infection.




1.2 Conception des soins de santé et sélection des produits

Il est essentiel que la totalité des surfaces, des produits et du matériel installés ou utilisés dans un
environnement de soins de santé soient nettoyables. Cet élément doit étre au cceur des décisions en
matiére de conception, de modification ou de rénovation d’milieux de soins de santé et du choix de
matériel neuf. Le matériel ou les surfaces difficiles ou impossibles a nettoyer et désinfecter ne devraient
pas étre achetés, installés ou utilisés dans un milieu de soins de santé. Les responsables des services
environnementaux, le service de prévention et de controle des infections et le service de santé et de
sécurité au travail, qui sont des intervenants clés, doivent étre consultés a I'étape de planification des
travaux de construction et de rénovation et avant I'achat de matériel neuf afin de garantir I’application
de ce principe.

Si vous ne pouvez pas le nettoyer, ne I’achetez pas.

1.2.1 SELECTION DES SURFACES, DES FINITIONS, DE AMEUBLEMENT ET DU MATERIEL DES
ZONES OU SONT PRODIGUES LES SOINS AUX CLIENTS/PATIENTS/RESIDENTS

Les milieux de soins de santé devraient adopter des politiques qui énoncent les critéres a prendre en
compte au moment de choisir les surfaces, les finitions, I'ameublement et le matériel des zones ou sont
prodigués les soins aux clients/patients/résidents. Ces politiques devraient garantir que toutes les
surfaces et finitions, tout I'ameublement et tout le matériel répondent aux exigences du contréle et de la
prévention des infections en matiere de nettoyage et de désinfection. Elles devraient inclure un processus
décisionnel pour la sélection et I'approbation de 'ameublement et du matériel qui tient compte du
controle et de la prévention des infections, de la santé et de la sécurité au travail ainsi que des services
environnementaux,” et &tre appliquées dans tous les cas, que I'ameublement et le matériel soient
achetés, prétés, empruntés ou donnés.

Le service de prévention et de contrdle des infections, le service de santé et de sécurité au
travail et les services environnementaux doivent participer au processus décisionnel concernant
le choix du matériel, du mobilier et des finitions dans les milieux de soins de santé.”

Tous les milieux de soins de santé doivent mettre en place un processus garantissant que les surfaces,
.79,80

les finitions, le mobilier et le matériel sélectionnés sont :

= nettoyables,
= compatibles avec le désinfectant hospitalier utilisé par le milieu de soins de santé.*

* |déalement, les surfaces et le matériel devraient étre compatibles avec la totalité ou la
majorité des agents de nettoyage et désinfectants les plus couramment utilisés. On minimise
ainsi la nécessité pour le milieu de soins de santé de stocker de nombreux produits et on se
donne plus de souplesse pour la sélection des surfaces et du matériel. Les fabricants devraient
dresser la liste de tous les produits de nettoyage et de désinfection compatibles. En cas de
doute sur la compatibilité des produits, on devrait consulter le fabricant de I'article.
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Tous les milieux de soins de santé doivent en outre mettre en place un processus garantissant que les
finitions, le mobilier ou le matériel endommagé sont 79

= identifiés,
= réparés, remplacés ou retirés du milieu clinique.

Consultez Z8000-F11 (C2016) Etablissements de santé canadiens du Groupe CSA.%°

Consultez Z8002-F14 Exploitation et entretien des établissements de santé du Groupe CSA.”

Si du matériel, du mobilier, des finitions ou des surfaces sont endommagés et ne peuvent pas
étre nettoyés efficacement, ils doivent étre réparés, remplacés ou retirés du milieu clinique.

1.2.1.1 Surfaces dans les milieux de soins de santé

Lorsqu’on sélectionne des surfaces pour les milieux cliniques dans les milieux de soins de santé, il est
recommandé d’opter pour celles présentant les caractéristiques suivantes, qui minimisent le risque de
contamination microbienne :*

» nettoyables®*®

Les surfaces, les finitions, le mobilier et le matériel doivent tous étre nettoyables.®*®! par

exemple, les surfaces ou le matériel présentant des crevasses inaccessibles, ou les surfaces ou le
matériel qui ne peuvent pas résister au nettoyage et a la désinfection avec des produits de
nettoyage hospitalier ne conviennent pas aux milieux de soins de santé. Le mobilier, les
surfaces, les finitions et le matériel doivent pouvoir résister a un nettoyage répété et étre
compatibles avec des détergents des produits de nettoyage et des désinfectants

hospitaliers;>*®*%*

» faciles a entretenir et a réparer®®®!

Les finitions et le mobilier devraient étre durables et faciles a entretenir et a réparer. Les tissus
déchirés permettent I'entrée de microorganismes, ne peuvent pas étre lavés correctement et
doivent étre réparés ou jetés. Les articles égratignés ou ébréchés permettent I'accumulation de
microorganismes et sont plus difficiles a nettoyer et a désinfecter;®

= résistantes a la prolifération microbienne®"%°

Les matériaux différent en ce qui a trait a la capacité de prévenir ou de favoriser la prolifération
microbienne.?’ Il faut éviter ceux qui retiennent I’lhumidité puisqu’ils favorisent la prolifération
microbienne.2*®#® e bois est un exemple de matériau organique qui contient de I’lhumidité,
et il devrait étre évité dans I’environnement de soins de santé, surtout dans les environnements
de soins aux patients immunodéprimés.?®® Les métaux et les plastiques rigides sont moins
susceptibles que d’autres matériaux de favoriser la prolifération microbienne. Il existe
également des matériaux qui ont des propriétés antimicrobiennes intrinséques; consultez la
rubrique 8.2.1 SURFACES AntimicrobiENNES;
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= non poreusesgo'82

Les microorganismes survivent plus facilement sur des surfaces poreuses. |l a été démontré que
des microorganismes survivent sur des tissus poreux comme le coton, la ratine de coton, le
nylon et le polyester, et sur des plastiques poreux comme le polyuréthane et le
polypropyléne;*®%%

=  sans joints®*®

Les joints peuvent abriter des microorganismes et sont difficiles a nettoyer.

1.2.1.2 Finitions dans les milieux de soins de santé (murs, planchers)

Lorsqu’on sélectionne des finitions pour les milieux cliniques dans les milieux de soins de santé, il est
recommandé d’opter pour celles présentant les caractéristiques suivantes, qui minimisent le risque de
contamination microbienne :*%!

= nettoyables;

= faciles a entretenir et a réparer;

= résistantes a la prolifération microbienne;
= non poreuses (lisses);

= sansjoint.

Les autres caractéristiques des finitions qu’il faudrait prendre en considération, bien qu’elles n’influent
.80,81

pas directement sur le risque d’infection incluent les suivantes, entre autres :
= bonne capacité d’absorption du bruit et bonne acoustique;
= ininflammabilité (cote de résistance au feu de classe |);
= durabilité;
= viabilité;
= faible présence de composés organiques volatils afin de réduire les dégagements gazeux;
= faible toxicité de la fumée;
= rentabilité a I'achat et durant le cycle de vie;
= résistance au glissement;
= facilité d’installation, de retrait et de remplacement;
= résistance aux chocs;
= non toxiques et non allergenes.

1.2.1.3 Meubles recouverts de tissu dans les milieux de soins de santé

Les meubles recouverts de tissu présentent des concentrations plus élevées de champignons que ceux a
1-94. ;. N Sre e s .

surface non poreuse.”** En outre, les bactéries ne peuvent pas étre éliminées efficacement de la

surface des meubles rembourrés.®**

Des recouvrements autres que du tissu doivent étre utilisés dans les milieux ol des soins sont
prodigués.?®®! Les meubles et le mobilier rembourrés et les autres articles en tissu qui ne peuvent étre
nettoyés ne doivent pas étre utilisés dans les milieux de soins,® et ils ne devraient pas étre utilisés aux




postes de soins infirmiers qui offrent des soins cliniques. Les meubles rembourrés utilisés dans les milieux
ou on soigne les patients doivent étre recouverts de tissus imperméables, non poreux et qui peuvent
résister au nettoyage avec des désinfectants hospitaliers.®*** Ces recommandations ne s’appliquent pas
aux soins de santé a domicile ou aux foyers de soins de longue durée ou les meubles sont fournis par le
résident.

Il est impossible de désinfecter efficacement le rembourrage et la mousse si le tissu est déchiré ou s’il
y a eu des fuites de liquides organiques ou des déversements.

Si des meubles ou des articles recouverts de tissu sont utilisés dans un environnement ou des soins de
santé sont prodigués, les mesures suivantes doivent étre prises jusqu’a ce qu’on puisse remplacer les
meubles ou les articles :

=  Adopter un plan et un calendrier de remplacement des meubles recouverts de tissu par des
meubles et des articles non recouverts de tissu, en accordant la priorité aux milieux ol on
soigne des patients immunodéprimés.*?

= Suivre un processus de nettoyage régulier.

= Retirer immédiatement des milieux cliniques les objets visiblement contaminés par du sang
ou des liquides organiques, puis les nettoyer et les désinfecter.

= Examiner régulierement les articles pour savoir s’ils sont endommagés et remplacer dés que
possible ceux qui sont usés, tachés ou déchirés. Ces articles ne doivent pas étre envoyés
dans des milieux non cliniques avant d’avoir été nettoyés, désinfectés et réparés.

Lorsque des surfaces en tissu comme les rideaux, les oreillers, les matelas ou les meubles recouverts de
tissu sont utilisées en milieu clinique, on optera de préférence pour celles présentant les
caractéristiques suivantes, qui minimisent le risque de contamination microbienne.*®

= sans couture (dans la mesure du possible) ou avec coutures doubles;

= facilement accessibles (p. ex. housses amovibles) pour le nettoyage;

= ames de mousse qui résistent a la moisissure;

= durables et pouvant résister a des nettoyages répétés avec des détergents et désinfectants
sans étre endommaggés;

= aséchage rapide;

= faciles a entretenir, a réparer ou a remplacer;

= recouvertes d’'un tissu imperméable.

Les rideaux séparateurs en tissu sont souvent utilisés dans les milieux de soins de santé et ils deviennent
rapidement contaminés par des microorganismes.***"*"1% || n’a pas été prouvé que I'utilisation de
rideaux séparateurs ayant des propriétés antimicrobiennes réduise le risque d’infection, et ces rideaux
n’éliminent pas le risque de contamination par des microorganismes.'® Bien qu’on reconnaisse qu’il est
difficile de remplacer fréquemment les rideaux séparateurs, il n’est pas logique de nettoyer et de
désinfecter toutes les surfaces des chambres de patients venant d’obtenir leur congé, sans changer les
rideaux séparateurs de tissu souillés.

Parmi les solutions aux difficultés qu’engendre le fait de changer systématiquement les rideaux
séparateurs de tissu figure 'usage de matériel de rechange aux rideaux de tissu comme des écrans
séparateurs pouvant étre essuyés ou des rideaux 3 usage unique ou détachables.?"'%*% Dans certains
milieux (p. ex. ou le lit n’est pas visible du corridor), les rideaux séparateurs pourraient ne pas étre




nécessaires du tout et devraient étre enlevés. Les milieux de soins de santé qui utilisent des rideaux
séparateurs en tissu (y compris ceux ayant des propriétés antimicrobiennes) doivent s’assurer :

= qu'ils sont lavables & une température qui garantit leur désinfection;®

= gu’ils sont enlevés, lavés et désinfectés immédiatement s’ils sont contaminés par du sang ou
des liquides organiques ou visiblement souillés;*®

= que les rideaux séparateurs en tissu utilisés pour les patients/résidents faisant I'objet de
précautions supplémentaires soient retirés, lavés et désinfectés apres le congé ou le
transfert du patient/résident et avant I'admission d’un nouveau patient/résident dans la
chambre ou I'espace du lit;*%°

= Les rideaux séparateurs de tissu utilisés auprés de patients/résidents devraient étre changés
apres le congé ou le transfert de patients, avant qu’on installe un nouveau patient/résident
dans la chambre ou I'espace du lit;

= que, dans le cas des patients/résidents hospitalisés durant de longues périodes, on envisage
de changer régulierement (p. ex. tous les mois) les rideaux séparateurs.'®

1.2.1.4 Moquettes

On a associé les moquettes a un risque accru d’infections associées aux soins de santé chez les
populations immunodéprimées.®>*'%''! Les planchers recouverts de moquettes sont davantage
contaminés par C. difficile que ceux qui ne le sont pas.™*> Les moquettes ne doivent pas étre utilisées
dans les secteurs ol on accueille des patients immunodéprimés qui risquent de contracter des infections
fongiques invasives (p. ex. unités de transplantations, unités d’oncologie a risque élevé) 201111312 par
ailleurs, aucune moquette ne doit étre utilisée dans les unités de soins ou :

= |erisque d’infection aprés une exposition a la poussiére ou aux particules contenant des
microorganismes est plus élevé chez la population soignée (p. ex. dans les unités de
transplantations, les unités de soins aux brilés, les unités de soins intensifs, les salles
d’opération et les salles d’intervention);***

= ilyades déversements d’eau, de liquides organiques ou d’autres liquides (p. ex. unités de
soins intensifs, laboratoires, salles d’intervention, autour des lavabos, salles de bains);*

= il peuty avoir des déversements de désinfectants pour les mains a base d’alcool, qui
pourraient poser un risque d’incendie (p. ex. corridors a I'extérieur des chambres des
patients dans I'unité des soins actifs);*****

= jlyaunrisque de C. difficile, p. ex. dans les chambres des patients de I'unité des soins
actifs. 212

L'utilisation de moquettes dans les autres secteurs devrait étre réduite au minimum. Si on utilise des
mogquettes dans d’autres secteurs, celles-ci doivent pouvoir étre nettoyées avec des produits nettoyants
et des désinfectants hospitaliers et &tre faciles a enlever (p. ex. tuiles de tapis), a jeter et a remplacer.®
De plus, les recommandations suivantes s’appliquent aux établissements qui ont toujours de la
moquette dans les secteurs de soins :

= Les moquettes qui se trouvent dans les secteurs a risque élevé (voir ci-dessus) doivent étre
enlevées de la fagon la plus slre possible; les clients/patients/résidents ne devraient pas
étre présents lors de I'enléevement.®




Il faudrait établir un plan d’enlévement graduel (sans remplacement) de la moquette dans
les secteurs a faible risque. Les moquettes plus vieilles devraient étre enlevées en priorité.'?
Les moquettes humides doivent étre séchées dées que possible. Si la moquette est toujours
humide aprés 48 heures, le risque d’accumulation de moisissures augmente.****** Une
mogquette qui est toujours humide apres 48 doit étre enlevée et ne devrait pas étre
remplacée.®

Les moquettes doivent étre nettoyées régulierement par du personnel formé des services
environnementaux qui utilise du matériel et des méthodes de nettoyage spécialisés,*
puisque le type de matériau utilisé dans la moquette aura une incidence sur I'efficacité des
désinfectants.®

1.2.2 ACHAT DE NOUVEAU MATERIEL OU DE NOUVEAUX PRODUITS

Il incombe a la direction du milieu de soins de santé de vérifier que tout article servant a la fourniture de
soins aux clients/patients/résidents peut étre nettoyé et désinfecté conformément aux normes et lignes
directrices en vigueur. Cela inclut le matériel acheté, emprunté ou offert en don, de méme que le
matériel utilisé pour la recherche s’il est utilisé dans I’environnement de soins. L'équipement utilisé pour
nettoyer et désinfecter doit également satisfaire ces normes.

Ce document ne traite que de I'équipement qui nécessite une désinfection avec un désinfectant
a faible action. Pour obtenir des renseignements sur la désinfection au moyen de désinfectants
a haut niveau d’action, consultez le document du CCPMI intitulé Pratiques exemplaires pour le
nettoyage, la désinfection et la stérilisation du matériel médical dans tous les lieux de soins.*

1.2.2.1 Sélection du matériel médical non invasif

Le matériel et les appareils qui entrent seulement en contact avec la peau intacte (et non les muqueuses)
ou qui n’entrent pas directement en contact avec le client/patient/résident sont considérés comme non
invasifs'?’. Les régles suivantes s’appliquent a tout le matériel médical non invasif acheté, prété, offert en
don ou obtenu autrement qui est utilisé dans un milieu de soins de santé :

Il ne faut pas acheter de matériel médical qui ne peut pas étre nettoyé et désinfecté selon
les normes recommandées.*’

Tout le matériel médical non invasif qui sera acheté ou obtenu en vue de son utilisation
dans un milieu de soins de santé doit étre accompagné de directives écrites du fabricant
concernant le nettoyage et la désinfection. S’il faut démonter et remonter I'instrument, des
directives détaillées accompagnées d’illustrations doivent étre incluses. Il faut que les
membres du personnel regoivent une formation a cet égard avant que le matériel médical
(p. ex. les léve-malades, les fauteuils et les lits adaptés) ne soit mis en circulation.™

Les objets fournis par des organismes extérieurs et renvoyés a ceux-ci aux fins de nettoyage
et de désinfection sont assujettis aux mémes normes que le matériel sur place.'?®

Pour obtenir un complément d’information sur I’achat de nouveau matériel médical non invasif,
consultez le document du CCPMI intitulé Pratiques exemplaires pour le nettoyage, la
désinfection et la stérilisation du matériel médical dans tous les lieux de soins.*®
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Il faut que le matériel utilisé pour le nettoyage soit aussi nettoyé régulierement; toutes les exigences ci-
dessus s’appliquent également au matériel utilisé pour le nettoyage. De plus :

= Les produits utilisés pour le nettoyage et la désinfection doivent étre approuvés par le
service de prévention et de controle des infections, le service de santé et de sécurité au
travail et les services environnementaux.*®

= Tout le matériel de nettoyage doit étre compatible avec les agents de nettoyage et de
désinfection utilisés dans le milieu de soins de santé, et il faut suivre les recommandations
du fabricant en ce qui a trait au nettoyage.

= Aumoment d'acheter du matériel ou des agents de nettoyage, il faut tenir compte des
exigences relatives a la santé au travail, de la sécurité des patients ainsi que des questions
de PCl et de sécurité environnementale.™

1.2.2.2 Housses de plastique

Les housses de plastique peuvent étre recommandées pour empécher la contamination du matériel ou des
articles difficiles a nettoyer. Il est essentiel que les housses de plastique soient sélectionnées, utilisées et
entretenues de fagon adéquate. Un lien a été établi entre les éclosions d’infections associées aux soins de
santé aux ERV et a I'’Acinetobacter spp., par exemple, et une mauvaise utilisation ou un mauvais entretien
des housses de plastique sur les lits 21251

Si on utilise des housses de plastique dans un milieu de soins de santé, incluant les couvre-matelas et les
taies d’oreiller, il faut appliquer les pratiques suivantes :

= Les housses de plastique doivent étre nettoyées régulierement, entre chaque patient et
lorsqu’elles sont visiblement souillées.

= || faut inspecter les housses de plastique régulierement, et il doit y avoir un processus
permettant de signaler, d’enlever et de remplacer les housses de plastique
endommagées.'”

= Les couvre-matelas, les taies d’oreiller et les autres housses de plastique doivent étre
réparés ou remplacés s’ils sont déchirés ou fendillés, s’ils présentent une tache visible, ou
s'il y a des signes de pénétration d’un liquide.’**>™*° Les housses doivent étre réparées
avant d’étre nettoyées et désinfectées; il ne suffit pas de mettre un ruban adhésif sur les
déchirures. Les housses de plastique (p. ex. les couvre-matelas, les protége-claviers) doivent
étre nettoyées avec des désinfectants hospitaliers qui sont compatibles avec le type de
recouvrement.

1.2.2.3 Matériel électronique

Le matériel électronique n’est pas différent de tout autre type de matériel lorsqu’il s’agit de nettoyage
et de désinfection. Le matériel électronique est contaminé par des microorganismes et peut transmettre
des organismes entre les patients selon son mode et son lieu d'utilisation, de nettoyage et de
désinfection.®”13*"°

Cependant, le matériel électronique utilisé dans les milieux de soins de santé présente des difficultés
uniques. Il peut appartenir a I'établissement, aux fournisseurs de soins de santé ou au personnel; il




comporte souvent des boutons, des trous pour les prises et d’autres éléments de surface complexes qui
rendent le nettoyage difficile (ou impossible); le nettoyage inadéquat du matériel électronique peut
endommager le matériel ou annuler la garantie. En outre, de nombreux types de matériel électronique
n’ont pas été concus pour une utilisation dans un environnement de soins de santé et il pourrait ne pas
y avoir de recommandations appropriées du fabricant pour leur nettoyage et leur désinfection (p. ex.
téléphones portables, tablettes, ordinateurs portables).

Comme pour I'achat de tout matériel, lorsque les milieux de soins de santé achétent du matériel
électronique, chaque produit électronique doit étre nettoyable et compatible avec les produits de
nettoyage et de désinfection utilisés par I'établissement. Par ailleurs, dans la mesure du possible, le
matériel électronique devrait étre congu pour une utilisation dans un milieu de soins de santé et
accompagné de directives du fabricant quant a son nettoyage et a sa désinfection. Il faut consulter les
services environnementauy, le service de prévention et de controle des infections et le service de la
santé et de la sécurité au travail, qui sont des intervenants clés, avant d’acheter du matériel
électronique qui sera utilisé dans les secteurs de soins.

Certains milieux de soins de santé ont adopté des politiques qui autorisent I'utilisation d’appareils
personnels, permettant aux fournisseurs de soins de santé d’avoir accés aux renseignements
confidentiels des clients/patients/résidents sur leurs propres appareils électroniques. Ces
établissements devraient s’assurer que les lignes directrices sur les bonnes méthodes de désinfection de
ces appareils sont incluses dans les politiques et souligner qu’il incombe a l'utilisateur de veiller a ce que
les appareils soient désinfectés.

Recommandations

1. Les milieux de soins de santé doivent acheter, installer et utiliser uniquement des surfaces,
des finitions, de ’ameublement et du matériel pouvant étre nettoyé et désinfecté
efficacement. [A |ll] [modifiée en 2018]

2. Les milieux de soins de santé devraient adopter des politiques qui précisent les critéres a
prendre en compte au moment de choisir les surfaces, les finitions, 'ameublement et le
matériel de I’établissement de soins. [B IlI] [modifiée en 2018]

3. Les services environnementausx, le service de prévention et de contrdle des infections et le
service de santé et de sécurité au travail doivent participer au choix des surfaces, des finitions,
de ’'ameublement et du matériel dans les milieux de soins de santé. [A llI]] [modifiée en 2018]

4. Les surfaces, les finitions, I’ameublement et le matériel de I’établissement de soins doivent
étre nettoyables avec des détergents, des produits de nettoyage et des désinfectants
hospitaliers (a I'exception des meubles fournis par les résidents dans les foyers de soins de
longue durée) [A lll], et étre lisses, non poreux et sans couture. [A Il]] [modifiée en 2018]

5. Les surfaces qui permettent ou favorisent la croissance microbienne ne doivent pas étre
utilisées dans le milieu de soins de santé. [A |lI]] [modifiée en 2018]

6. L’ameublement ayant des fissures ou des déchirures doit étre retiré des zones de soins jusqu’a
ce qu’il soit réparé et puisse étre nettoyé efficacement, ou remplacé. [A llI] [modifiée en 2018]




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Les meubles et le mobilier rembourrés et les autres articles en tissu ne doivent pas étre
utilisés dans des zones de soins ol habitent des patients immunodéprimés ou dans d’autres
zones de soins. [A lll] [modifiée en 2018]

Les rideaux séparateurs en tissu doivent étre retirés, et remplacés ou lavés et désinfectés,
immédiatement s’ils sont contaminés par du sang ou des liquides organiques ou s’ils sont
visiblement souillés. [A I1l] [nouvelle en 2018]

Les rideaux séparateurs utilisés pour les patients/résidents faisant I’objet de précautions
supplémentaires doivent étre retirés, et remplacés ou lavés et désinfectés, aprés le congé ou
le transfert du patient/résident et avant ’'admission d’un nouveau patient/résident dans la
chambre ou I'espace du lit. [A Ill] [nouvelle en 2018]

Les rideaux séparateurs devraient étre changés aprés tout congé. [A IlI] [nouvelle en 2018]

Des moquettes ne doivent pas étre installées dans les secteurs qui accueillent des patients
immunodéprimés ou qui présentent une probabilité élevée de contamination par du sang ou
des liquides organiques. [A I1I] [modifiée en 2018]

Des moquettes ne doivent pas étre installées dans les zones de soins des milieux de soins de
santé.®’® [A 111] [nouvelle en 2018]

Le matériel médical non invasif utilisé dans les milieux de soins de santé, y compris le matériel
acheté, emprunté, donné et utilisé a des fins de recherche, doit pouvoir étre nettoyé et
désinfecté au moyen d’un désinfectant hospitalier. [A 111]] [modifiée en 2018]

Les établissements doivent avoir obtenu du fabricant des directives de nettoyage et de
désinfection qui s’appliquent spécifiquement a leur matériel médical non invasif, y compris le
matériel acheté, emprunté, donné et utilisé a des fins de recherche. [A 1lI]] [modifiée en 2018]

Le matériel réutilisable utilisé pour le nettoyage doit lui-méme étre nettoyé et désinfecté au
moyen d’un désinfectant hospitalier. [A 11]] [modifiée en 2018]

Les housses de plastique utilisées pour recouvrir le matériel doivent étre :

a. nettoyées et désinfectées (ou jetées) avant chaque utilisation auprés d’un nouveau
client/patient/résident (matériel de soins aux patients) ou de fagon réguliére (matériel
non utilisé pour les soins aux patients, mais présent dans le milieu de soins); [A IlI]
[modifiée en 2018]

b. remplacées si elles sont endommagées. [A Ill]] [modifiée en 2018]

Le matériel électronique qui ne peut pas étre nettoyé et désinfecté ne doit pas étre acheté,
installé ou utilisé dans les milieux de soins de santé. [A |ll]] [modifiée en 2018]




1.3 Agents et matériel de nettoyage, et désinfectants

Le nettoyage est |’élimination de corps étrangers (p. ex. poussiére, saleté, substances organiques
comme le sang, les sécrétions, les excrétions et les microorganismes) d’une surface ou d’un objet. Le
nettoyage enléve physiquement les microorganismes plutot que de les tuer, réduisant ainsi le nombre
d'organismes se trouvant sur une surface. Il est effectué avec de |'eau, des détergents et une action
mécanique. L'élément clé du nettoyage est |'utilisation du frottement pour enlever les microorganismes
et les débris. Tout matériel a nettoyer et désinfecter doit étre soumis a un nettoyage en profondeur
étant donné que la matiere organique peut parfois neutraliser le désinfectant. Cela peut se faire par un
processus a deux étapes qui comprend l'utilisation d'un produit nettoyant puis d'un désinfectant ou par
un processus a une étape qui comprend l'utilisation combinée d'un produit nettoyant et d'un
désinfectant.

La désinfection est un processus utilisé sur des surfaces et des objets inanimés pour éliminer les
microorganismes. La désinfection tue la majorité des microorganismes infectieux, mais peut ne pas
éliminer toutes les spores bactériennes.

L'élément clé du nettoyage est I'utilisation du frottement pour enlever les microorganismes et
les débris.

1.3.1 DETERGENTS ET AGENTS DE NETTOYAGE

Les détergents éliminent les matiéres organiques et dissolvent la graisse ou |'huile. Les surfaces et le
matériel se trouvant dans le milieu de soins de santé doivent étre nettoyés avec des produits nettoyants
et des désinfectants hospitaliers approuvés.

La plupart sinon toutes les surfaces environnementales peuvent étre nettoyées adéquatement avec du
savon et de I'eau ou un détergent/désinfectant tout-en-un, selon la nature de la surface ainsi que le type
et le degré de contamination.”

On peut utiliser une variété de produits pour effectuer un nettoyage efficace. Le processus et les
produits utilisés pour le nettoyage et la désinfection des surfaces et du matériel médical doivent
convenir a ces surfaces et a ce matériel." Il est important de suivre les indications du fabricant durant
|'utilisation d'agents de désinfection. Les produits nettoyants utilisés dans le milieu de soins de santé
doivent :

= é&tre approuvés par le service de prévention et de contréle des infections, le service de santé
et de sécurité au travail et les services environnementaux;

= avoirun numeéro d’identification du médicament (DIN) de Santé Canada s’ils contiennent un
désinfectant;

= étre utilisés conformément aux recommandations du fabricant (p. ex. en ce qui a trait a la
dilution, a la température, a la dureté de I'eau et a la durée d’exposition);

= étre utilisés en conformité avec la fiche signalétique santé-sécurité du produit.



https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/medicaments-produits-sante/medicaments/base-donnees-produits-pharmaceutiques.html

1.3.2 DESINFECTANTS

Les produits utilisés pour désinfecter le matériel médical non invasif et les surfaces
environnementales dures et non poreuses sont régis par la Santé Canada et sont communément
appelés désinfectants pour surfaces dures.” Un désinfectant hospitalier est un désinfectant qui, selon
le fabricant, est efficace contre les bactéries Pseudomonas aeruginosa et Staphylococcus aureus.™*® D
plus, certains désinfectants pour surfaces dures sont qualifiés par leur fabricant de bactéricides,
fongicides, virucides, mycobactéricides ou sporicides."*

e

Un désinfectant ne doit étre utilisé que pour désinfecter et ne doit pas servir d'agent de nettoyage
général, a moins d'étre combiné avec un agent de nettoyage en tant que produit nettoyant-désinfectant
tout-en-un.'*! Les antiseptiques pour la peau ne doivent jamais servir a désinfecter I'environnement (p.
ex. désinfectant pour les mains a base d'alcool, gluconate de chlorhexidine).

Le présent document porte sur les produits utilisés pour la désinfection du matériel non invasif et des
surfaces dures. Pour obtenir des renseignements sur les produits utilisés pour la désinfection compléete
du matériel médical semi-invasif et invasif réutilisable, consultez le document Pratiques exemplaires
pour le nettoyage, la désinfection et la stérilisation du matériel médical dans tous les lieux de soins.*

1.3.2.1 Sélection d'un désinfectant

Idéalement, les établissements devraient choisir un seul désinfectant hospitalier qui comble tous leurs
besoins sur le plan du nettoyage et de la désinfection. Bien que certains établissements puissent devoir
utiliser plus d’un produit désinfectant en raison de la nature complexe des soins qui y sont prodigués,
ceux-ci devraient faire tout en leur possible pour limiter le nombre de différents produits utilisés. Cela
simplifiera le processus de nettoyage, minimisera les besoins en matiere de formation du personnel des
services environnementaux et réduira les risques d’erreur.

Le désinfectant doit avoir un DIN attribué par Santé Canada (I’hypochlorite de sodium et les
désinfectants a base d’alcool sont I’exception, et peuvent étre utilisés dans le milieu de soins de santé, a
la concentration qui convient).

Les fabricants devraient aider les établissements en dressant la liste de tous les désinfectants
compatibles avec leurs dispositifs ou matériel. Les établissements devraient se garder d’acheter des
dispositifs et du matériel qui ne peuvent pas étre désinfectés au moyen du désinfectant hospitalier
retenu. Dans des cas exceptionnels, lorsque I'achat d’un dispositif est essentiel, mais que la
documentation du fabricant n’inclut pas le désinfectant hospitalier de I'établissement au nombre des
produits de désinfection acceptables, |'établissement devrait mener sa propre évaluation des risques, en
prenant en compte :

= |erisque d’endommager le dispositif ou d’entrainer sa défectuosité au moment d’effectuer
sa désinfection;
= |e co(it de remplacement du dispositif, et les garanties offertes.

L'utilisation de désinfectants multiples dans un établissement accroit le risque d’erreur et de
désinfection inadéquate. Par conséquent, les établissements pourraient choisir d’utiliser un désinfectant
non cautionné par le fabricant ou de faire I'acquisition de dispositifs ou de matériel autres, qui sont
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compatibles avec le désinfectant hospitalier de I'établissement. Les hépitaux devraient collaborer avec
leurs fournisseurs pour veiller a ce que ces derniers soient conscients des désinfectants hospitaliers et
du processus de désinfection approuvés par I'établissement.

Les facteurs suivants ont une incidence sur la sélection d'un désinfectant :

92,142

|'efficacité et le spectre d’activité du désinfectant — est-il capable de rendre inactifs tous les

microorganismes les plus susceptibles de causer des infections associées au milieu hospitalier la

ou on l'utilisera;

facilité d’utilisation;

o le désinfectant devrait avoir une durée d’exposition assez courte et garder les surfaces
mouillées pendant toute cette durée (a la température ambiante habituelle du milieu de
soins);

o le désinfectant devrait étre facile a préparer et a utiliser a la concentration requise;

« le désinfectant devrait pouvoir servir a la fois de nettoyant et de désinfectant (p. ex.
détergent/désinfectant tout-en-un);

compatibilité avec les objets et surfaces devant étre désinfectés;

sans risque pour le personnel et les patients :

o les produits désinfectants hospitaliers, y compris les composés d'ammonium
guaternaire, composés phénoliques, le peroxyde d'hydrogéne amélioré et I'hypochlorite
de sodium peuvent irriter la peau et les voies respiratoires, et entrainer des réactions
allergiques; ils comptent parmi les principaux allergenes qui affectent les fournisseurs
de soins de santé; de plus, le personnel sera plus susceptible d'utiliser des produits qui

ne sont pas toxiques et n’irritent pas, et ont une odeur acceptable;****>

« linflammabilité du produit et ses exigences sur le plan de I'entreposage sécuritaire
devraient également étre prises en compte;
= co(ts et effets sur le plan environnemental :
e penser aux produits biodégradables et sans danger pour |'environnement;
« de nombreux désinfectants (p. ex. les composés d'ammonium quaternaire) peuvent étre
dangereux tant au moment de leur fabrication qu'a celui de leur rejet dans le flux de
déchets, car ils ne sont pas facilement biodégradables;152

Consultez Désinfectants hospitaliers utilisés pour la désinfection des surfaces environnementales,
ci-apres, pour obtenir la liste de désinfectants hospitaliers courants utilisés pour la désinfection
des surfaces environnementales.

Consultez I’Annexe 1 pour connaitre les avantages et les inconvénients de certains produits
désinfectants hospitaliers.

Désinfectants hospitaliers utilisés pour la désinfection des surfaces environnementales

comprennent les suivants :

Les désinfectants hospitaliers utilisés couramment dans tous les milieux de soins de santé

.92,153-155

Alcool (éthylique ou isopropyle)
Peroxyde d’hydrogene amélioré
lodophores




e Composés phénoliques
e Composés d’ammonium quaternaire
e Hypochlorite de sodium (eau de Javel)

1.3.2.2 Utilisation de désinfectants

Lorsqu'on utilise un désinfectant :

= il est trés important qu'une surface ou un objet soit exempt de saleté visible et d'autres
éléments pouvant nuire a I'action du désinfectant, tels que des produits adhésifs, avant
I'application d'un désinfectant, sans quoi celui-ci n'agira pas.™® La majorité des désinfectants
perdent leur efficacité rapidement en présence de matiére organique.**’

= Les désinfectants hospitaliers conviennent au matériel non invasif (p. ex. qui ne touche que
la peau intacte).*® Par exemple, ils peuvent &tre utilisés pour les pompes et les potences
pour intraveineuse, les leve-malades hydrauliques, les brassards de tensiometre, les
moniteurs d'apnée et les électrodes, les électrocardiographes (ECG) et leurs cables ainsi que
les béquilles.

Consultez I’Annexe 2 : pour obtenir une liste des objets qui exigent un nettoyage suivi
d'une désinfection (ou I'application d'un produit nettoyant/désinfectant).

= || est important d'utiliser le désinfectant selon les directives du fabricant en ce qui a trait a la
dilution et a la durée d’exposition.'®*®>**4>° En cas d’utilisation de systeémes de distribution,
les milieux de soins de santé devraient vérifier régulierement le bon fonctionnement des
systémes (p. ex. usage des bandelettes réactives du fabricant, calibration des
distributeurs).'®

Consultez I’Annexe 1 : pour savoir quels sont les désinfectants couramment utilisés
dans les milieux de soins de santé ainsi que les concentrations et les durées d'exposition
recommandées.

= |l faut minimiser le degré de contamination de la solution désinfectante et du matériel
utilisés pour le nettoyage.® Cela peut se faire en assurant une dilution adéquate du
désinfectant,® en changeant fréquemment la solution désinfectante et les linges, en ne

trempant pas un linge sale dans la solution désinfectante (c.-a-d. en évitant le double
163

trempage),”” et en nettoyant et désinfectant le matériel de nettoyage a intervalles
réguliers.’® (consultez la Figure 2.)

= |l faut porter I'équipement de protection individuelle adapté aux produits utilisés.
=  Un systeme devrait étre mis en place afin d'assurer I'efficacité du désinfectant au fil du
temps (p. ex. essais fréquents du produit, surveillance de la date de péremption).**®

* Le document du CCPMI intitulé Pratiques exemplaires pour le nettoyage, la désinfection et la
stérilisation du matériel médical dans tous les lieux de soins™ discute des produits de désinfection
compléte utilisés pour le matériel semi-invasif.
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Figure 2 : Plaques a culture illustrant la
contamination de surfaces au moyen d’une solution
désinfectante contaminée®*

Deux plaques a la gélose montrant la contamination avant
(gauche) et aprées (droite) le nettoyant. Le niveau de
croissance bactérienne sur la surface environnementale
était supérieur apres le nettoyage en raison de I'utilisation
d’un désinfectant a base d’ammonium quaternaire
contaminé. Le saut contenant la solution désinfectante
avait été utilisé a répétition pendant des mois sans étre vidé et séché entre les emplois.

(Source : Boyce JM. « Modern technologies for improving cleaning and disinfection of environmental surfaces in hospitals »,
Antimicrob Resist Infect Control, vol. 5 n° 10 (2016), Figure 1 montrant des colonies bactériennes sur plaques a gélose, obtenues
de la table-pont d’un patient avant (gauche) et apres (droite) le nettoyage de la surface par un aide-ménager au moyen d’un
désinfectant a base d’ammonium quaternaire contaminé. Accessible a I'adresse :

https ://aricjournal.biomedcentral.com/dispositifs/10.1186/s13756-016-0111-x. Licence internationale Creative Commons
Attribution 4.0.)

1.3.2.3 Lingettes désinfectantes jetables

La désinfection adéquate du matériel exige I'application d’'une quantité suffisante d’un désinfectant
hospitalier efficace sur toutes les surfaces pour la durée d’exposition appropriée. Pour ce faire, on peut
utiliser un chiffon et des quantités suffisantes de désinfectant, ou de grandes lingettes pré-imbibées
(prétes a étre utilisées) jusqu’a saturation d’un désinfectant approprié. Les deux méthodes ont des
avantages et des désavantages, mais aucune de deux n’est efficace a moins d’étre exécutée de la bonne
facon.’ " Nous possédons peu de données comparant ces deux méthodes.'®>*"**’* Les sources de
préoccupation a I'égard des lingettes prétes a utiliser incluent le manque de données sur leur
efficacité,”’>'">"17% |es durées d’exposition limitées et le potentiel de desséchage des lingettes avant
leur utilisation (si elles sont entreposées de facon inadéquate) ou rapidement durant leur utilisation.'® Il
incombe aux établissements de déterminer s’ils fourniront a leurs services environnementaux des linges
et du désinfectant, ou des lingettes pré-imbibés, a des fins de nettoyage des surfaces et du matériel.

Le matériel mobile qu’on déplace d’un patient/client/résident a un autre (p. ex. stéthoscopes et moniteurs
de signes vitaux) doit étre nettoyé par I'utilisateur avant de passer a un nouveau patient/client/résident.
Dans une telle circonstance, les fournisseurs de soins de santé peuvent utiliser des lingettes désinfectantes
préimbibées de plus petite taille (mais NON les petits tampons antiseptiques utilisés pour nettoyer la
peau) a des fins de nettoyage et de désinfection. Ces lingettes devraient étre entreposées prés du point de
service dans un contenant scellé, et ne devraient pas étre utilisées si elles se sont desséchées. On NE doit
PAS confondre ces petites lingettes désinfectantes avec les lingettes prétes a utiliser de taille supérieure
décrites plus haut, NI les utiliser pour nettoyer ou désinfecter les surfaces ou le matériel plus complexe ou
de taille plus grande.

Lorsqu'on choisit et utilise des lingettes désinfectantes jetables :

CCPMI : Pratiques exemplaires de nettoyage de I'environnement en vue de la prévention et du contrdle des infections dans
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= |e service de prévention et de contrdle des infections, le service de santé et de sécurité au
travail et les services environnementaux devraient participer au choix des lingettes
désinfectantes jetables;

= |es lingettes choisies devraient étre approuvées par Santé Canada et avoir un DIN;

= |es propriétés nettoyantes et désinfectantes des lingettes, les données sur leur efficacité et
les directives d’utilisation du fabricant devraient étre passées en revue;

= |'ingrédient actif doit constituer un désinfectant hospitalier approprié;

= |es lingettes devraient rester humides (refermer soigneusement le couvercle) et étre jetées
si elles se dessechent;

= |es lingettes devraient étre entreposées et leurs contenants retraités de la facon
recommandée par le fabricant. Les contenants qui n’ont pas été convenablement nettoyés
et désinfectés peuvent servir de réservoir de microorganismes comme les Pseudomonas
aeruginosa,*®® Serratia marcescens'®® et Achromobacter ssp,"***®" qui pourraient développer
une tolérance au désinfectant utilisé;**

=  On doit suivre les recommandations du fabricant au moment d’utiliser les lingettes, et
veiller a respecter la durée requise d’exposition au produit pour assurer la désinfection
adéquate du matériel;

=  Aumoment de préparer la solution désinfectante, il importe de veiller attentivement a ne
pas contaminer le contenant;'®

= |es lingettes doivent avoir une fiche signalétique santé-sécurité et étre utilisées en
conformité avec la fiche (p. ex. suivre les recommandations concernant le port de gants au
moment d’utiliser les lingettes);

= |es petites lingettes désinfectantes doivent uniquement étre utilisées pour :
o le matériel qui se trouve dans I'environnement de soins et ne peut étre trempé dans

I'eau;
« les petits dispositifs qui doivent étre désinfectés entre les clients/patients/résidents au
point de service (p. ex. stéthoscopes, dispositifs de surveillance des signes vitaux).

1.3.3 PRODUITS DE NETTOYAGE EN MICROFIBRES ET EN ULTRAMICROFIBRES

Les produits de nettoyage en microfibres sont tissés au moyen de combinaisons de fibres de polyamide
hydrophile et de polyester hydrophobe trés finement scindées qui varient d’un fabricant a I'autre.”®'# C
produits de nettoyage peuvent retenir davantage d’eau que les chiffons nettoyants traditionnels (jusqu’a
six fois leur poids).'® Les produits de nettoyage en ultramicrofibres sont faits de fibres encore plus
minces,™® et sont congus pour &tre utilisés avec de faibles volumes d'eau ne contenant pas de détergent
ou de désinfectant.’® Les fibres a charge positive attirent la saleté et les bactéries par action statique et
capillaire.*®'®*'%® par conséquent, les produits de nettoyage en microfibres et ultramicrofibres devraient
bien retenir les particules ramassées durant le nettoyage.'®"***® La taille et la forme scindée des fibres
permettent aussi au nettoyant de ramasser la saleté et les bactéries situées dans les zones irréguliéres,
visibles ou non, des surfaces, que les chiffons conventionnels et vadrouilles ne peuvent atteindre. 83185187

es

L'utilisation de produits de nettoyage en microfibres et ultramicrofibres peut réduire la quantité d’eau
et d’agents de désinfection chimiques utilisés pour le nettoyage des surfaces environnementales et le
retraitement des produits de nettoyage, puis jetés, ce qui peut réduire les colts associés au nettoyage,
I’exposition aux désinfectants chimiques et le temps passé a préparer et a renouveler la solution




184188 En raison de leur poids inférieur, ces produits de nettoyage sont plus ergonomiques et

184,188

nettoyante.
comportent moins de risques de blessures musculo-squelettiques.

La densité, la combinaison fibreuse et le tissage des produits de nettoyage en microfibres et
ultramicrofibres vendus varient, ce qui leur donne différentes textures, degré d’absorption, durabilité et
efficacité.’® Bien que les produits de nettoyage en microfibres et ultramicrofibres soient réputés
capables de nettoyer et éliminer les bactéries (y compris les spores de C. difficile) mieux que les autres
produits de nettoyage courants (p. ex. chiffons de coton et essuie-tout) lorsqu’ils sont utilisés sans
désinfectant sur des surfaces, #8019 |ayr efficacité varie selon la marque,™ la présence de
saleté,’® ' |e nombre de fois qu’on les a lavés,*'** |e type de microorganisme présent sur la surface™*
et le type de surface.™® De plus, ils ne sont pas toujours plus efficaces que les chiffons ou autres types
de produits de nettoyage pour décontaminer des surfaces environnementales®**>% et |eur potentiel
de propagation de microorganismes d’une surface a I'autre durant le nettoyage varie.®******" Le
personnel des services environnementaux devrait par conséquent utiliser un nouveau chiffon ou une
nouvelle téte de vadrouille au moment de passer de I'environnement d’un patient a celui d’'un autre
patient, et au moment de changer de types d’environnement de soins de santé.’*>**” Selon le niveau de
saleté, il pourrait s’avérer nécessaire de changer de chiffons entre deux zones de I'environnement d’un
méme patient.’® En outre, bien que les produits de nettoyage en microfibres et ultramicrofibres soient,
selon leurs fabricants, capables d’assurer un nettoyage supérieur a I'aide d’eau seulement, 'utilisation
de désinfectants peut étre utile pour détruire toute bactérie propagée par ces produits durant le
nettoyage. Or, de nombreux produits de nettoyage en microfibres ou ultramicrofibres se lient aux
composés d’ammonium quaternaire et réduisent la concentration de désinfectant transféré a la
surface.”®®'* Le personnel des services environnementaux doit suivre les directives du fabricant au
moment de choisir des agents nettoyants et désinfectants compatibles. Lorsqu'ils sont utilisés secs, les
produits de nettoyage en microfibres ne sont pas plus efficaces que les produits de nettoyage faits
d'autres matiéres,'®® mais ils peuvent s'avérer plus efficaces pour I'époussetage en raison de leurs
propriétés électrostatiques.’®

Les désinfectants a base de chlore (p. ex. eau de Javel) peuvent aussi détruire les fibres de la plupart de ces
produits de nettoyage.'®**?% Les milieux de soins de santé devraient consulter les directives du fabricant
sur la fagon d’utiliser et de renouveler ces produits, qui pourraient étre contaminés par des spores de

C. difficile durant le processus de nettoyage.'*****® Des protocoles de nettoyage et de désinfection
doivent étre établis pour le retraitement de ces produits de nettoyage, étant donné que leur capacité
d’absorber I'eau et de retenir les microorganismes pourrait également créer un terreau fertile pour la
croissance microbienne.”® ' Enfin, les assouplisseurs et le lavage de matériel composé de fibres
organiques pelucheuses (p. ex. coton) peuvent boucher les fibres et réduire I'efficacité du produit,™ tandis
que les températures élevées peuvent abimer les chiffons en microfibres.'” Les milieux de soins de santé
devraient veiller a ce que le personnel qui utilise et retraite ces produits de nettoyage ait regu la formation
requise."®® Ils doivent aussi s’assurer qu’on respecte les recommandations du fabricant relativement au
lavage des produits (p. ex. température optimale, détergent a lessive).'*




Recommandations :

18. Les produits de nettoyage et désinfectants :

a.

doivent étre approuvés par les services environnementaux, le service de prévention et
de controle des infections et le service de santé et de sécurité au travail; [A III] [passée
en revue, mais non modifiée en 2018]

(dans le cas des désinfectants) doivent avoir un DIN attribué par Santé Canada; [A IlI]
[passée en revue, mais non modifiée en 2018]

devraient étre compatibles avec les surfaces, les finitions, I'ameublement, les objets et
le matériel a nettoyer et a désinfecter; [B IlI] [modifiée en 2018]

doivent étre utilisés selon les recommandations du fabricant. [A llI] [passée en revue,
mais non modifiée en 2018]

19. Les désinfectants sélectionnés en vue d’étre utilisés dans des milieux de soins de santé :

a.

doivent agir contre les microorganismes habituellement présents dans les milieux de
soins de santé; [A IlI] [modifiée en 2018]

devraient nécessiter peu de mélange ou de dilution, voire aucun, c’est-a-dire qu’ils
devraient étre délivrés au moyen d’un proportionneur efficace approprié. [B iI]
[modifiée en 2018]

devraient agir a la température ambiante avec une courte durée d'exposition; [B |11]
[passée en revue, mais non modifiée en 2018]

devraient avoir de faibles propriétés irritantes et allergenes; [B |11] [passée en revue,
mais non modifiée en 2018]

devraient étre sans danger pour I'environnement. [B |11] [passée en revue, mais non
modifiée en 2018]

20. Les milieux de soins de santé devraient choisir un nombre limité de désinfectants hospitaliers
pour minimiser la formation requise et les risques d’erreur. [B 111] [nouvelle en 2018]

21. Les désinfectants hospitaliers utilisés pour la désinfection du matériel non invasif et des
surfaces :

a.

doivent étre appliqués uniquement apres I'enlevement de la saleté visible et des
autres éléments nuisant a la désinfection; [A 1] [modifiée en 2018]

doivent étre appliqués selon les directives du fabricant quant a la dilution et a la durée
d'exposition. [A IlI]] [modifiée en 2018]

22. Les chiffons ne doivent pas étre plongés a répétition dans la solution désinfectante (c.-a-d.
pas de « double-trempage » des chiffons). [A III] [modifiée en 2018]

23. S’il est recommandé de porter de I’équipement de protection individuelle pour prévenir
I’exposition a un désinfectant particulier, le personnel doit s’assurer de porter cet
équipement. [mesure législative] [modifiée en 2018]




2. Principes de prévention et de controle des infections
touchant le personnel des services environnementaux

Le personnel des services environnementaux travaille dans des mileux de soins de santé comportant des
risques de transmission de maladies infectieuses par exposition a des clients/patients/résidents, a des
dispositifs et surfaces contaminés, ainsi qu’a du sang et des liquides organiques. Il est possible de
minimiser les risques pour le personnel en adoptant systématiquement des pratiques de prévention et
de controle des infections exemplaires et appropriées, dont principalement le respect en tout temps des
pratiques de base (voir ci-aprés) dans I'environnement de soins. Les milieux de soins de santé doivent
veiller a ce que tout le personnel des services environnementaux regoive I'information et la formation
nécessaire sur le plan des pratiques exemplaires de prévention et de contréle des infections, y compris
en ce qui a trait au bon usage de I’équipement de protection individuelle.*

2.1 Pratiques de base

Le personnel des services environnementaux pourrait étre exposé a du sang ou a des liquides
organiques et des microorganismes qui contaminent I'environnement de soins. Les pratiques de base
reposent sur le principe selon lequel tous les clients/patients/résidents pourraient étre porteurs de
microorganismes néfastes, quels que soient leur statut sur le plan des pratiques d’isolement et leur
diagnostic. Les pratiques de base constituent des pratiques essentielles que doit respecter I'ensemble
du personnel des secteurs cliniques. Leur but est de prévenir la transmission d’organismes et de
protéger a la fois le personnel et les clients/patients/résidents.

Le personnel des services environnementaux doit se conformer aux pratiques de nettoyage de base
lorsqu’il travaille dans un environnement de soins. Les pratiques de base comprennent ce qui suit :

= hygiéne des mains;

= utilisation de I'équipement de protection individuelle lorsque cela est indiqué;

= gestion sécuritaire des objets pointus ou tranchants;

= nettoyage et désinfection du matériel qui passe d’un client/patient/résident a un autre;
= nettoyage environnemental.

Pour obtenir davantage de renseignements sur les pratiques de base, consultez le document du
CCPMI intitulé Pratiques de base et précautions supplémentaires dans tous les établissements.’

2.1.1 HYGIENE DES MAINS

L’hygiéne des mains est la plus efficace mesure de prévention de la propagation des infections associées
aux soins de santé.®2!! || faut se laver les mains dans les situations suivantes :

= avant le contact initial avec un patient ou son environnement (p. ex. avant d'entrer dans la
chambre ou l'espace du lit du client/patient/résident);

= aprés une exposition possible a des liquides organiques (p. ex. apres le nettoyage de la salle
de bains et la manipulation de linge, de matériel ou de déchets souillés);
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= apreés le contact avec un patient ou son environnement (p. ex. aprées le nettoyage de la
chambre du client/patient/résident, le nettoyage de matériel comme les civiéres ou le
changement des tétes de vadrouille).

Il est nécessaire de se laver les mains apres avoir enlevé les gants parce que ceux-ci n'offrent pas une
protection compléte contre la contamination des mains.?*®****'* | 'utilisation de gants ne remplace pas
la nécessité de se laver les mains.

Les désinfectants pour les mains a base d'alcool sont recommandés lorsque les mains ne sont pas
visiblement souillées, parce qu'ils tuent rapidement la plupart des microorganismes et permettent de
laver les mains plus rapidement qu’avec du savon et de I'eau.?*®*?**%1¢ | s désinfectants pour les mains
a base d’alcool sont aussi moins durs pour les mains et causent moins de Iésions cutanées que l'eau et le
savon.

Le personnel des services environnementaux doit se laver les mains avant d'entrer dans
I’environnement du client/patient/résident et d'en ressortir; I'utilisation d’un désinfectant pour les
mains a base d’alcool est la méthode d’hygiene des mains privilégiée aprés avoir pratiqué des activités
qui ne causent pas d'accumulation de saleté visible sur les mains, telles que I'époussetage et le passage
de la vadrouille et de I'aspirateur. Lorsque les mains ont des souillures visibles, elles doivent étre lavées
avec du savon et de I'eau.

Le personnel doit avoir acces a des éviers réservés au lavage des mains a I'eau et au savon afin d'éviter
les éclaboussures de microorganismes présents dans I'évier sur les mains propres au moment du
rincage. Les éviers réservés au lavage des mains ne doivent pas servir a d'autres fins, telles que
I'évacuation de liquides ou le nettoyage de matériel.*

L'utilisation de gants ne remplace pas la nécessité de se laver les mains.

Pour obtenir plus de renseignements concernant I'hygieéne des mains :

Consultez le programme d’amélioration de I’hygiéne des mains dans les hopitaux et foyers de
soins de longue durée de Santé publique Ontario intitulé Lavez-vous les mains.*

Consultez le document du CCPMI intitulé Pratiques exemplaires d'hygiéne des mains dans tous
les milieux de soins de santé.®

Recommandation :

24. Le personnel des services environnementaux doit suivre les pratiques exemplaires en matiére
d'hygiéne des mains. [A 1] [passée en revue, mais non modifiée en 2018]

2.1.2 EQUIPEMENT DE PROTECTION INDIVIDUELLE

L'équipement de protection individuelle destiné aux fournisseurs de soins de santé et a d'autres
membres du personnel désigne diverses barrieres utilisées seules ou conjointement dans le but de
protéger les muqueuses, les voies respiratoires, la peau et les vétements contre I'exposition a des agents
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infectieux et a des agents chimiques. Le personnel des services environnementaux devrait porter de
I’équipement de protection individuelle :

= pour se protéger contre les microorganismes;

= pour se protéger contre les produits chimiques utilisés pour le nettoyage;

= pour prévenir la transmission de microorganismes de I'environnement d'un patient a celui
d'un autre.

Les milieux de soins de santé doivent s'assurer :

= qu'il y a suffisamment d'équipement de protection individuelle pour tout le personnel des
services environnementaux et que cet équipement soit a sa disposition pour lui permettre
d’adopter les pratiques de base et prendre les mesures supplémentaires requises; '8 et
se protéger contre les produits chimiques utilisés pour le nettoyage;*"’

= qu'une formation sur le SIMDUT en ce qui a trait a la manipulation appropriée des matiéres
biologiques dangereuses est offerte;

= qgu'une formation individuelle est offerte relativement a I'utilisation, a I'application et au
retrait adéquats de I’équipement de protection individuelle;*****°

= que les membres du personnel des services environnementaux tenus de porter un
respirateur N95 par mesure de protection contre la transmission de microorganismes par
voie aérienne vérifient si leur respirateur est ajusté conformément a un programme de
protection des voies respiratoires qui respecte les exigences du ministere du Travail et de
I'Association canadienne de normalisation.”*!

L'équipement de protection individuelle sert dans le cadre des pratiques de base a éviter les contacts
avec du sang, des liquides organiques, des sécrétions, des excrétions, de la peau non intacte ou des
mugqueuses. De I'équipement de protection individuelle doit étre porté dans les situations suivantes :

= des gants doivent étre portés lorsqu'il y a un risque que les mains entrent en contact avec
du sang, des liquides organiques, des sécrétions, des excrétions ou des objets contaminés
par ces matieres;

= une blouse doit étre portée si la contamination de I'uniforme ou des vétements est a prévoir
(p. ex. nettoyage du lit d’un client/patient/résident souffrant d’incontinence);

= un masque et une protection oculaire ou un écran facial doivent étre portés au besoin pour
protéger les muqueuses des yeux, du nez et de la bouche durant des activités qui exigent un
contact étroit (c.-a-d. a moins de deux meétres) avec les clients/patients/résidents et qui
risquent de provoquer des éclaboussures ou la pulvérisation de sécrétions (p. ex. si la
personne tousse ou éternue).

Pour en savoir davantage sur I'équipement de protection individuelle, consultez le document du
CCPMI intitulé Pratiques de base et précautions supplémentaires dans tous les établissements de
soins de santé.’
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2.1.2.1 Utilisation de gants par le personnel des services environnementaux

Il n’est pas recommandé de porter des gants de fagon prolongée ou lorsqu'ils ne sont pas nécessaires.
L’exposition prolongée a des gants accroit le risque de dermite de contact irritante occasionnée par la
sueur et I'humidité dans le gant, ainsi que le risque de déchirure.??>**

Les gants doivent étre enlevés immédiatement apres la fin de I'activité pour laquelle ils ont été utilisés,
puis mis aux déchets s'ils sont jetables.”****® Le port continu d’une méme paire de gants au moment de
se déplacer de I'environnement d’un patient a celui d’'un autre, ou de I'environnement d’un patient a un
environnement de soins, facilite la propagation des microorganismes.”***** Le personnel des services
environnementaux ne doit pas se déplacer de I’environnement d’un patient a celui d’un autre, ou de
I’environnement d’un patient a un environnement de soins en conservant une méme paire de gants.
Les gants a usage unique ne doivent pas étre réutilisés ni lavés.”?2%%?
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Les gants ne constituent jamais un substitut pour I’hygieéne des mains. Ils devraient cependant étre
utilisés, lorsque cela est indiqué, comme mesure additionnelle permettant de réduire le risque de
contamination des mains par des microorganismes et agents chimiques. L’hygiéne des mains doit étre
exécutée immédiatement avant d’enfiler des gants et aprés leur retrait.”?>%216:218.228

Il est important d'évaluer la situation et de sélectionner les gants qui conviennent le mieux a I'activité
sur le point d'étre exécutée. La sélection des gants devrait se faire selon une analyse du risque que
présentent le type d'établissement, |la tache a exécuter, la probabilité d'exposition a des liquides
organiques, la durée d'utilisation des gants et la pression exercée sur ceux-ci.”*® Les exigences relatives
aux gants énoncées dans la fiche signalétique santé-sécurité doivent étre respectées lorsqu'on utilise un
agent chimique. De fagon générale :

= des gants jetables peuvent étre utilisés pour les activités quotidiennes de nettoyage et de
désinfection de base dans les zones de soins des clients/patients/résidents et dans les
toilettes publiques;

= des gants durables en polymere qui sont compatibles avec la fiche signalétique santé-
sécurité du ou des produits employés sont recommandés pour les travaux en milieu humide
de longue durée exigeant de la durabilité, le nettoyage suivant le congé/transfert et
|'exposition a certaines poudres et solutions chimiques;

= |es gants prévus pour |'entretien ménager ne sont acceptables que pour le nettoyage de
zones ol I'on ne prodigue pas de soins aux patients, a |'exception des toilettes publiques;

= des gants a I'épreuve des perforations sont recommandés si la tache présente un risque
élevé de blessure percutanée (p. ex. tri de linge souillé, manipulation de déchets).

Pour en savoir davantage sur le port de gants, consultez le document du CCPMI intitulé
Pratiques de base et précautions supplémentaires dans tous les établissements de soins de
santé.’

Le personnel doit retirer ses gants et laver ses mains au moment de quitter la chambre ou I'espace
de lit de chaque client/patient/résident.
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Recommandations :

25. Le personnel doit retirer les gants et se laver les mains au moment de passer de
I’environnement d’un patient a celui d’un autre, et de I’environnement d’un patient a un
environnement de soins. [A |lI] [modifiée en 2018]

26. Le personnel ne doit pas porter de gants lorsqu'il se déplace d'une chambre a I'autre ou d’un
espace de lit a I'autre, ou dans d’autres zones du milieu de soins de santé. [A IlI] [modifiée en
2018]

2.1.2.2 Services environnementaux et équipement de protection individuelle

Il n'est pas obligatoire de porter une blouse, une protection respiratoire ou une protection oculaire pour
les activités de nettoyage de base. Cependant, les exigences en matiere d'équipement de protection
individuelle énoncées dans les fiches signalétiques santé-sécurité doivent étre respectées au moment
d’utiliser des agents chimiques (p. ex. porter une protection des yeux au moment de mélanger des
produits chimiques ou lorsqu’il y a un risque d’éclaboussures, porter des vétements de protection ou un
tablier en présence de produits chimiques pouvant briler ou irriter la peau).®**” De plus, de
I’équipement de protection individuelle doit étre porté au moment de nettoyer I’'environnement d’un
patient/résident faisant I'objet de précautions supplémentaires. Le personnel travaillant dans les
services de buanderie doit porter une blouse ou un tablier de protection contre les fluides, des manches
et une protection faciale s'il y a des risques d'éclaboussures.”?*#2?°

Pour en savoir davantage sur le port de blouses, de masques ou de protections oculaires,
consultez le document du CCPMI intitulé Pratiques de base et précautions supplémentaires dans
tous les établissements de soins de santé’.

2.1.2.3 Retrait de I’équipement de protection individuelle

L'équipement de protection individuelle doit étre enlevé d'une maniére qui ne contaminera pas le
porteur, puis jeté immédiatement apres |'exécution de la tache. Les mains doivent étre lavées apres
gu’on a enlevé I'équipement de protection individuelle.

Pour en savoir davantage sur la fagon de retirer correctement I'’équipement de protection
individuelle, consultez le document du CCPMI intitulé Pratiques de base et précautions
supplémentaires dans tous les établissements de soins de santé.’

2.2 Précautions supplémentaires

Les précautions supplémentaires (p. ex. contre la transmission par contact, par gouttelettes ou par voie
aérienne) sont des précautions requises, qu’on doit prendre en plus des pratiques de base auprés de
clients/patients/résidents ayant certains microorganismes ou présentations cliniques. Le type spécifique
de précautions supplémentaires requises dépend du mode de transmission de I'agent infectieux
soupconné (p. ex. précautions contre la transmission par voie aérienne dans le cas de la tuberculose,
précautions contre I’exposition aux gouttelettes et contre les contacts dans le cas de la grippe).”
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Les clients/patients/résidents faisant |'objet de précautions supplémentaires peuvent étre regroupés ou
placés dans des chambres individuelles a I'entrée desquelles on a placé une affiche appropriée qui
indique quel équipement de protection individuelle porter au moment d'exécuter des activités dans la
chambre. Tout le personnel est tenu de respecter ces précautions au moment d'entrer dans la chambre.

Consultez le document du CCPMI intitulé Pratiques de base et précautions supplémentaires
dans tous les établissements de soins de santé’ pour obtenir d’autres renseignements sur les
précautions supplémentaires et I'utilisation d’équipement de protection individuelle.

Recommandations :

27. Le personnel des services environnementaux doit se conformer aux pratiques de base et
précautions supplémentaires. [A III] [modifiée en 2018]

28. L’équipement de protection individuelle :

a. doit étre suffisant et accessible a tout le personnel des services environnementaux;
[mesure législative] [modifiée en 2018]

b. sera porté conformément aux pratiques de base, aux précautions supplémentaires et
aux exigences des fiches signalétiques santé-sécurité pour la manipulation des
produits chimiques; [mesure législative] [modifiée en 2018]

c. Laprotection oculaire doit étre enlevée immédiatement aprés I'exécution de la tache
pour laquelle elle a été utilisée. [A IIl] [passée en revue, mais non modifiée en 2018]
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3. Pratiques exemplaires de nettoyage des zones de soins des
clients/patients/résidents

Il est essentiel d'adopter de bonnes pratiques de nettoyage environnemental afin de réduire les risques
de transmission de maladies infectieuses et de minimiser le risque de blessures chez les patients et
membres du personnel.’*?*%?* Cela contribuera & créer une culture de sécurité en maintenant une
atmosphere générale de propreté et d'ordre. L’acces a un environnement propre est aussi une attente
de base des cIients/patients/résidents,235 de leurs familles et du personnel, et est essentiel pour fournir
un environnement de soins axé sur le patient et la famille, ainsi qu’un environnement de travail
positif.”°

En milieu de soins de santé, un nettoyage environnemental devrait étre systématiquement effectué en
vue d'assurer un environnement sécuritaire et propre. Des processus devraient avoir été adoptés de
facon a assurer un nettoyage régulier et efficace en tout temps (consultez 9. Evaluation de la propreté et
contrdle de la qualité).

Recommandation :

29. Le nettoyage de I’environnement dans le milieu de soins de santé doit étre effectué de fagon
systématique et constante en vue d'assurer un milieu sécuritaire et propre. [A 11l] [modifiée en
2018]

3.1 Principes généraux

Pour veiller a ce qu’on procéde en tout temps et correctement a un nettoyage régulier et efficace :

= les milieux de soins de santé doivent veiller a constituer des services environnementaux
dotés de ressources suffisantes et organisés de la fagon appropriée;
= |es milieux de soins de santé doivent adopter des politiques et méthodes de nettoyage
environnemental qui sont :
« congues pour minimiser la propagation des infections au sein du milieu de soins;
« réalistes et peuvent étre comprises par le personnel des services environnementaux de
premiére ligne;
« passées en revue et mises a jour régulierement a mesure que progressent les
techniques de nettoyage environnemental et la technologie;
» |a priorité des services environnementaux doit étre la sécurité des clients/patients/résidents
et visiteurs.




3.1.1 NATURE ET ORGANISATION DES RESSOURCES REQUISES POUR ASSURER UN
NETTOYAGE ENVIRONNEMENTAL EFFICACE

Les services environnementaux devraient étre dotés de ressources suffisantes et organisés en fonction
du type de milieu de soins.” Le milieu de soins de santé doit veiller a ce que les services
environnementaux disposent des ressources humaines, des connaissances et du matériel requis pour

assurer un nettoyage efficace.
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Tous les milieux de soins de santé doivent avoir un programme de services environnementaux :

dans lequel la responsabilité générale de I'entretien des installations matérielles est confiée

a une personne;

doté d’un nombre suffisant de superviseurs formés qui connaissent bien les normes et

pratiques de nettoyage, afin d’appuyer tous les membres du personnel de premiéere ligne

des services environnementaux;

qui accorde la priorité au nettoyage des zones de soins des patients plutét que des zones

administratives ou grand public;

doté de politiques et de méthodes écrites relatives au nettoyage et a la désinfection de

I’environnement des clients/patients/résidents et du matériel qui comprennent :

e une hiérarchie de responsabilités clairement définie;

o laresponsabilité spécifique d'objets et de zones précises;

« des méthodes relatives au nettoyage et a la désinfection de base (p. ex. quotidiens) et
suivant le congé/transfert;

o des méthodes de nettoyage dans les zones de construction et de rénovation;

« des méthodes relatives a des microorganismes résistants précis, tels que les ERV et le
C. difficile;

o des méthodes de gestion des éclosions;

o des normes et des fréquences de nettoyage;

qui offre une formation initiale et continue a tout le personnel des services

environnementaux;

qui assure la surveillance de la propreté de I'environnement au moyen des méthodes

suivantes :

« communication des résultats pour permettre leur prise en considération dans
I’évaluation du rendement de I'employé*";

« examen des résultats globaux par la direction des services environnementaux et le(s)
comité(s) approprié(s) de prévention et de contréle des infections et (ou) de qualité et
de sécurité;

qui procede a I'examen continu de toutes les politiques et méthodes de nettoyage.

Tous les milieux de soins de santé doivent consacrer assez de ressources aux services environnementaux
pour veiller a ce que :

le personnel des services environnementaux puisse respecter la politique de I'établissement
relative a la fréquence de nettoyage et de désinfection;

I’établissement dispose de ressources humaines et autres suffisantes pour permettre un
nettoyage et une désinfection rapides en profondeur;




= |'établissement dispose du personnel et des ressources nécessaires pour permettre
I"accroissement des services de nettoyage environnemental dispensés en cas d'éclosion sans
que cela ne compromette le nettoyage de base des zones cliniques ou des chambres des
clients/patients/résidents.>**’

Ces recommandations et pratiques de nettoyage s'appliquent a tous les milieux de soins de santé, que
le nettoyage soit effectué par du personnel interne ou des sous-traitants. Elles sont congues de
maniére a servir de norme de référence pour les services internes, de spécifications si les services de
nettoyage sont confiés en sous-traitance et de cadre de vérification des services de nettoyage par les
superviseurs et les gestionnaires du nettoyage.

Recommandations :

30. Des ressources suffisantes doivent étre consacrées aux services environnementaux afin
d’assurer le nettoyage efficace en tout temps, y compris durant les périodes de demande
accrue, p. ex. durant une éclosion ou lorsque I’établissement est bondé ou connait un
important roulement de patients/clients/résidents. [A I11] [modifiée en 2018]

31. Les milieux de soins de santé devraient concevoir la structure organisationnelle de leurs
services environnementaux de fagon a assurer la responsabilisation a tous les échelons et a
prévoir :

a. une personne a qui I'on confie la responsabilité générale du nettoyage des
installations matérielles; [B I11] [modifiée en 2018]

b. des superviseurs chargés d’assurer le respect des politiques et protocoles de santé au
travail et de prévention et controle des infections, y compris en ce qui a trait a la
bonne utilisation de I’équipement de protection individuelle, au maintien d’un
environnement de travail sécuritaire et au respect des calendriers et protocoles de
nettoyage. [B llI] [nouvelle en 2018]

32. Les résultats des vérifications et rétroactions doivent étre présentés a la direction des services
environnementaux du milieu de soins de santé et au(x) comité(s) approprié(s) de controle des
infections et (ou) de qualité et de sécurité (ou I’équivalent). [A III] [nouvelle en 2018]

33. Les milieux de soins de santé doivent avoir des procédures écrites relatives au nettoyage et a
la désinfection du matériel et des zones de soins qui comprennent :
« laresponsabilité spécifique d'objets et de zones précises;
« des méthodes de nettoyage systématique et suivant le congé/transfert;
o des méthodes de nettoyage dans les zones de construction et de rénovation;
« des méthodes de nettoyage et de désinfection des zones ou des précautions
supplémentaires doivent étre prises;
« la gestion des éclosions;
« des normes et des fréquences de nettoyage. [A IlI] [modifiée en 2018]

34. Les milieux de soins de santé doivent passer en revue les politiques et méthodes de nettoyage
environnemental a intervalles réguliers. [A 11]] [modifiée en 2018]




35. Les milieux de soins de santé doivent fournir une formation initiale et continue au personnel
des services environnementaux. [A lII] [modifiée en 2018]

3.1.1.1 Services contractuels

Certains milieux de soins de santé font appel a des sous-traitants pour assurer des services
environnementaux. Si les services environnementaux sont offerts par des organisations externes, il est
essentiel de veiller a ce que le contrat définisse clairement les priorités en matiere de contréle des
infections et de santé au travail.*?*! Le personnel contractuel doit travailler en collaboration avec les
services cliniques, les services de prévention et de controle des infections, ainsi que les services de santé
et de sécurité au travail afin d'assurer la sécurité des clients/patients/résidents, du personnel et des
visiteurs. Les obstacles contractuels qui empéchent cette collaboration devraient &tre éliminés.**?

Si les services environnementaux sont confiés en sous-traitance, I'entente juridique conclue avec le
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fournisseur de services doit prévoir ce qui suit :

= |aresponsabilité du fournisseur de services en ce qui a trait a la santé et a la formation
obligatoire des employés devrait étre précisée;'*

= |es politiques du fournisseur de services en matiére de santé et de sécurité au travail
doivent étre conformes a celles de I'établissement en ce qui concerne la prévention et le
contréle des infections (y compris la vaccination annuelle contre la grippe), I'accés aux
politiques relatives a la santé du personnel et aux mesures de précaution supplémentaires,
le partage des renseignements relatifs aux incidents liés a une exposition sur le lieu de
travail et I'intervention connexe, ainsi que I'investigation des éclosions et la résolution des
problémes (conformément aux protocoles de surveillance des maladies transmissibles);**?

= il devrait étre reconnu que I'évolution constante des niveaux d'activité et des protocoles
de nettoyage pourrait avoir des répercussions éventuelles sur le colt du service. Les
contrats devraient favoriser (sans pénalité ni obstacle financier) un environnement
proactif axé sur la collaboration afin de constamment mettre en ceuvre les mesures de
nettoyage appropriées;

= des attentes claires devraient avoir été formulées par rapport a la fréquence de nettoyage,
au respect des normes de nettoyage et au besoin de mener des vérifications, d’effectuer
une rétroaction et d’offrir des formations a intervalles réguliers afin d’assurer le maintien de
pratiques de nettoyage efficaces et uniformes.

Recommandation :

36. Si les services environnementaux sont confiés en sous-traitance, les politiques de I’entreprise
sous-traitante en matiére de santé et de sécurité au travail doivent concorder avec celles de
I'établissement. [A llI] [passée en revue, mais non modifiée en 2018]
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3.1.1.2 Niveaux de dotation en personnel

Des services environnementaux dotés d'effectifs suffisants constituent I'un des facteurs les plus
importants de la réussite du nettoyage de I'environnement dans un milieu de soins de
santé.5974234237.242.244 | os niveaux de dotation en personnel doivent étre adaptés a chacun des services
du milieu de soins de santé et permettre une augmentation de I'effectif en cas d'éclosion.”* Les services
environnementaux des établissements canadiens manquent souvent de ressources, ce qui pourrait
accroitre le risque de transmission d’infections associées aux soins de santé et d’organismes résistant

aux antibiotiques, et d’éclosions.?**%*

Il est possible d’estimer les niveaux généraux de dotation en personnel et besoins en matiere de
ressources humaines en déterminant le temps moyen requis par le personnel des services
environnementaux pour effectuer un nettoyage quotidien et final adéquat des chambres de
client/patient/résident. Pour estimer le temps moyen requis pour le nettoyage, une variété d’approches
ont été adoptées qui incluent le fait de se fier a I'expérience passée, de mener des études de
temps/mouvements, d’additionner le temps requis pour effectuer une série de taches individuelles,*
ou d’utiliser les normes de I'industrie®® ou des logiciels d’évaluation de la charge de travail. Au moment
d’estimer les niveaux nécessaires de dotation en personnel, il est essentiel de déterminer si le personnel
des services environnementaux aura des roles et responsabilités au-dela du nettoyage (p. ex. transport
des patients, livraison de repas).

A I'heure actuelle, nous n’avons aucune indication sur la meilleure méthode de détermination de la
durée moyenne des nettoyages, et donc des niveaux de dotation en personnel requis. Peu de mesures
étalons sont & notre disposition pour nous guider.?*>**" Une enquéte auprés de gestionnaires de services
environnementaux de 50 milieux de soins actifs canadiens a révélé que la durée des nettoyages variait
considérablement selon le type de nettoyage (nettoyage quotidien par opposition a nettoyage suivant le
congé/final), le type de chambre (individuelle, a deux lits, dortoir) et 'adoption de mesures
d’isolement.**

Bien que cette enquéte fournisse des données préliminaires sur les durées de nettoyage des chambres
dans les milieux de soins actifs canadiens, il est essentiel de reconnaitre que de nombreux facteurs
doivent étre pris en compte au moment de déterminer les niveaux appropriés de dotation en personnel
dans un milieu de soins ou un établissement donné (consultez Facteurs a prendre en compte au moment
de déterminer le niveau requis de dotation en personnel des services environnementaux).

Facteurs a prendre en compte au moment de déterminer le niveau requis de dotation en personnel
des services environnementaux

= Type d’établissement
» Besoins et exigences de nettoyage environnemental différents selon qu’il s’agisse d’un
foyers de soins de longue durée, ou d’un établissement de soins spécialisés
» Besoin de ressources de nettoyage environnemental supérieures dans les établissements
comportant des unités spécialisées (p. ex. salles d’intervention et d’opération, unités de
dialyse, unités de soins aux brilés, unités de soins intensifs)




« Age, conception et taille de I'établissement (il est plus difficile d'assurer le nettoyage de
batiments plus grands et anciens)

o Climat et saison

o Exposition de I'établissement a la poussiére et a la saleté extérieures (p. ex. chantier de
construction)

o Type de planchers et de murs

o Présence de moquettes et de meubles rembourrés

Facteurs relatifs a I'occupation

o Taux d'occupation et volume de cas

« Type de patients/résidents et de soins prodigués (p. soins actifs, de longue durée, cliniques),
ou absence de soins (p. ex. zone grand public)

o Fréquence du nettoyage requis dans une zone (p. ex. une fois par jour ou aprées chaque cas)

o Metres carrés a nettoyer dans les zones de soins aux patients

o Metres carrés a nettoyer dans les zones ol des soins ne sont pas prodigués aux patients

o Admissions, congés, transferts effectués par les unités ou zones — en période de roulement
élevé de patients, baisse requise de la durée de nettoyage des chambres et du matériel, et
hausse de la fréquence des nettoyages suivant le congé ou le transfert

Précautions en vue du contrdle des infections

o Proportion de patients nécessitant des précautions supplémentaires (en raison du temps
additionnel requis pour enfiler et retirer I'’équipement de protection individuelle et des
exigences de nettoyage additionnelles associées a certains organismes)

o Fréquence des éclosions

o Taux d’ERV et de C. difficile, compte tenu du besoin de prendre des mesures additionnelles
de nettoyage en présence de ces microorganismes

Facteurs relatifs au matériel

o Type d'outils et de matériel de nettoyage disponibles (p. ex. appareil de nettoyage des
planchers automatisé par opposition a I'utilisation d'une vadrouille et d'un seau)

« Méthode de nettoyage nécessaire (c.-a-d. matériel, produits chimiques, matériaux et
ergonomie physique)

o Emplacement des placards

Facteurs relatifs a la formation

» Besoins en matiere de personnel de supervision, selon la durée et le niveau de la formation
offerte au nouveau personnel

« Formation et expérience du personnel (les employés inexpérimentés et insuffisamment
formés travailleront plus lentement que les employés bien formés et chevronnés)

Exigences législatives

o Degré de responsabilités de nature réglementaire d'un superviseur donné

o Role du personnel des services environnementaux

o Portée du role du personnel des services environnementaux, c’est-a-dire limité au nettoyage
ou incluant d’autres taches ou fonctions (p. ex. transport des patients et livraison des repas)

Rale du personnel des services environnementaux
» Taches assignées au personnel des services environnementaux




Il importe aussi de noter que la durée du nettoyage, a elle seule, n’est pas nécessairement garante d’un
nettoyage plus exhaustif.”” Il est essentiel d’élaborer des méthodes et des listes de vérification écrites,
et de procéder a des vérifications et a des rétroactions réguliéres afin d’assurer des durées
standardisées de nettoyage et de désinfection et faire en sorte qu’on n’oublie aucune surface ou aucun
matériel durant le nettoyage (consultez 9. Evaluation de |a propreté et contréle de |a qualité).?8%32%®

La dotation en personnel de supervision doit étre adéquate compte tenu du nombre d'employés
affectés au nettoyage (p. ex. un superviseur responsable de 15 a 20 employés dans les zones de soins
aux patients d'un établissement de soins actifs>>°). Le personnel de supervision est tenu, en vertu de la
Loi sur la santé et la sécurité au travail”®® de voir au respect des normes relatives a |'utilisation de
I’équipement de protection individuelle et a la formation connexe du personnel. Les superviseurs sont
également responsables de la formation et de I'évaluation du personnel en ce qui concerne les
méthodes de nettoyage. L’atteinte de niveaux adéquats de dotation en personnel de supervision aidera
a veiller a ce que ces exigences soient respectées et qu’on dispose du personnel additionnel requis, a
mesure qu’on adopte des méthodes de vérification de plus en plus complexes, pour s’assurer de
procéder et de donner suite de facon appropriée aux vérifications nécessaires (consultez 9. Evaluation
de la propreté et contréle de la qualité).?®®

Au moment de passer en revue leurs niveaux de dotation en personnel des services environnementaux, les
établissements ne devraient jamais fonder leur décision de les réduire sur une comparaison des niveaux de
dotation de milieux de soins de santé équivalents, sans mener auparavant une évaluation compléte des
taux d’infections associées aux soins de santé de ces établissements, et plus particulierement de leurs taux
d’infections associées aux soins de santé dont la transmission par I'environnement est connue (p. ex.
infection a C. difficile, entérocoques résistant a la vancomycine), et des facteurs a I’échelle de
I’établissement qui ont une influence sur les ressources nécessaires pour assurer le nettoyage et la
désinfection adéquats (consultez Facteurs a prendre en compte au moment de déterminer le niveau
requis de dotation en personnel des services environnementaux). A I'inverse, les milieux de soins de santé
qui ont des taux élevés d’infections associées aux soins de santé de transmission environnementale
devraient passer en revue leur programme de services environnementaux et songer a adopter des
stratégies en vue d’accroitre I'efficacité du nettoyage environnemental, y compris en augmentant les
niveaux de dotation en personnel la ol de faibles niveaux de dotation en personnel pourraient contribuer
a I'inadéquation du nettoyage et de la désinfection,!>145%7485139:254,256

Les établissements individuels devront donc prendre tous ces facteurs en compte au moment de
déterminer les niveaux requis de dotation en personnel des services environnementaux. On encourage
chaque établissement de soins a procéder a ses propres études de gestion du temps pour déterminer les
niveaux appropriés de personnel d'entretien et de supervision, en tenant compte des facteurs
susmentionnés.

Dans certains milieux de soins de santé, le personnel des services environnementaux peut se voir
assigner d’autres taches. Cela doit étre pris en compte au moment de déterminer les niveaux de
dotation en personnel étant donné que ces taches réduisent le temps pouvant étre consacré au

nettoyage et augmente les risques d’omission de taches relatives aux services environnementaux.>*%!

Pour obtenir davantage de renseignements sur la détermination des temps de nettoyage et
des besoins en personnel, consultez le livret de I'ISSA intitulé 612 Cleaning Times.**°



https://www.ontario.ca/fr/lois/loi/90o01

Recommandations :

37. Les niveaux de dotation en personnel des services environnementaux doivent refléter la
nature physique et la complexité des soins de I’établissement, ainsi que d’autres facteurs qui
se répercuteront sur la charge de travail des services environnementaux. [A IlI] [modifiée
en 2018]

38. Il est préférable de se doter en personnel dédié aux services environnementaux. [B Ill]
[nouvelle en 2018]

39. Si d’autres taches sont assignées au personnel des services environnementaux, les
établissements doivent calculer de nouveau les niveaux de dotation en personnel requis, et
accorder la priorité aux taches associées aux services environnementaux. [A lII] [nouvelle
en 2018]

40. Les niveaux de personnel de supervision doivent tenir compte du nombre d'employés chargés
du nettoyage et étre suffisants pour veiller a ce que :

a. tous les membres du personnel regoivent la formation appropriée; [A IlI] [nouvelle
en 2018]

b. le milieu de travail soit sécuritaire et des procédures de santé au travail et de
prévention et controle des infections soient respectées en tout temps, notamment en
assurant le port adéquat de I’équipement de protection individuelle. [A III] [nouvelle
en 2018]

3.1.2 PRATIQUES DE NETTOYAGE DANS LES MILIEUX DE SOINS DE SANTE

3.1.2.1 Approche relative au nettoyage des zones cliniques et non cliniques du milieu de soins
de santé

Dans les milieux de soins de santé, I'approche adoptée pour le nettoyage variera selon la zone a
nettoyer. Dans les zones non cliniques comme les entrées et les bureaux administratifs, un nettoyage de
« qualité hoteliere » est nécessaire. Les zones cliniques nécessitent un nettoyage plus en profondeur.
Les zones de soins nécessitent un nettoyage de « qualité hospitaliere » en plus d’'un nettoyage de

« qualité hoteliere » (qui demeure nécessaire). Les zones cliniques comprennent, sans s’y limiter, les
zones ol des soins sont prodigués aux clients/patients/résidents, salles d’attente des patients, salles
d’entreposage du matériel et des fournitures médicales, aires de préparation des médicaments et autres
zones utilisées dans le cadre de la prestation de soins de santé. Les services environnementaux et le
personnel de prévention et de contrdle des infections de tous les établissements devraient mener une
évaluation des risques pour recenser les zones des établissements nécessitant un nettoyage « de qualité
hospitaliere ». Cette évaluation des risques pourrait étre intégrée a une évaluation de la fréquence
requise de nettoyage, comme l'indique la rubrique 3.2.4 ci-apres et l'illustre I’Annexe 21 :

Le concept de « propreté hoteliére » fait référence a un nettoyage comprenant I'élimination de la
poussiere, des saletés et des déchets et le nettoyage des fenétres et des surfaces. Le nettoyage de
« qualité hoételiere » devrait faire en sorte de donner a I’environnement une apparence de propreté. La
composante « hoteliere » du milieu de soins de santé comprend toutes les zones de I'établissement ou




on ne dispense pas de soins aux clients/patients/résidents. Cela inclut les lieux publics, tels que les
entrées, les bureaux, les couloirs, les ascenseurs, les cages d'escalier et les zones de service. Les zones
dites « hotelieres » sont nettoyées selon les normes de « propreté hoételiere ».

Le concept de « propreté hospitaliere » fait référence a un nettoyage qui a pour but de réduire ou
d’éliminer la contamination microbienne dans I’environnement.” Un nettoyage de qualité hospitaliére
devrait entrainer I'élimination ou la réduction importante de la contamination microbienne présente sur
les surfaces et dispositifs de I'environnement, en plus donner a I'environnement une apparence de
propreté. En plus d’un nettoyage de qualité hoteliere, cela exige d’accroitre la fréquence et
I’exhaustivité du nettoyage et d’utiliser des désinfectants. La composante « hospitaliere » du milieu de
soins de santé comprend toutes les zones de I'établissement qui servent a la prestation des soins aux
clients/patients/résidents, dont toutes les unités de soins aux clients/patients/résidents (y compris les
postes infirmiers, les salles d'intervention, les zones cliniques et salles d’examen, ainsi que les zones de
diagnostic et de traitement et les salles de bains*). Les zones dites « hospitaliéres » sont nettoyées selon
les normes de « propreté hospitaliere ».

* Les salles de bains sont incluses a la composante hospitaliere méme si elles sont situées a 'extérieur
des zones de soins.

Consultez Eléments de la propreté hételiére et Eléments de la propreté hospitaliére pour
connaitre les normes de propreté hoteliére et hospitaliére.

En milieu de soins de santé, les zones faisant partie de la composante hospitaliere de I'établissement
devraient étre la priorité des services environnementaux. Des protocoles de nettoyage différents
devraient étre adoptés pour ces zones et du personnel additionnel des services environnementaux
devrait leur étre affecté en quantité suffisante pour assurer le nettoyage plus intensif et fréquent (et la
surveillance du nettoyage) requis dans ces zones.

Les pratiques supplémentaires de nettoyage sont des pratiques de nettoyage qui vont au-dela des
pratiques de base requises habituellement dans le cadre d’un nettoyage de qualité hospitaliere. Des
pratiques supplémentaires de nettoyage peuvent étre exigées dans le cas de clients/patients/résidents
dont on sait ou soupgonne qu’ils ont été colonisés ou infectés par un organisme précis (ou les
clients/patients/résidents aux prises avec un syndrome clinique précis).

Les pratiques supplémentaires de nettoyage sont souvent dirigées vers des clients/résidents/patients
colonisés ou infectés par des organismes qui peuvent survivre longtemps dans I’'environnement de soins
et sont plutot résistants aux désinfectants standards. Les pratiques supplémentaires a adopter peuvent
varier selon I'organisme. Se rapporter a la rubrique 11.1 pour en savoir davantage sur les mesures
spéciales de nettoyage a adopter en présence de certains microorganismes. Les milieux de soins de
santé devraient veiller a ce que les exigences de nettoyage touchant les patients ayant besoin de
pratiques supplémentaires soient communiquées clairement aux services environnementaux.

Des pratiques supplémentaires de nettoyage pourraient aussi étre requises dans le cas de
microorganismes constituant un risque extréme pour les clients/ patients/résidents, le personnel et les
visiteurs, comme le virus Ebola. Vous trouverez dans le document de Santé publique Ontario intitulé Guide
concernant les cas confirmés ou soupconnés de fievre hémorragique virale (FHV) dans les milieux de soins
actifs des protocoles de nettoyage et de désinfection des zones potentiellement contaminées par le virus
Ebola, lesquels débordent du cadre des présentes pratiques exemplaires.?*2%*



http://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/Guidance_VHF_Ontario_2016_FR.pdf
http://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/Guidance_VHF_Ontario_2016_FR.pdf
http://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/Guidance_VHF_Ontario_2016_FR.pdf

En plus des cas susmentionnés, un nettoyage et une désinfection plus en profondeur sont souvent
requis durant les éclosions d’organismes, lorsqu’on sait que la contamination environnementale et la
transmission subséquente sont liées au type d’organisme soupconné d’étre a I'origine de I'éclosion
(p.ex. : norovirus, C. difficile). Bien qu’aucun lien causal n’ait pu étre définitivement établi, de nombreux
rapports décrivent le nettoyage environnemental amélioré comme une composante critique des
mesures de contrdle des éclosions pour une variété de microorganismes.®®’#**%?% | es politiques et
méthodes de dotation en personnel des services environnementaux devraient prévoir le besoin
d'absorber une augmentation du nombre de patients (c.-a-d. personnel, supervision, fournitures et
matériel supplémentaires) en cas d'éclosion selon ce qu'a déterminé le comité de gestion des éclosions.
Ce comité devrait inclure, parmi les services représentés, un représentant des services
environnementaux qui dirigera la coordination des activités des services environnementaux. En période
d’éclosion, les pratiques supplémentaires de nettoyage a adopter dépendent généralement du
microorganisme a 'origine de I"éclosion. Consultez la rubrique 11.1 pour en savoir davantage sur les
mesures spéciales de nettoyage a adopter en présence de certains microorganismes.

Eléments de la propreté hoteliere

» Les plinthes et les planchers sont exempts de taches, de poussiére visible, de déversements et

de filets.

Les portes, les murs et les plafonds sont exempts de poussiere visible, de grosses souillures, de

filets, de toiles d'araignée et d'empreintes digitales.

o Les surfaces horizontales sont exemptes de poussiéere visible ou de filets (y compris les
meubles, les appuis de fenétre, les coupoles d'éclairage, les téléphones, les cadres, les
mogquettes, etc.).

» Les accessoires de salle de bains, notamment les toilettes, les éviers, les baignoires et les
douches, sont exempts de filets, de souillures, de taches et de mousse de savon.

» Les fenétres et les miroirs sont exempts de poussiere et de filets.

o Les distributeurs sont exempts de poussiere, de souillures et de résidus et sont remplacés ou
remplis une fois vides.

» Les appareils sont exempts de poussiere, de souillures et de taches.

o Les déchets sont éliminés de la fagon appropriée.

o Les dispositifs qui sont brisés, déchirés ou craqués, ou qui ne fonctionnent pas, sont remplacés.




Eléments de la propreté hospitaliere

PROPRETE HOTELIERE

+
Les surfaces a contact fréquent dans les zones de soins des clients/patients/résidents sont
nettoyées et désinfectées avec du désinfectant hospitalier.
+
Le matériel médical non invasif est nettoyé et désinfecté avant d’étre utilisé aupres d’un nouveau

client/patient/résident.

+
LES PRATIQUES DE NETTOYAGE SONT SURVEILLEES ET VERIFIEES PERIODIQUEMENT, ET
ACCOMPAGNEES D'UNE RETROACTION ET D'UNE FORMATION.

Remarque : La fréquence du nettoyage selon les normes de propreté hospitaliere est déterminée
au moyen du modele de stratification du risque présenté dans I’Annexe 21 :

3.1.2.2 POLITIQUES ET PROCEDURES RELATIVES AU NETTOYAGE ET A LA DESINFECTION

Tous les milieux de soins de santé devraient avoir adopté des politiques et méthodes clairement définies
de nettoyage, qui sont régulierement mises a jour. Les politiques et méthodes des établissements
devraient assurer :

= |e nettoyage continu dans le milieu de soins de santé;

= |’inclusion des principes de prévention et de contrdle des infections aux procédures de
nettoyage (consultez la Section 2);

= une définition claire des normes de nettoyage, de la fréquence du nettoyage ainsi que de la
responsabilité du nettoyage (p. ex. qui effectuent le nettoyage, que nettoient ces personnes
et quand);

= |’adoption d’un calendrier et de procédures de nettoyage, et I'élaboration de listes de
vérification et d’autres outils faisant en sorte qu'aucune zone ou qu'aucun dispositif ne soit
oublié au moment du nettoyage de base;

= |erespect des exigences réglementaires concernant ce qui suit :

« |'élimination sécuritaire des déchets cliniques
+  Guideline C-4 : The Management of Biomedical Waste in Ontario®
+ Loisur la santé et la sécurité au travail, et réglementation connexe®® en vue de
I’élimination sécuritaire des déchets;

« manipulation sécuritaire du linge sale :

+ Loi sur la santé et la sécurité au travail, et réglementation connexe®® en vue
d’assurer la sécurité du personnel manipulant le linge contaminé

+ Systeme d'information sur les matiéres dangereuses utilisées au travail
(SIMDUT)?*®

« Association canadienne de normalisation (CAS), pour connaitre les normes
relatives a l'utilisation de chariots élévateurs, de leve-patients, de matériel de
sécurité, de matériel de soutien comme les chauffe-eau, etc.



https://dr6j45jk9xcmk.cloudfront.net/documents/1761/197-biomedical-waste-en.pdf
https://www.ontario.ca/fr/lois/loi/90o01
https://www.ontario.ca/fr/lois/loi/90o01
http://www.labour.gov.on.ca/english/hs/pdf/whmis.pdf
http://www.labour.gov.on.ca/english/hs/pdf/whmis.pdf
http://www.csagroup.org/fr

+  Loisur le transport des marchandises dangereuses,”® applicable a la réception
de certains produits chimiques destinés au traitement du linge sale et des eaux
usées;

o hygiene alimentaire :
« Regl. 562 intitulé Food Premises, pris en application de la Loi sur la protection et
la promotion de la santé®®, L.R.0. 1990, et traitant des dépots d’aliments;
e protection phytosanitaire :
+  Réql. de I'Ontario 63/09, pris en application de la Loi sur les pesticides,® pour la

protection phytosanitaire

» exigences des foyers de soins de longue durée en matiere de manipulation des déchets, du
linge et de la nourriture et de gestion des ravageurs :
+ Reéql. de I'Ontario 79/10, pris en application de I'article 229 de la Loi sur les

foyers de soins de longue durée®”.

3.2 Fréquence du nettoyage de base

Les clients/patients/résidents contaminent leur environnement immédiat avec des microorganismes par
contact et par desquamation.”’*?’* Ils augmentent le niveau de contamination de I'environnement
lorsqu’ils toussent ou éternuent, ou ont la diarrhée,*?” des plaies exsudatives, une dermatite
extréme””® ou une affection grave de la peau. Bien que cette contamination soit concentrée a proximité
du client/patient/résident et des zones gu’il utilise (p. ex. lit et salle de bains des patients hospitalisés),
la propagation des microorganismes se poursuit quand les mains et gants du personnel deviennent
contaminés, par contact direct avec le client/patient/résident ou I'environnement contaming.*>>%>961
83275 | e personnel peut alors transférer ces microorganismes a d’autre matériel et surfaces de
I’environnement du client/patient/résident et, s'il ne pratique pas I'hygiéne des mains, les transmettre a
d’autres clients/patients/résidents, a d’autres environnements de client/patient/résident ou a d’autres
zones du milieu de soins de santé (p. ex. poste infirmier) (consultez la Figure 1).

Compte tenu du potentiel de contamination des surfaces et du matériel par des microorganismes,
toutes les aires et surfaces, et tous les dispositifs se trouvant dans les zones de soins du milieu de soins
de santé doivent étre nettoyés de facon systématique.

3.2.1 SURFACES A CONTACT FREQUENT ET PEU FREQUENT

Bien que toute surface puisse étre contaminée, les surfaces et le matériel qui sont fréquemment en
contact avec les mains ou les gants de membres du personnel ou de clients/patients/résidents courent
plus de risque de contamination que les surfaces et le matériel moins souvent touchés ou manipulés, et
I’étendue de leur contamination est habituellement supérieure.>?’®*’” par conséquent, on peut classer
les surfaces d’'un milieu de soins de santé, et plus précisément d’un environnement de patient dans
deux catégories distinctes, selon qu’il s'agit de surfaces a contact fréquent ou a contact peu fréquent, de
la maniere suivante :



http://laws-lois.justice.gc.ca/fra/lois/T-19.01/
http://www.ontario.ca/laws/regulation/900562
https://www.ontario.ca/fr/lois/reglement/100079
http://www.ontario.ca/laws/regulation/100079

Les surfaces a contact fréquent sont celles avec lesquelles les mains entrent souvent en contact.”’®*’®

Parmi les exemples de surfaces a contact fréquent figurent (sans s’y limiter) les poignées de porte, les
boutons d'ascenseur, les téléphones, les sonnettes d'appel, les ridelles, les interrupteurs, les leviers de
chasse d’eau, le matériel de surveillance, les pompes a intraveineuse, les tables de bout de lit et le bout
des rideaux séparateurs. Les surfaces précises qui devraient étre jugées a contact fréquent et contact
peu fréquent varieront d’un établissement a un autre.”’®?%

Les surfaces a contact peu fréquent sont celles avec lesquelles les mains entrent peu souvent en
contact. Parmi les exemples de surfaces a contact peu fréquent figurent (sans s’y limiter) les planchers,
les murs, les plafonds, les miroirs et les appuis de fenétre.

La Figure 3a et la Figure 3 présentent des exemples d'objets et de zones a contact fréquent pouvant étre
contaminés dans les milieux de soins de santé.

Les surfaces a contact fréquent des zones de soins nécessitent un nettoyage et une désinfection plus
fréquents que les surfaces a contact peu fréquent.?***’%?%%283 | o nettoyage et la désinfection devraient
avoir lieu au moins une fois par jour et plus fréquemment si le risque de contamination
environnementale est supérieur (p. ex. unités de soins intensifs). Les surfaces a contact peu fréquent
exigent un nettoyage a intervalles réguliers, lorsqu'elles sont souillées, en cas de déversement et quand
un client/patient/résident obtient son congé du milieu de soins de santé.’> De nombreuses surfaces a
contact peu fréguent ne nécessitent pas de nettoyage au quotidien (p. ex. nettoyage au deux jours ou a
la semaine), tant qu’on les nettoie plus souvent si elles sont visiblement souillées (p. ex. le matelas des
clients/patients/résidents et les brassards de tensiométre conservés dans les chambres n’ont pas besoin
d’étre nettoyés tous les jours; ils peuvent étre nettoyés au moment d’étre utilisés pour un nouveau
client/patient/résident et lorsqu’ils sont visiblement souillés).

3.2.2 VULNERABILITE DES CLIENTS/PATIENTS/RESIDENTS

La susceptibilité aux infections varie d’une population de clients/patients/résidents a I'autre. Chez
certaines populations, comme les patients brllés ou ayant subi une greffe de moelle osseuse, la
susceptibilité aux infections est plus élevée et la possibilité de contracter une infection significative sur
le plan clinique a partir d’un faible niveau de contamination est plus grande que chez d’autres
populations a risque plus faible.

Les zones ol on prend soin de patients vulnérables courant un risque accru de contracter une maladie
en raison de microorganismes environnementaux devraient étre nettoyées le plus souvent. En général,
de telles zones incluent les unités accueillant des patients immunodéprimés ou les zones ou les patients
subissent fréquemment des interventions invasives, ou les deux. Voici des exemples de ces zones :

= unités de soins aux patients greffés
= unités de soins intensifs néonatals
= unités de soins aux brilés

= unités de chimiothérapie

= unités de dialyse

= salles d’intervention et d’opération




D’autres zones de soins et populations de patients sont jugées « moins susceptibles ». Le nettoyage de
base régulier et la désinfection demeurent essentiels dans ces zones et auprés de ces populations, mais
a une fréquence moins élevée qu’il ne I’est dans le cas des populations a risque élevé.

3.2.3 PROBABILITE DE CONTAMINATION DU MATERIEL ET DES SURFACES DANS
L'ENVIRONNEMENT DE SOINS DE SANTE

La probabilité de contamination d'une surface, du matériel ou d’une zone de soins dépend aussi des
types d'activités menées dans la zone de soins. Les zones peuvent étre réparties selon qu’elles sont
(susceptibles d’étre) fortement, modérément ou légerement contaminées, de la facon suivante :

Forte contamination. Une zone devrait étre considérée comme étant fortement contaminée si les
surfaces et le matériel qui s’y trouvent sont exposés a des quantités importantes de sang ou d'autres
liguides organiques (p. ex. chambre de naissance, salle d'autopsie, laboratoire de cathétérisme
cardiaque, centre des brdlés, unité d'hémodialyse, salle des urgences, salle de bains des patients
souffrant de diarrhée ou d'incontinence).

Contamination modérée. Une zone devrait étre considérée comme étant modérément contaminée si les
surfaces et le matériel qui s’y trouvent sont régulierement contaminés par du sang ou d'autres liquides
organiques (p. ex. chambre de patient/résident, salle de bains des patients souffrant d'incontinence) et si
le sang ou les autres liquides organiques sont confinés ou rapidement enlevés (p. ex. draps souillés).
Toutes les chambres et salles de bains de client/résident/patient devraient étre considérées comme étant
au moins modérément contaminées.

Légére contamination. Une zone peut étre considérée comme étant légérement contaminée ou non
contaminée si les surfaces qui s’y trouvent ne sont pas exposées au sang, a d'autres liquides organiques
ou a du matériel qui est entré en contact avec du sang ou des liquides organiques (p. ex. aires de repos,
bibliothéques, bureaux).

Remarque : Quel que soit le niveau anticipé de contamination pour une zone donnée ou la fréquence de
nettoyage et de désinfection, en cas de déversement de liquides organiques ou de contamination (p. ex.
vomissures dans I'ascenseur, déversements de sang), la zone touchée doit étre immédiatement
nettoyée (consultez 12.).

3.2.4 DETERMINATION DE LA FREQUENCE DE NETTOYAGE REQUISE

Les surfaces et le matériel auxquels on associe un risque élevé de transmission de microorganismes dans
I’établissement de soins devraient étre nettoyés et désinfectés plus fréquemment. Au moment de
déterminer la fréquence appropriée de nettoyage et de désinfection, les principes suivants

s'appliquent :

= Les surfaces et le matériel a contact fréquent doivent étre nettoyés et désinfectés plus
souvent que les surfaces a contact peu fréquent.

= Les surfaces et le matériel situés a proximité de populations de clients/patients/résidents
plus vulnérables doivent étre nettoyés et désinfectés plus fréquemment que les surfaces et




le matériel situés a proximité des populations de clients/patients/résidents moins
vulnérables.

= Les surfaces et le matériel a forte contamination doivent étre nettoyés de fagon plus
fréquente que les surfaces et le matériel modérément contaminés, qui a leur tour doivent
étre nettoyés plus fréquemment que les surfaces et le matériel légérement contaminés.

A l'aide de ces critéres, chaque zone ou service d'un milieu de soins de santé peut &tre évalué et se voir
attribuer une cote de risque aux fins du nettoyage, comme l'illustre I’Annexe 21 : Chaque cote sera liée
a un niveau particulier de fréquence du nettoyage de base. Etant donné que les activités ou la
vulnérabilité des clients/patients/résidents d'une zone donnée évoluent, la cote de risque changera
également, ce qui aura des répercussions sur la fréquence du nettoyage.

Recommandation :

41. Des calendriers de nettoyage doivent étre élaborés en fonction d’une évaluation du risque
d’infection de clients/patients/résidents et membres du personnel par contact avec des
surfaces contaminées. [A II] [modifiée en 2018]

3.3 Matériel

Le présent document porte sur le nettoyage et la désinfection du matériel et des appareils non invasifs qui
n'entrent en contact qu'avec la peau intacte des clients/patients/résidents ou leur environnement. Pour
obtenir des informations sur le nettoyage et le retraitement appropriés du matériel invasif et semi-invasif,
et le nettoyage de tous les autres types de matériel, consultez le document du CCPMl intitulé Pratiques
exemplaires pour le nettoyage, la désinfection et la stérilisation du matériel médical dans tous les lieux
de soins.™

Le matériel médical non invasif qui se trouve dans I'environnement du client/patient/résident et est
partagé avec d'autres clients/patients/résidents (p ex. matériel d’imagerie, matériel de surveillance
électronique, chaises d'aisance) doit étre nettoyé et désinfecté aprés chaque utilisation.”””?’#?42% e
choix de nouvel équipement doit tenir compte des éléments relatifs a I'efficacité du nettoyage et de la
désinfection (consultez la rubrique 1.2.1 SElection DES Surfaces, des FiniTIONS, de 'aMEUBLEment et du
matériel dES ZONES OU sont prodigués |[ES SOINS AUX ClientS/PatientS/REsidentS). On devrait mettre un
systeme en place pour repérer clairement le matériel qui a été nettoyé et désinfecté.

Consultez I’Annexe 8 :, pour obtenir un exemple de Tableau de nettoyage du matériel médical
non invasif et d'autres objets.

Chaque milieu de soins de santé devrait adopter des politiques et méthodes écrites relatives au
nettoyage et a la désinfection appropriés du matériel médical non invasif qui définissent
clairement la fréquence et le niveau de nettoyage et qui attribuent les responsabilités a cet
égard.



https://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/PIDAC_Cleaning_Disinfection_and_Sterilization_2013_FR.pdf
https://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/PIDAC_Cleaning_Disinfection_and_Sterilization_2013_FR.pdf
https://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/PIDAC_Cleaning_Disinfection_and_Sterilization_2013_FR.pdf

Recommandations :

42. Le matériel médical non invasif doit étre nettoyé et désinfecté apres chaque utilisation. [A 11]
[passée en revue, mais non modifiée en 2018]

43. Chaque milieu de soins de santé devrait adopter des politiques et méthodes écrites relatives
au nettoyage et a la désinfection appropriés du matériel médical non invasif qui définissent
clairement la fréquence et le niveau de nettoyage et qui attribuent les responsabilités a cet
égard. [A lll] [passée en revue, mais non modifiée en 2018]
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Figure 3a : Exemples d'objets et de surfaces a contact fréquent se trouvant dans I'environnement des
soins de santé
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(Remarque : Les pointillés indiquent les zones les plus touchées et les plus contaminées.)
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Figure 3b : Exemples d'objets et de surfaces a contact fréquent se trouvant dans I'environnement des
soins de santé

(Remarque : Les pointillés indiquent les zones les plus touchées et les plus contaminées.)




4. Formation

Tous les aspects des activités de nettoyage de I'environnement doivent étre supervisés et confiés a des
membres du personnel compétents ayant recu la formation nécessaire. Les milieux de soins de santé et
les agences contractuelles doivent régulierement offrir de la formation et du soutien pour aider le
personnel a mettre en ceuvre de fagcon uniforme des pratiques appropriées, sécuritaires et efficaces de
nettoyage, de prévention et de contrdle des infections, et de santé et sécurité au travail.™>
17,158,159,253,254,291-293 ) he formation relative a la prévention et au contrdle des infections et  la santé et
sécurité au travail devrait étre dispensée en début d’emploi dans le cadre du processus d'orientation et
en cours d’emploi sous forme de formation continue.®’9?19220229.2422942% g deyrait y insister sur les
guestions d’ergonomie et de gestion sécuritaire des agents chimiques.

Les services environnementaux doivent offrir un programme de formation qui comprend :

= un programme de formation standardisé;

= un mécanisme d'évaluation des compétences;

= une documentation sur la formation et la vérification des compétences;

= une orientation et une formation continue au moment d’utiliser pour la premiére fois de
nouveaux produits de nettoyage ou matériel.

La formation offerte par les services environnementaux devrait inclure :

= |a manipulation des vadrouilles, des linges et du matériel de nettoyage;

» |e nettoyage et la désinfection du sang et des liquides organiques;**®

* |a manutention et |'application d'agents de nettoyage et de désinfectants;®

= |a manipulation des déchets (généraux, biomédicaux, objets pointus et tranchants);

= |es techniques de nettoyage et (ou) de désinfection des surfaces et du matériel qui se
trouvent dans I'environnement de soins;

= |es techniques de nettoyage et de désinfection des chambres faisant I'objet de précautions
supplémentaires;

= |'usage conforme et I'entretien du matériel de protection individuelle;

= |a formation sur le SIMDUT liée a I'utilisation des agents de nettoyage et des
désinfectants.****

219,296

219,220

La formation sur la prévention et le controle des infections offerte au personnel des services
environnementaux devrait étre offerte en collaboration avec le service de prévention et de controle des
infections et le service de santé et de sécurité au travail, et comprendre :*

= |'utilisation correcte et cohérente des pratiques de base en tant qu'aspect fondamental de la
prévention et du contréle des infections dans les milieux de soins de santé;

= |’hygiene des mains, y compris |'utilisation de désinfectants pour les mains a base d’alcool
ou le lavage des mains;

= |'étiquette respiratoire;

= |es affiches servant a désigner les zones faisant I'objet de précautions supplémentaires dans
les milieux de soins de santé;

= |'utilisation appropriée de I'équipement de protection individuelle, y compris sa sélection
judicieuse, son application, son retrait et son élimination sécuritaires;




= |a prévention des risques d'exposition a du sang et a des liquides organiques, y compris la
manutention sécuritaire des objets pointus et tranchants.

Le personnel de gestion et de supervision des services environnementaux devrait également recevoir de
la formation et de I'information sur :

= |a chaine de transmission;
= |a protection phytosanitaire;
= |esinterventions en cas d'éclosion.

Nous recommandons aux directeurs et aux superviseurs des services environnementaux de suivre au
moins un cours reconnu directement lié au nettoyage environnemental dans les milieux de soins de
santé et d'obtenir une accréditation auprés d'une association reconnue :

Pour connafitre les cours offerts en Ontario, consultez les sites Web de I'Ontario Health-Care
Housekeepers’ Association (OHHA) et du College Centennial.

Pour connatitre les cours d’accréditation, consultez le site Web de I’Association canadienne de
gestion environnementale (CAEM).

Pour connaitre les cours d’accréditation offerts en francais, consultez le site Web de
I’Association Hygiene et Salubrité en Santé (AHSS).

Recommandations :

44. Tous les aspects des activités de nettoyage de I'environnement doivent étre confiés a des
membres du personnel compétents ayant recu la formation nécessaire. [A 11I] [modifiée en 2018]

45, Les programmes de formation des services environnementaux :
a. doivent étre standardisés; [A IlI]] [modifiée en 2018]

b. devraient comprendre un mécanisme d’évaluation de la compétence; [B IlI] [modifiée
en 2018]

c. doivent consigner I'information sur la formation et la vérification des compétences.
[A 1] [modifiée en 2018]

46. La formation sur la prévention et le contrdle des infections et la santé et la sécurité au travail
offerte au personnel des services environnementaux doit étre élaborée en collaboration avec
le service de prévention et de controle des infections et le service de santé et de sécurité au
travail. [A 11]] [modifiée en 2018]

47. La formation offerte aux services environnementaux :

a. devrainclure : [mesure législative] [modifiée en 2018]
+ l'utilisation correcte et cohérente des pratiques de base;
+ I'hygiene des mains et I'hygiéne personnelle de base;
+ les affiches servant a désigner les zones faisant I'objet de précautions
supplémentaires dans les milieux de soins de santé;



http://ohha.org/products-page/
http://ohha.org/products-page/
http://www.centennialcollege.ca/programs-courses/full-time/healthcare-environmental-services-management/
http://www.cleanlearning.org/
http://www.cleanlearning.org/
http://www.ahss.qc.ca/

« lutilisation appropriée de I’équipement de protection individuelle servant a la
prévention des infections et a la manipulation sécuritaire des agents
chimiques;

+ la prévention des risques d'exposition a du sang et a des liquides organiques, y
compris la manutention sécuritaire des objets pointus et tranchants;

b. devrait inclure les principes de nettoyage ergonomique. [B lll], [nouvelle en 2018]

48. Les directeurs et les superviseurs des services environnementaux doivent recevoir une
formation. [Alll] [passée en revue, mais non modifiée en 2018]

49. Les superviseurs des services environnementaux devraient obtenir une accréditation. [B I11]
[modifiée en 2018]




5. Questions relatives a la santé et a la sécurité au travail sur le
plan des services environnementaux

Le personnel des services environnementaux s’expose a des risques au travail, dont : I'exposition a des
microorganismes infectieux provenant de clients/patients/résidents et de I'environnement de soins de
santé; I'exposition a des agents chimiques utilisés pour le nettoyage; et des facteurs de stress
ergonomiques liés au nettoyage et dus entre autres au fait de constamment devoir effectuer des
torsions ou soulever, pousser ou tirer des objets.**??%%°73% | a5 milieux de soins de santé doivent veiller
a minimiser ces risques de facon a protéger le personnel des services environnementaux et a lui
permettre d’effectuer son travail dans un environnement optimal et sécuritaire.’”

Pour minimiser le risque d’infection du personnel des services environnementaux et des
clients/patients/résidents, le personnel des services environnementaux :

= recevra de l'information et de la formation sur la prévention et le contréle des
infections;79,219,220,229,304

* recevra une formation sur Iutilisation de I’équipement de protection individuelle (EPI)
approprié et aura accés a cet EP|;21%?%°

» serainclus aux programmes d’immunisation du personnel;****?

= recevra de I'information sur la facon de réduire I'exposition au sang et aux liquides
organiques, et de procéder s'il est exposé a du sang ou a des liquides organiques.?®

De plus, le personnel des services environnementaux devrait connaitre :

= |es exigences professionnelles, dont la nécessité d’éviter d’entrer dans des zones de soins
aux clients/patients/résidents quand il a contracté ou est soupgonné d’avoir contracté une
infection transmissible;>"2433%

= |esrisques associés aux produits chimiques et au matériel utilisés, et les stratégies a adopter
pour les limiter (p. ex. usage approprié de I'équipement de protection individuelle au
moment de manipuler des agents chimiques, questions d’ergonomie liées au choix et a
I'utilisation du matériel);

= |'importance de déclarer toute maladie ou blessure au personnel de santé et de sécurité au
travail. '#*%

Les risques au travail non liés aux infections doivent aussi étre minimisés et le personnel des services
environnementaux doit avoir accés a une formation sur I'utilisation de I’équipement de protection
individuelle nécessaire a la préparation, a la manipulation et a Iutilisation des agents chimiques de
nettoyage.>*'%?*° Des stratégies doivent également avoir été adoptées pour réduire le risque de
blessures dues a des facteurs ergonomiques ou a d’autres dangers en milieu de travail 2'°%220:22%:2%6:304




5.1 Immunisation

Les vaccins appropriés protégent le personnel et les clients/patients/résidents. Le personnel des services
environnementaux doit étre inclus aux politiques des établissements relatives a I'immunisation du
personnel?’ et doit avoir accés a des vaccins appropriés, conformément au document de I'Association
des hopitaux de I'Ontario et de I'Ontario Medical Association intitulé Communicable Diseases
Surveillance Protocols et aux recommandations du Comité consultatif national de I'immunisation a

I'intention des fournisseurs de soins de santé,?!%?2%306-309

A I'heure actuelle, la vaccination appropriée pour le personnel des services environnementaux et le
reste du personnel des milieux de soins de santé inclut :

= vaccin antigrippal annuel?*

» vaccin contre la rougeole,* les oreillons,*** la rubéole,* vaccin RRO

= vaccin contre la varicelle®*

= vaccin a jour contre le tétanos®®

= vaccin contre I'hépatite B (en raison du risque de blessures par des instruments
pointus et tranchants)®”

= vaccin contre la coqueluche acellulaire®'®

Les contrats conclus avec les organismes sous-traitants doivent prévoir la vaccination susmentionnée du
personnel contractuel.

5.2 Equipement de protection individuelle

Consultez la rubrique 2.1.2 Equipement de protection individuelle pour obtenir de plus amples
renseignements.

5.3 Exposition du personnel

Des politiques et méthodes écrites doivent étre adoptées relativement a I'évaluation du personnel
(employés ou personnel contractuel) y compris le personnel des services environnementaux qui pourrait
8tre exposé a du sang ou a des liquides organiques et a d'autres dangers d'infection.”®> Parmi les
exemples de ces politiques et méthodes figurent :

* un programme de prévention des blessures dues a des objets pointus et tranchants;**!#2*?

= un programme ou mécanisme relatif au suivi et a la prophylaxie post-exposition en temps
opportun;31,295,296,315

= un programme de protection des voies respiratoires si le personnel entre dans des
chambres d'isolement et un mécanisme de suivi du personnel exposé a la tuberculose;**?**

= une politique pour assurer le signalement des expositions et des infections acquises au
travail aux services de prévention et de contrdle des infections, et de santé et de sécurité au

travail >



http://www.oha.com/Services/HealthSafety/Pages/CommunicableDiseasesSurveillanceProtocols.aspx
http://www.oha.com/Services/HealthSafety/Pages/CommunicableDiseasesSurveillanceProtocols.aspx
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-3-vaccination-populations-particulieres.html

Pour obtenir des renseignements additionnels sur les programmes de gestion des cas
d’exposition du personnel, consultez le document du CCPMI intitulé Pratiques de base et
précautions supplémentaires dans tous les établissements de soins de santé.’

5.4 Restrictions au travail

Tous les milieux de soins de santé doivent expliquer clairement que le personnel ne doit pas se
présenter au travail lorsqu'il est probablement atteint d'une infection aigué (p. ex. fievre, diarrhée,
vomissements, éruption, conjonctivite et toux grave) et étayer cette attente avec des politiques de
gestion des présences appropriées.’**#3%3% | e personnel qui exerce des activités dans un milieu de
soins de santé et qui contracte une maladie transmissible peut faire I'objet de restrictions au travail.***

5.5 Autres considérations

5.5.1 QUESTIONS DE SECURITE RELATIVES AUX PRODUITS CHIMIQUES

Le personnel des services environnementaux peut étre exposé a des produits chimiques et, dans certaines
circonstances, présenter des symptémes liés & ces expositions.??”?*#31731% | ’exposition s’effectue
habituellement par inhalation (respiration) ou contact direct avec la peau.*® Les agents chimiques peuvent
constituer des irritants [p. ex. I'hypochlorite de sodium (eau de Javel), ammoniac (nettoyants pour vitres),
peroxyde d’hydrogéne amélioré, composés d’ammonium quaternaire, éthanolamine (produits d’entretien
des planchers, nettoyants pour vitres et salles de bains), de I'éther de glycol (nettoyants tout usage et
produits d’entretien des planchers), des phénols] ou des sensibilisants [p. ex. composés d’ammonium
guaternaire, éthanolamine (produits d’entretien des planchers, nettoyants pour vitres et salles de bains)],
et provoquer des symptdmes respiratoires ou une dermite.'****>?#

Les agents de nettoyage peuvent agir a titre d’irritants et exacerber les symptomes d'asthme sous-
jacent.*”® Au fil du temps, en I'absence de mesures adéquates, un sensibilisant peut causer de I'asthme
ou une bronchite chronique.”®?'3?! Les symptomes respiratoires augmentent de facon directement
proportionnelle au temps d’exposition et aux concentrations de certains agents chimiques, comme |'eau
de Javel ou 'ammoniac.’”’ Certaines taches de finition des planchers ou autres, comme le nettoyage des
cuvettes, des miroirs, des éviers et des comptoirs, exposent régulierement des personnes a des
concentrations élevées de composés organiques volatiles.**

Les irritants présents dans les milieux de soins de santé qui sont associés aux symptomes cutanés (dermite
de contact irritante) comprennent |'eau, les savons et les détergents et touchent la plupart du temps les
personnes atteintes d'une dermatite atopique sous-jacente (allergie, eczéma). Les symptomes (sécheresse,
gercures, eczéma) sont habituellement plus aigus durant les mois d'hiver. Un nombre plus restreint de
personnes souffrira d'une dermite de contact allergique, auquel cas un allergene précis peut causer une
réaction inflammatoire, habituellement quelques heures ou quelques jours plus tard, ce qui du point de
vue clinique peut ressembler a une dermite de contact irritante.

Il importe que tout fournisseur de soins de santé ayant de forts antécédents d'allergie, d'asthme ou de
dermite ou présentant des symptémes pouvant étre liés a des expositions en milieu de travail soit
examiné par le personnel du service de santé et de sécurité au travail.**



https://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/RPAP_All_HealthCare_Settings_2012_FR.pdf
https://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/RPAP_All_HealthCare_Settings_2012_FR.pdf

Il est possible de réduire I’'exposition a des produits chimiques en milieu de travail au moyen de mesures
d’ingénierie (p. ex. bonne ventilation, conception améliorée des conteneurs et systemes de
distribution),*”® de mesures administratives (p. ex. élaboration et maintien de politiques relatives a
I'utilisation sécuritaire des désinfectants, information et formation), et d’équipement de protection
individuelle (p. ex. gants appropriés au moment de manipuler les produits chimiques, protection du
visage pour éviter I'inhalation de vapeur et protections oculaires pour protéger contre les
éclaboussures). On devrait agir avec prudence au moment de procéder au nettoyage ou a la
désinfection dans des petits espaces et (ou) des espaces mal ventilés, afin de réduire le risque
d’irritation de la peau exposée ou des voies respiratoires, et veiller a ne pas dépasser les limites
d’exposition. Les milieux de soins de santé devraient périodiqguement mener une évaluation des risques
professionnels relatifs au nettoyage et a la désinfection des surfaces et du matériel. L'évaluation devrait
mesurer les risques et faire en sorte que I'établissement se dote des agents nettoyants, du matériel et
des méthodes les plus sécuritaires, qu’il assure un acces approprié a I'’équipement de protection
individuelle, accompagné de la formation nécessaire, et que le personnel soit conscient des protocoles a
suivre en cas d’accident, d’exposition ou de blessures.?!®

La préférence est accordée a I'utilisation de systémes de distribution automatisés ou de produits préts a
I’emploi plutét qu’a la dilution et au mélange manuels, étant donné que les systémes automatisés
réduisent les contacts personnels directs avec les produits concentrés et I'inhalation de composés
organiques volatils libérés par ces produits. Les systemes de distribution automatisés assurent
également 'obtention des bons taux de dilution et éliminent le besoin de décanter.

L'application de produits chimiques de nettoyage par aérosol ou pulvérisateur a gachette peut causer
des blessures aux yeux ou bien provoquer ou aggraver des problémes respiratoires ou une maladie et ne
doit pas étre effectuée.*144222317,323:331

Ne pas appliquer de produits chimiques de nettoyage par aérosol ou pulvérisateur a gachette.

Les produits chimiques doivent étre entreposés et manipulés de la facon appropriée.””’ Les milieux de
soins de santé doivent mettre en place des politiques et méthodes écrites conformes au Systeme
d'information sur les matiéres dangereuses utilisées au travail (SIMDUT) . Tout le personnel de
nettoyage doit recevoir une formation sur le SIMDUT®** et connaitre I'emplacement de la fiche
signalétique santé-sécurité de chacun des agents de nettoyage et de désinfection qu'il utilise. Des fiches
signalétiques santé-sécurité doivent étre disponibles, comme I'exige le Systeme d’information sur les
matieres dangereuses utilisées au travail (SIMDUT), R.R.O. 1990, Reqgl. 860. Au besoin, des bassins
oculaires accessibles doivent étre mis a la disposition du personnel.2>**°

Vous pouvez obtenir des renseignements sur le SIMDUT en consultant Santé Canada.

5.5.2 CONSIDERATIONS D'ORDRE ERGONOMIQUE

Le personnel des services environnementaux court le risque de se blesser en raison de questions d’ordre
ergonomique. Les mouvements répétitifs, les postures contraignantes, les charges lourdes et
I"application de force importante (p. ex. au moment du récurage) peuvent entrainer des blessures.



https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/sante-environnement-milieu-travail/sante-securite-travail/systeme-information-matieres-dangereuses-utilisees-travail/simdut-2015.html
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L'utilisation de matériel mal congu ou non approprié, le manque de formation aux bonnes techniques de
nettoyage, les longues heures de nettoyage et (ou) les périodes de repos insuffisantes peuvent
également venir exacerber les blessures.”****33¢ Le matériel de nettoyage doit &tre sélectionné selon les
principes d'ergonomie.**”>*° Les produits plus légers, qui se vident facilement et dont le manche a une
longueur adéquate, contribuent a réduire le risque de blessures. Des manches de différentes longueurs
devraient aussi étre disponibles pour veiller a ce que le personnel de nettoyage ait acces a du matériel
ergonomique approprié, quelle que soit sa taille.””> Pour obtenir de plus amples renseignements sur la
conception ergonomique liée au nettoyage de I'environnement, consultez le site Web de la Public
Services Health & Safety Association.

Recommandations :

50. Des vaccins appropriés doivent étre offerts au personnel des services environnementaux.
[A 11] [passée en revue, mais non modifiée en 2018]

51. Des politiques et méthodes doivent étre mises en place concernant les points suivants :
programme de prévention des blessures dues a des objets pointus et tranchants, prophylaxie
et suivi post-exposition et programme de protection des voies respiratoires destiné au
personnel qui peut devoir entrer dans une chambre d’isolement pour patient atteint de
tuberculose et faisant I'objet de précautions contre la transmission par voie aérienne.[mesure
législative] [passée en revue, mais non modifiée en 2018]

52. Des politiques de gestion des présences appropriées indiquant clairement que le personnel ne
doit pas se présenter au travail lorsqu'il est probablement atteint d'une infection grave ou
qu'il présente les symptomes d'une infection doivent étre mises en place. [A IlI] [passée en
revue, mais non modifiée en 2018]

53. Des méthodes d’évaluation du personnel qui présente une sensibilité aux produits chimiques
ou qui est irrité par ceux-ci doivent étre mises en place. [A llI] [passée en revue, mais non
modifiée en 2018]

54. Un aérosol ou pulvérisateur a gachette ne doit pas étre utilisé pour les produits chimiques de
nettoyage. [A II] [modifiée en 2018]

55. Le choix du matériel de nettoyage doit respecter les principes d'ergonomie. [A II] [passée en
revue, mais non modifiée en 2018]
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6. Nettoyage environnemental des zones spécialisées

Cette section donne des conseils sur le nettoyage et I’entretien de différentes zones des milieux de soins
de santé, y compris le nettoyage des locaux d’entretien réservés au matériel propre et souillé,
I’entretien du matériel de nettoyage environnemental et des salles de fournitures propres (c’est-a-dire
placards d’entretien), et le nettoyage des aires de préparation des aliments. Le nettoyage des zones en
chantier et des inondations est également abordé.

6.1 Salles de fournitures/locaux d’entretien réservés au matériel souillé (sale) et
propre

Le fait de séparer clairement le matériel et les fournitures propres et souillés (c’est-a-dire sales, utilisés)
constitue un principe essentiel de nettoyage environnemental.®’ Chaque zone de soins aux
clients/patients/résidents devrait avoir une salle pouvant étre utilisée pour I'entreposage du matériel
souillé des patients/résidents qui n'est pas envoyé dans une zone de retraitement centrale (p. ex.
supports pour intraveineuse, chaises d'aisance).>*® Une salle séparée doit étre réservée a I’entreposage
de matériel et de fournitures propres.®*

Les locaux d’entretien réservé au matériel souillé sont utilisés pour entreposer temporairement le
matériel et les fournitures mis de coté a des fins de nettoyage, de retraitement ou de destruction,® pour
I’élimination de petites quantités de déchets organiques liquides,*** et pour le rincage et le gros
nettoyage des instruments médicaux.?! Les locaux d'entretien devraient :

= @tre séparés des autres zones, y compris des aires d'entreposage/de fournitures propres;
80,81

= étre accessibles par une porte munie d’un dispositif mains libres, tant que cela n’entraine
pas de risque pour les clients/patients/résidents;

= avoir un comptoir de travail et un évier clinique a rebord de chasse (c’est-a-dire trémie)
équipé d'un robinet mélangeur d'eau chaude et d'eau froide;*" les pistolets fixés aux
trémies NE seront PAS utilisés;*°

= avoir un lavabo réservé au lavage des mains avec eau chaude et eau froide courantes;

= un évier de service additionnel est également requis si le local d’entretien réservé au
matériel souillé sert au rincage du matériel et des dispositifs médicaux, et au retrait de la
grosse souillure qui s’y trouve;**!

= avoir un espace suffisant pour permettre d'utiliser le matériel nécessaire a I'élimination des
déchets;®

= avoir de I'’équipement de protection individuelle pour protéger le personnel pendant les
activités de nettoyage et de désinfection;*>**!

= avoir des dimensions adaptées a la taille de I'unité et étre situés prés du point de
service 208134

80,81,219




Si un local d'entretien n'est utilisé que pour recevoir temporairement des matieres souillées, le comptoir
de travail et I'évier clinique ne sont pas nécessaires; toutefois, il faut prévoir des installations de
nettoyage des bassins a un autre endroit.®' Les locaux d'entretien et les salles de travail pour articles
sales ne devraient pas &tre utilisés pour entreposer du matériel non utilisé.*

Les salles de fournitures/locaux d’entretien utilisés pour I’entreposage des fournitures et du matériel
stériles devraient :

= é&tre séparés des salles de travail ou des aires de collecte des articles souillés, et ne leur étre
directement connectés d’aucune fagon;*®

=  pouvoir protéger les produits de la poussiere et de la moisissure et inclure des installations
pour leur entreposage sur une surface autre que le plancher;*

= &tre situés a proximité du lieu d’utilisation et étre facilement accessibles au personne

= étre équipés d'un comptoir de travail et d'un lavabo réservé au lavage des mains s’ils sont
utilisés pour préparer les articles servant aux soins des patients.®' %!

80
l;

6.2 Entretien et entreposage des fournitures et du matériel servant au nettoyage
environnemental

6.2.1 MATERIEL DE NETTOYAGE

Le matériel de nettoyage doit lui aussi étre nettoyé et désinfecté attentivement, a intervalles réguliers,
afin d’éviter la transmission croisée accidentelle de microorganismes durant son utilisation.

= Les outils et le matériel utilisés pour le nettoyage et la désinfection doivent étre propres et
secs entre les utilisations (p. ex. vadrouilles, seaux, linges).

= Les outils et le matériel de nettoyage utilisés dans la chambre ou I'espace de lit d’'un
patient/résident faisant I'objet de précautions supplémentaires doivent étre nettoyés et
désinfectés avant d’étre utilisés dans une autre chambre ou un autre espace de lit.

= Lestétes de vadrouille devraient étre nettoyées chaque jour. Toutes les tétes de vadrouille
doivent étre entierement seches avant d'étre entreposées.

= Le matériel de nettoyage doit étre bien entretenu, propre et en bon état.

6.2.2 Entreposage des produits de nettoyage

Tous les agents chimiques de nettoyage et désinfectants devraient étre étiquetés correctement et
entreposés d'une maniére qui élimine le risque d’exposition, d'inhalation, de contact avec la peau ou de
blessure corporelle. Les produits chimiques doivent étre clairement étiquetés conformément au
Systeme d'information sur les matiéres dangereuses utilisées au travail (SIMDUT), R.R.0. 1990, Regl. 860.
Une fiche signalétique santé-sécurité de chaque produit doit également étre a portée de main en cas
d’incident.**

Le matériel utilisé pour nettoyer les toilettes (p. ex. brosses pour cuvette et tampons pour toilette) ne
devrait pas étre transporté d'une chambre a I'autre. Si cela est possible, la brosse pour cuvette peut
rester dans la chambre du patient pour la durée de son séjour; si ¢ca ne I'est pas, il faudrait envisager la
possibilité d'utiliser des tampons pour toilette jetables. Le matériel de nettoyage et de désinfection des
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salles de bains devrait étre éliminé lorsque le patient/résident a obtenu son congé, ou plus t6t selon les
besoins. Dans les chambres a plusieurs lits, un systéeme de remplacement des brosses pour cuvettes a
intervalles réguliers, ou selon les besoins, devrait étre élaboré. Lorsqu'on choisit un outil de nettoyage
des toilettes, on devrait envisager d'acquérir du matériel qui minimise les éclaboussures.

6.2.2.1 Placards d’entretien ménager

Il est essentiel que le matériel et les fournitures utilisés pour le nettoyage environnemental soient
utilisés, transportés, entretenus et nettoyés de fagon sécuritaire et appropriée. Pour ce faire, les milieux
de soins de santé doivent avoir un nombre suffisant de salles réservées a I’entreposage et au nettoyage
des fournitures requises pour le nettoyage quotidien (placards d’entretien ménager), situées dans des
endroits pratiques un peu partout dans I'établissement.23*%3*! Ces salles servent a 'entreposage, a la
préparation et a I'élimination du matériel et des fournitures de nettoyage,’>**" et sont différentes des
locaux d’entretien/salles de fournitures propres décrits a la rubrique 6.1 Salles de fournitures/locaux
d’entretien réservés au matériel souillé (sale) et propre . Les établissements pourraient également avoir
des salles d’entretien ménager centralisées pour I'entreposage du matériel de nettoyage volumineux et
des grands stocks de fournitures devant é&tre distribués aux différents secteurs de I’établissement.?*** A
tout le moins, toutes les zones de soins importantes doivent avoir au moins un placard d’entretien
ménager.2>** De plus, les placards d’entretien ménager :

= doivent étre strictement utilisés comme salles de fournitures de nettoyage ol on prépare
les solutions de nettoyage et procede a leur élimination; ils ne doivent pas étre utilisés a
d’autres fins;®**

= doivent &tre entretenus conformément aux bonnes pratiques d'hygiéne;**

= doivent avoir un lavabo réservé au lavage des mains avec eau chaude et eau froide
courantes;®

= doivent avoir acceés a un bassin oculaire;****°

= doivent inclure de I'équipement de protection individuelle approprié, y compris des
protections oculaires;**”**?

= doivent avoir un approvisionnement en eau chaude et froide, et un évier de plancher;

» doivent étre bien aérés® et éclairés;

= doivent étre aménagés de facon a maintenir une pression négative par rapport aux piéces
adjacentes;**

= doivent étre facilement accessibles par rapport a la zone desservie;

= doivent étre sécurisés, notamment en y limitant I'entrée au personnel clinique et de
.80,340
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soutien;
= doivent étre proportionnés a la quantité de matériaux, de matériel, d'appareils et de
produits chimiques qui y sont rangés;so'sl'340 et permettre des mouvements ergonomiques

appropriés a l'intérieur;
. . ’ . PN T . 219

= ne doivent pas servir au rangement d’objets personnels, d’aliments ou de boissons;

= doivent avoir un espace de stockage des produits chimiques qui permet de s'assurer que ces
derniers ne sont pas endommagés et que leur accés est sécuritaire;

= doivent &tre bien rangés pour faciliter le nettoyage;**

= doivent étre congus de facon ergonomique, de sorte que, dans la mesure du possible, les
seaux puissent étre vidés sans avoir a les soulever.®




6.2.2.2 Chariots de nettoyage

Les chariots de nettoyage :

= devraient avoir une séparation claire entre les articles propres et sales;

= ne devraient jamais contenir de vétements personnels, de trousses de soins de toilette, de
nourriture ou de boissons;**°

= devraient étre nettoyés a fond a la fin de la journée;

= doivent étre dotés d'un compartiment fermant a clé pour I'entreposage des substances
dangereuses et d’un systéme de verrouillage actionné en tout temps lorsqu'il est laissé sans
surveillance 8?7034

6.3 Nettoyage des aires de préparation des aliments

Le présent document sur les pratiques exemplaires n'aborde pas le nettoyage de I'environnement requis
dans les cuisines, les cafétérias ou les dépots d'aliments commerciaux des établissements, ou tout autre
endroit ol on prépare ou entrepose des aliments (p. ex. cuisines).

Les établissements devraient adopter des politiques et méthodes relatives au nettoyage des
aires de préparation des aliments conformes aux dispositions de la Loi sur la protection et la
promotion de la santé, L.R.0. 1990, chap. H.7 et le Regl. 562 des R.R.0. 1990 intitulé Food
Premises.

6.4 Nettoyage dans les zones ou ont lieu des activités de construction

Les activités de construction produisent de la poussiere et des contaminants qui peuvent représenter un
risque pour les clients/patients/résidents, le personnel ou les visiteurs de tous les milieux de soins de
santé. Le service de prévention et de contréle des infections doit évaluer les projets de construction et
d'entretien au moment de la planification, durant les travaux et apres I'achevement des projets afin de
vérifier si les recommandations relatives a la prévention et au contréle des infections sont suivies tout
au long du processus.** Au besoin, le travail doit étre effectué dans des conditions adéquatement
controlées. Le service de prévention et de contréle des infections et le service de santé et de sécurité au
travail ont le pouvoir d'interrompre les projets qui présentent un risque pour la sécurité.*

Le nettoyage est particulierement important aussi bien durant les travaux de construction qu'aprés
I'achévement du projet. Les entrepreneurs et le personnel hospitalier/les fournisseurs de soins de santé
peuvent avoir des criteres de propreté différents :

= Le « nettoyage de qualité chantier » est le niveau de nettoyage qu'effectuent les travailleurs
de la construction en vue d'enlever la grosse saleté, la poussiere, les matériaux de
construction et les dangers sur le chantier de (Eléments du nettoyage de qualité chantier).
Ce nettoyage devrait étre exécuté quotidiennement ou plus souvent, au besoin, pour éviter
I'accumulation de poussiére et sa propagation a d’autres secteurs de |'établissement.

» La propreté hoteliere (Eléments de la propreté hételiére dans les zones de construction
active) et la propreté hospitaliere (Eléments de la propreté hospitaliére dans les zones de
construction active) commencent la ou le nettoyage de qualité chantier se termine, c.-a-d. a
I'extérieur de la palissade (consultez le Glossaire) et relévent généralement du personnel du
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milieu de soins de santé (consultez 3.1.2 pour en savoir davantage sur la propreté hoteliere
et la propreté hospitaliére).

Il est important d'établir de bonnes relations avec I'entrepreneur en construction, les services
environnementaux, le service de prévention et de contréle des infections et le service de santé et de
sécurité au travail. Le contrat doit indiquer quel niveau de nettoyage I'entrepreneur doit assurer durant
les travaux de construction et au moment de la mise en service; il doit également stipuler clairement qui
est responsable du nettoyage du chantier et des zones adjacentes.® Si des matériaux de construction
(propres et d'occasion) sont transportés dans le milieu de soins de santé, un plan de circulation qui évite
les aires de soins dans la mesure du possible doit &tre clairement établi et respecté.®®

La responsabilité du nettoyage de qualité chantier, et du nettoyage de qualité hospitaliere/hoteliere
doit étre clairement définie dans le milieu de soins de santé :

Eléments du nettoyage de qualité chantier

Taches effectuées par les travailleurs de la construction a I'intérieur du chantier ou de la
palissage :

o Les planchers sont balayés pour enlever les débris.

Les essuie-pieds sont passés a I'aspirateur.

o les tapis « collants » sont remplacés.

o Les débris de construction (p. ex. grands morceaux de cloison seche, fils) sont enlevés.
Les surfaces de travail peuvent étre nettoyées.

Eléments de la propreté hoteliére dans les zones de construction active

Taches effectuées par le personnel d’entretien de I’établissement dans les aires situées a
I’extérieur du chantier de construction ou de la palissade :

o Les plinthes et les planchers sont exempts de taches, de poussiére visible, de dégoulinades
et de filets.

o Toutes les surfaces horizontales sont exemptes de poussiere visible ou de filets (y compris
les meubles, les appuis de fenétre, les coupoles d’éclairage, les téléphones, les cadres, les
mogquettes, etc.).

¢ L’ameublement des salles de bains, notamment les toilettes, les éviers, les baignoires et les
douches, est exempt de filets, de souillures, de taches et de mousse de savon.

o Les fenétres et les miroirs sont exempts de poussiere et de filets.

o Les distributeurs sont exempts de poussiere, de souillures et de résidus et sont remplacés
une fois vides.

o Les appareils sont exempts de poussiere, de souillures et de taches.

o Les déchets sont mis au rebut de fagon appropriée.

o Les objets brisés, déchirés, fissurés ou défectueux sont remplacés.




Eléments de la propreté hospitaliére dans les zones de construction active

Taches effectuées par le personnel d'entretien de I'établissement et (ou) le personnel
professionnel dans des zones de soins a I'extérieur du chantier de construction ou de la
palissade

PROPRETE HOTELIERE
+
Les surfaces a contact fréquent situées dans les zones ou des clients/patients/résidents recoivent
des soins sont désinfectées aprés le nettoyage avec un désinfectant hospitalier.

Le matériel médical non invasif est nettoyé et désinfecté entre les clients/patients/résidents.
+

SURVEILLANCE ET VERIFICATION PERIODIQUES DES PRATIQUES DE NETTOYAGE

Pour obtenir plus d’information, consultez les directives suivantes relatives a la prévention et au
contréle des infections dans le contexte de 'aménagement des milieux de soins de santé :

Facility Guidelines Institute. Guidelines for Design and Construction of Hospitals and Outpatient
Facilities (2014).%

Agence de la santé publique du Canada. Infections associées aux soins de santé chez les patients
d’établissements de santé liées aux travaux de construction.>**

Groupe CSA. Lutte contre l'infection pendant les travaux de construction, de rénovation et
d'entretien dans les établissements de santé %

6.5 Nettoyage de I’environnement apres une inondation

En cas d'inondation ou d’autre fuite importante d’eau dans un milieu de soins de santé, quelle que soit
la source de I'eau, le service de prévention et de controle des infections doit évaluer immédiatement la
zone en question afin de déterminer le risque de contamination. Tant qu'on n'a pas confirmé que la
source d'eau est saine, tous les membres du personnel devraient supposer que I'eau est contaminée. Si
I'eau déversée provient d'une source contenant des bactéries pathogénes (p. ex. débordement d’égouts
ou de toilettes), il peut y avoir contamination immédiate. Quelle que soit la source de I'eau, la zone
devra étre condamnée jusqu'a ce qu'elle soit complétement nettoyée et désinfectée.

L’humidité qui persiste aprés une inondation peut entrainer la croissance de moisissures sur le platre,
les cloisons séches, les moquettes et I'lameublement.™ Les cloisons séches qui demeurent humides
aprés 48 heures devront étre retirées et remplacées.®® Les moquettes mouillées doivent étre
complétement séchées dans les 48 heures étant donné que le risque de croissance de moisissures
augmente considérablement apreés cet intervalle de temps.?® Si ’lhumidité persiste aprés 48 heures, les
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mogquettes installées dans les zones de soins doivent étre retirées. Elles ne devraient pas étre
remplacées par d’autres moquettes (consultez 1.2.1.4 Moguettess).®®

Si l'inondation se produit dans une aire de préparation des aliments, tous les produits alimentaires qui
sont entrés en contact avec les eaux déversées doivent étre jetés et le bureau de santé publique doit en
étre informé. Les bureaux de santé publique doivent également étre informés si des réfrigérateurs a
vaccins ont été touchés par une inondation ou si l'inondation entraine une panne d'électricité prolongée
qui compromet la réfrigération des aliments ou des vaccins. Les zones de services alimentaires ne
peuvent pas étre rouvertes avant que I'inondation ne soit maitrisée, la zone nettoyée et désinfectée, et
|"autorisation donnée par le bureau de santé publique.

Consultez le Tableau 3 pour connaitre les catégories de types d’inondation et de fuites et les mesures a
prendre a des fins de prévention et de contréle des infections.

Tableau 3 : Types d’inondation et mesures recommandées a des fins de prévention et de controle des
infections®®

Catégorie Exemples Mesures a prendre

I. Eau propre Bris de tuyaux, débordements de bain ou d’évier, Laisser le matériel sécher
défaillances nombreuses d’électroménager, eau de compléetement avant son
pluie, bris de réservoir de toilettes. utilisation. Retirer tout le

matériel poreux (p. ex. cloisons
séches, meubles recouverts de
tissu, moquettes) qui est
mouillé depuis plus de

48 heures.
Il. Eaux grises Débordement de lave-vaisselle, de machine a laver Laisser le matériel sécher
Un certain degré ©Ou de cuvette contenant de I’eau propre. complétement avant son
de utilisation. Retirer tout le
contamination matériel poreux (p. ex. cloisons

séches, meubles recouverts de
tissu, moquettes) qui est
mouillé depuis plus de

48 heures.
lll. Eaux noires Eau contenant des eaux d’égout brutes y compris Retirer et jeter les moquettes,
Trés insalubre les débordements de cuvettes contenant des les cloisons seches, le mobilier
excréments, des bris de conduites d’égout, des et tout autre matériel poreux.

refoulements d’égout et tout type d’eau
souterraine ou de surface provenant de
débordements de rivieres ou de ruisseaux.

L’Annexe 25 contient un exemple de méthode a suivre en cas d'inondation dans un milieu de soins de
santé.
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Recommandations :

56. Les locaux d’entretien/salles de travail — articles souillés :

a.

doivent étre séparés des autres zones, y compris des aires d'entreposage/de fournitures
propres; [A 1ll] [modifiée en 2018]

devraient étre accessibles par une porte munie d’un dispositif mains libres, tant que
cela n’entraine pas de risque pour les clients/patients/résidents; [B I1l] [nouvelle en
2018]

doivent inclure un comptoir de travail et un évier clinique a rebord de chasse;[A Ill]
[modifiée en 2018]

ne doivent pas faire usage de pistolets fixés a la trémie; [A 1] [nouvelle en 2018]

doivent contenir un lavabo réservé au lavage des mains avec eau chaude et eau froide
courantes; [mesure législative] [modifiée en 2018]

doivent inclure un évier de service si le ringage ou le gros nettoyage du matériel ou
des instruments médicaux a lieu sur place; [A 111] [nouvelle en 2018]

doivent avoir un espace suffisant pour permettre d'utiliser le matériel nécessaire a
I'élimination des déchets; [A I1]] [modifiée en 2018]

doivent disposer d'équipement de protection individuelle pour protéger le personnel
durant les activités de nettoyage et de désinfection; [A III] [modifiée en 2018]

doivent avoir une taille adéquate dans I'unité et étre situés prés du point de service.
[A 1] [modifiée en 2018]

57. Les salles et les aires d’entreposage de fournitures propres doivent :

58.

étre séparées des aires de fournitures souillées; [A 11]] [modifiée en 2018]

protéger les fournitures contre la poussiére et la moisissure, et prévoir des
installations pour leur entreposage sur une surface autre que le plancher; [A 111]
[modifiée en 2018]

étre situées a proximité du lieu d’utilisation et facilement accessibles au personnel.
[A 1] [modifiée en 2018]

Des placards d’entretien ménager doivent étre fournis dans toutes les zones de soins
importantes, avec au minimum un placard par 650 meétres carrés. [A IlI] [nouvelle en
2018]

59. Les placards d’entretien ménager :

a.

doivent étre réservés a I'entreposage de fournitures de nettoyage et a la préparation et a
I’élimination des solutions de nettoyage; ils ne doivent pas étre utilisés a d’autres fins;
[A 1] [modifiée en 2018]

doivent étre entretenus conformément aux bonnes pratiques d'hygiéne; [mesure
législative] [passée en revue, mais non modifiée en 2018]

doivent avoir un lavabo réservé au lavage des mains avec eau chaude et eau froide
courantes; [A llI] [nouvelle en 2018]

doivent inclure un bassin oculaire; [mesure législative] [nouvelle en 2018]




60.

61.

62.

63.

64.

65.

e. doivent inclure I'équipement de protection individuelle approprié, y compris des
protections oculaires; [mesure législative] [modifiée en 2018]

f. doivent avoir un approvisionnement en eau chaude et froide, et un évier de plancher;
[A 11I] [modifiée en 2018]

g. doivent étre bien aérés et éclairés; [A 111] [modifiée en 2018]

h. doivent étre aménagés de fagon a maintenir une pression négative par rapport aux
pieces adjacentes; [A I11] [nouvelle en 2018]

i. doivent étre facilement accessibles par rapport a la zone desservie; [A III] [modifiée en
2018]

j. doivent étre sécurisés, notamment en y limitant I’entrée au personnel clinique et de
soutien; [A I11] [modifiée en 2018]

k. doivent étre proportionnés a la quantité de matériaux, de matériel, d'appareils et de
produits chimiques qui y sont rangés, et permettre des mouvements ergonomiques
appropriés a l'intérieur; [A lll] [modifiée en 2018]

. ne doivent pas servir au rangement d’objets personnels, d’aliments ou de boissons;
[mesure législative] [modifiée en 2018]

m. doivent avoir un espace de stockage des produits chimiques qui permet de s'assurer
que ces derniers ne sont pas endommagés et que leur acces est sécuritaire; [mesure
législative] [modifiée en 2018]

n. doivent étre congus de facon ergonomique, de sorte que, dans la mesure du possible,
les seaux puissent étre vidés sans avoir a les soulever. [A Ill] [modifiée en 2018]

Les agents de nettoyage et les désinfectants doivent porter une étiquette contenant
l'information requise par le SIMDUT. [mesure législative] [passée en revue, mais non modifiée
en 2018]

Les agents de nettoyage et les désinfectants doivent étre entreposés de fagon sécuritaire dans
des locaux de rangement ou des placards. [A III] [passée en revue, mais non modifiée en 2018]

Les chariots de nettoyage doivent avoir une séparation claire entre les articles propres et
sales; [A 1ll]] modifiée en 2018]

Les chariots de nettoyage ne doivent jamais contenir de vétements personnels, de nourriture
ou de boissons. [A lll]] [modifiée en 2018]

Les milieux de soins de santé doivent mettre en place un plan relatif au confinement et au
transport des matériaux de construction et définir clairement les roles des services
environnementaux et du personnel de construction relativement au nettoyage des chantiers
et des zones adjacentes, ainsi que les attentes a cet égard. [A |Il] [passée en revue, mais non
modifiée en 2018]

Tous les milieux de soins de santé doivent mettre en place un plan pour faire face aux
inondations et fuites d’eau. [A IlI]] [modifiée en 2018]




7. Services de buanderie et de gestion des déchets de
I’établissement

7.1 Gestion du linge sale et des articles de literie

Bien que de tels cas soient rares, on a pu établir une association entre des éclosions graves et la
transmission de microorganismes liés a une gestion inadéquate du linge d’hépital. Les microorganismes,
y compris le Bacillus cereus et les champignons environnementaux (p. ex. Aspergillus, zygomycétes),
sont les plus souvent impliqués, et des éclosions récentes de champignons ont causé des infections
graves et entrainé la mort chez des patients immunodéprimés.>*®>*° Une éclosion de C. difficile a aussi
été liée au nettoyage inadéquat de tétes de vadrouille.**® Des erreurs durant le processus de lavage, la
contamination durant le transport ayant suivi le lavage et I'inadéquation de méthodes d’entreposage
ont aussi été sources d’éclosions.>"’

En plus d’éclosions chez des patients, I'exposition du personnel a des microorganismes nuisibles peut
survenir si le linge sale n’est pas manipulé adéquatement. Dans la plupart des cas d’exposition du
personnel, le fait de n’avoir pas porté I'’équipement de protection individuelle adéquat et (ou) trié
convenablement le linge sale (et d’avoir produit de I'aérosolisation) a contribué a la transmission de
microorganismes.351'353

Les politiques et méthodes devraient tenir compte de la collecte, du transport, de la manutention, du
nettoyage et du séchage des linges souillés, y compris la protection du personnel.*® Les réglements qui
ont été publiés relativement a la buanderie doivent étre respectés si I'établissement possede son propre
service de buanderie.

Consultez la Loi sur la santé et la sécurité au travail, L.R.O. 1990, chap. 0.1, y compris le Regl. de
I’Ont. 66/93 intitulé Etablissements d'hébergement et de soins de santé pour connaitre les
exigences légales en matiere de buanderie.

Consultez le Régl. de I’'Ont. 79/10 Dispositions générales pour connaitre les exigences légales
en matiere de buanderie dans les foyers de soins de longue durée.

Consultez la norme Z314.10.2-F15 du Groupe CSA intitulé Lavage, entretien et préparation des
blouses, des champs opératoires et des enveloppes réutilisables dans les milieux de soins.

7.1.1 BUANDERIE

Les installations de buanderie (y compris les milieux de soins de santé qui ont leur propre service de

buanderie) doivent adopter des politiques qui permettront de veiller a ce que :>*

= |a buanderie est située dans une zone a part;304

= |e personnel ne consomme aucune nourriture ou boisson dans les installions de
.21
buanderie;**



https://www.ontario.ca/fr/lois/loi/90o01
https://www.ontario.ca/fr/lois/reglement/930067
https://www.ontario.ca/fr/lois/reglement/100079
http://shop.csa.ca/fr/canada/sterilization/z314102-15/invt/27030462015
http://shop.csa.ca/fr/canada/sterilization/z314102-15/invt/27030462015

les planchers et les murs sont faits de matériaux durables qui peuvent résister aux rigueurs
d’activités de buanderie (c.-a-dire. eau/vapeur);*®

le linge sale est placé dans un lieu a part, maintenu a une pression négative par rapport aux
zones environnantes;*>2**3%

des installations d’hygiéne des mains sont situées dans toutes les aires de travail de
buanderie;*?%923%

le matériel de buanderie est utilisé et entretenu selon les directives du fabricant;’>*%*32?
une procédure a été établie pour déterminer le moment ou le linge sale devrait étre trié a la

buanderie (c.-a-d. avant ou aprés le lavage).”

7.1.2 LINGE SOUILLE

Le linge souillé de sang, de liquides organiques, de sécrétions ou d'excrétions devrait toujours étre
manipulé en observant les mémes mesures de précaution, sans égard a la source ou au milieu de soins

de santé

.3,92,218,304,354

enlever la grosse saleté (p. ex. matiéres fécales) avec une main gantée et la jeter dans les
toilettes ou une trémie; les matiéres fécales ne doivent pas étre enlevées par vaporisation
d’eau;>®°

mettre le linge souillé dans un sac ou dans un autre contenant au point de service;**?

ne pas trier ou pré-rincer le linge souillé dans les zones de prestation de soins;>**>*

mettre les vétements ou les objets personnels (p. ex. dans un établissement de soins de
longue durée) dans un sac au point de collecte ou les faire laver par des membres de la
famille;

manipuler le linge contaminé en I'agitant le moins possible afin d'éviter de contaminer l'air,
les surfaces et les personnes (p. ex. le rouler);*%%?183043%

envelopper le linge mouillé avant de le placer dans le sac de buanderie (p. ex. dans une
serviette ou un drap sec); les sacs hydrosolubles et les emballages doubles ne sont ni
nécessaires ni recommandés;>*°%**’

recouvrir les chariots ou les paniers a linge utilisés pour ramasser ou transporter le linge
sale, sauf si une exigence contraire est prévue par réglement;>***%

pour la collecte, I'entreposage ou le transport de linge sale, utiliser des contenants (dont les
chariots, les sacs et poubelles en plastique) imperméables, hermétiques, non poreux et en
bon état, et les décontaminer aprés usage;** nettoyer et désinfecter également les chariots
avant de les utiliser pour le transport du linge propre ou stérile;***

attacher fermement les sacs de linge et ne pas trop les remplir;’ laver les sacs réutilisables

en tissus aprés chaque usage;*™

ne pas utiliser de vide-linge;304 si on doit absolument en utiliser, s'assurer qu'ils sont

correctement congus, entretenus, nettoyés, désinfectés,*® et employés d’une facon qui

minimise la dispersion des aérosols provenant du linge contaminé;****®

« s'assurer que les sacs de buanderie sont fermés et attachés fermement avant de les
mettre dans un vide-linge***

e ne mettre aucun article lache dans le vide-linge;92

« maintenir les vide-linge a une pression négative et les déverser dans la zone de collecte

. 2
du linge sale;’




« nettoyer régulierement les vide-linge;****

= utiliser les pratiques de buanderie et de manutention de base pour le lavage de tout le linge,
peu importe d'ou il provient; il n'est pas habituellement nécessaire de manipuler de facon
spéciale le linge des clients/patients/résidents faisant I'objet de précautions
supplémentaires;>?'3%

= changer I'’équipement de protection individuelle dés qu’il est mouillé ou souillé; le retirer a
la sortie la zone de collecte de linge sale;*

= ne pas tenir les sacs de buanderie prés du corps pour éviter les risques de blessures par des

objets pointus ou tranchants.

7.1.3 NETTOYAGE ET SECHAGE DES ARTICLES DE BUANDERIE

Les articles de buanderie des patients/résidents devraient étre lavés durant un cycle de nettoyage
distinct des articles de buanderie environnementale, comme les chiffons et les franges de vadrouille. Les
sacs en toile devraient étre lavés aprés chaque utilisation®** et peuvent I’étre dans le méme cycle que
le linge qu'ils contenaient.? Les articles ayant été lavés devraient &tre retirés de la laveuse dés que
possible pour réduire le risque de contamination de la laveuse et de formation d’un biofilm.?***’ D
directives écrites sur le nettoyage et le séchage des articles de buanderie des patients/résidents
devraient étre affichées.>*

es

L’efficacité de la méthode de buanderie pour assurer la propreté hygiénique* des articles lavés dépend
des facteurs suivants et de leur interaction : ***

= durée et température

= action mécanique

=  produits chimiques utilisés

= qualité de I'eau, y compris sa dureté et les niveaux de pH

= exigences relatives au ringage

= taille de la brassée

= nature et étendue de la saleté présente sur les articles a laver
= modeles de laveuses et de sécheuses

Les milieux de soins de santé doivent tenir compte des recommandations des fabricants des laveuses et
sécheuses, des articles a laver et du détergent utilisé au moment de déterminer la formule de
nettoyage.*®***° L'utilisation d’un désinfectant (comme de I’eau de Javel) pourrait ne pas avoir
d’avantage quand le niveau de souillure est faible.>”’ Cependant, un désinfectant peut &tre utilisé pour
améliorer le niveau général de désinfection du processus de lavage quand les articles a laver sont trés
souillés ou quand on craint que les microorganismes libérés dans I'eau de lavage ou de ringage puissent
contaminer de nouveau les articles lavés.>”’

* La « propreté hygiénique » est définie par I’American National standards Institute (ANSI)/Association
for the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI) comme I’ « absence de la quantité suffisante
de pathogénes pour causer la maladie chez les personnes ».**°




7.1.4 LINGE PROPRE

Le linge propre devrait étre trié, emballé, transporté et entreposé d’une fagon qui prévient la
manipulation par inadvertance, la contamination par la poussiére ou les débris, et les contacts avec du
linge souillé ou d’autres articles souillés ou contaminés durant le triage, 'emballage, le transport ou
I’entreposage.*?183%4+3%

Chaque étage de clients/patients/résidents devrait avoir une zone désignée (p. ex. un placard réservé,
une salle de fournitures propres) pour trier et entreposer le linge propre. Si un systéme de chariots
fermés est utilisé, il est permis de placer les chariots de linge propre dans une alcove si cela ne géne pas
la circulation normale et s'ils sont placés sous la surveillance du personnel 2%

7.1.5 PROTECTION DU PERSONNEL DE BUANDERIE

La protection du personnel des services de buanderie comprend :*

= |a formation de tous les fournisseurs de soins de santé et du personnel de la buanderie sur
les méthodes de manutention du linge sale, y compris une formation sur la prévention et le
controle des infections ainsi que sur le SIMDUT;

= un lavabo réservé au lavage des mains et un désinfectant pour les mains a base d’alcool qui
est facilement accessible dans la buanderie;*#%%3%

= |afourniture d'équipement de protection individuelle approprié, p. ex. gants, blouses ou
tabliers et protections du visage, afin d'offrir une protection contre le risque d'infection
croisée et de blessures par des objets pointus et tranchants durant la manipulation du linge
sale;****" il est recommandé d’utiliser des gants jetables qui résistent aux déchirures et
sont assez longs pour couvrir I'avant-bras.’***?? Sj on utilise de I’équipement de protection
individuelle réutilisable, celui-ci doit étre lavé au minimum tous les jours et réservé a I'usage
d’'une méme personne;go“'322

= leremplacement de I'équipement de protection individuelle lorsque son intégrité est
compromise;***

= |'élimination des objets pointus et tranchants au point d'utilisation afin de s'assurer qu'il
n'en reste pas dans le linge; tous les objets pointus et tranchants trouvés dans le linge
doivent étre rapportés a la direction et documentés, de fagon a prévenir les incidents
futurs;>®

= |avaccination du personnel de buanderie contre I'hépatite B et le tétanos en raison du
risque élevé de blessures par des instruments pointus et tranchants;***

» |e lavage des mains dés qu'on change de gants ou qu’on les enléve.>****?




Recommandations :

66. Le service de buanderie doit suivre les reglements publiés en matiere de buanderie. [A 1ll]
[modifiée en 2018]

67. Des politiques et méthodes doivent étre mises en place pour s'assurer que le linge propre est
transporté et entreposé de fagon a en assurer la propreté. [A lll] [modifiée en 2018]

68. Il doit y avoir une séparation claire entre le linge propre et sale durant toutes les étapes du
processus de lavage, y compris le transport et I’entreposage. [A Ill] [modifiée en 2018]

69. Des zones désignées appropriées devraient étre aménagées pour |'entreposage du linge
propre. [B lll] [modifiée en 2018]

70. Les milieux de soins de santé devraient adopter les mémes pratiques de lavage pour tous les
patients, y compris ceux qui font I’objet de précautions supplémentaires. [B lll] [modifiée en
2018]

7.2 Gestion des déchets biomédicaux et élimination des objets pointus et
tranchants

Afin d’assurer le traitement et I’élimination appropriés des déchets, et en optimiser I'acheminement, les
déchets doivent étre triés au point de production et regroupés par catégorie, selon qu’il s’agit de
déchets :*°

=  biomédicaux

= pharmaceutiques
= chimiques

= radioactifs

= généraux

= recyclables

Les déchets biomédicaux sont des déchets infectieux contaminés qui proviennent d'un milieu de soins
de santé et qui doivent étre traités avant d'étre jetés dans des sites d'enfouissement ou des réseaux
séparatifs, ou incinérés. On estime qu’environ 60 % des déchets générés par un milieu de soins de santé
sont de nature générale (non dangereux), qu’environ le tiers est recyclable (y compris des matiéres
compostables), et que seulement 7 % de tous les déchets sont de nature biomédicale.*® Les déchets
biomédicaux incluent ce qui suit :

= |es déchets anatomiques humains;

= |es cultures ou préléevements d’origine humaine et animale (sauf selles et urine);

= |e sang humain liquide et les produits sanguins;

= |es articles contaminés avec du sang ou des produits sanguins dont s’échapperait du sang
liguide ou semi-liquide s’ils étaient comprimés;

= |es liquides organiques visiblement contaminés par du sang;

= |es liquides organiques retirés pendant une intervention chirurgicale ou un traitement, ou
afin d’établir un diagnostic (sauf selles et urine);




= |es objets pointus et tranchants qui sont entrés en contact avec du sang ou d’autres liquides
organiques;

= |e verre brisé qui a été en contact avec du sang ou des liquides organiques;

= |es déchets cytotoxiques;

= |es vaccins vivants atténués.

Des politiques et méthodes écrites sur la gestion des déchets des milieux de soins de santé devraient étre
élaborées en tenant compte des lois provinciales, des réglements municipaux®® et des normes
pertinentes,”® et devraient aborder notamment la collecte, I'entreposage, le transport, la manutention et
I'élimination des déchets. La responsabilité de la gestion des déchets doit &tre clairement définie®®® et
I’établissement devrait s’engager a favoriser la durabilité en réduisant la quantité de déchets produits au
moyen de leur triage et détournement (réutilisation et recyclage).?***"** Cela réduira la quantité de
matieres désignées « déchets biomédicaux » et dirigées vers des sites d’incinération ou d’enfouissement.

7.2.1 COLLECTE DES DECHETS BIOMEDICAUX

Les déchets doivent étre recueillis dans des contenants pouvant supporter le poids des déchets sans se
déchirer, se fissurer ou se briser. Ces contenants devraient aussi étre appropriés compte tenu de la
nature des déchets a y placer (p. ex. étanches dans le cas des déchets liquides) et de taille adéquate
pour permettre leur transport sécuritaire a I'intérieur de I'établissement.?*® Pour prévenir les
déversements et assurer la sécurité du personnel chargé de leur manipulation, les contenants de
déchets ne devraient pas é&tre remplis a I'exces.”*

La loi stipule que les déchets biomédicaux doivent étre manipulés et éliminés de fagon a éviter la
.2,3,92,219,229,363

transmission éventuelle d'infections :

= Les déchets biomédicaux (a I’exception des objets pointus ou tranchants) dont I'incinération
est prévue doivent étre placés dans des contenants a déchets liquides étanches et non
réutilisables, qui peuvent étre faits de plastique ou de carton rigide, scellés et munis d’une
doublure intérieure en plastique étanche pouvant étre attachée fermement.” Les
contenants réutilisables ne conviennent pas aux déchets biomédicaux destinés aux sites
d’incinération.’

= Les déchets biomédicaux dont I'enfouissement est prévu peuvent étre placés dans des
contenants a déchets biomédicaux étanches, réutilisables ou non. Les contenants
réutilisables doivent étre a I’épreuve des perforations, lavables et désinfectés apres chaque
utilisation.’

= Les déchets d’objets pointus et tranchants (y compris les déchets cytotoxiques d’objets
pointus et tranchants) peuvent étre placés dans des contenants réutilisables ou non qui sont
a I’épreuve des déchirures et des fuites”. Les contenants non réutilisables devraient étre
munis d’un couvercle qu’on ne peut retirer une fois qu’il a été scellé; les contenants
réutilisables devraient avoir un couvercle verrouillé lorsque le contenant est plein.’

Les déchets biomédicaux devraient étre triés selon les catégories énoncées auTableau 4 : Circuits
d'élimination des déchets biomédicaux et généraux2,3,29. Le fait de placer des déchets ordinaires qui ne
nécessitent aucune manipulation spéciale dans des contenants réservés aux déchets biomédicaux
augmentera les co(ts et pourrait entrainer des pénalités de la part des organismes de collecte.




Tableau 4 : Circuits d'élimination des déchets biomédicaux et généraux

2,3,296

Catégorie de Code de Exemples Elimination
déchets couleur
Déchets Rouge = Tissus, organes, parties du corps ® Incinération
anatomiques autres que les dents, cheveux et
ongles
Déchets Jaune = Préléevements aux fins de = Incinération non requise
microbiologiques diagnostic autres que I'urine et = Traitement capable d’inactiver
les selles, cultures, vaccins les spores (p. ex. autoclave),
contenant des virus vivants ou puis enfouissement®®*
atténues, ou matériel de » Retourner les vaccins financés
laboratoire jetable ayant été par les deniers publics au
exposé a ces derniers Service d'approvisionnement
médicopharmaceutique du
gouvernement de I'Ontario
Déchets liquides Jaune = Unités de récupération des = Réseau séparatif si les
écoulements et contenu des réglements municipaux
contenants d'aspiration, sang, I'autorisent
produits sanguins, liquides = |ncinération non requise
organiques qui contiennentdu = Traitement capable d’inactiver
sang et d’autres matieres qui les spores (p. ex. autoclave),
laissent échapper du sang puis enfouissement
liquide ou semi-liquide s'ils sont = Ne pas jeter les déchets liquides
compressés dans les éviers d’hygiene des
mains, étant donné que cela a
été associé a des éclosions
attribuées a des éviers
contaminés>*>*%
Objets pointus et Jaune ou = Aiguilles, y compris des aiguilles = Incinération des déchets
tranchants rouge dans de sécurité, des seringues, des cytotoxiques d’objets pointus
le cas des lancettes, des lames ou du verre et tranchants
déchets clinique exposé a du sang ou des = Dans le cas des objets pointus
cytotoxiques  |iquides organiques et tranchants a déchets non
d’objets cytotoxiques, traitement
pointus et capable d’inactiver les spores
tranchants (p. ex. autoclave), puis
enfouissement
Déchets Vert, noir ou = Pansements, éponges, couches, = Enfouissement
généraux transparent serviettes d'incontinence,

équipement de protection
individuelle, rideaux jetables,
tubes et filtres de dialyse, sacs et




Catégorie de Code de Exemples Elimination
déchets couleur

tubes pour perfusion
intraveineuse vides, cathéters,
contenants d'échantillons vides,
sarraus et tabliers de laboratoire
et tampons qui ne laisseront pas
échapper de sang liquide ou
semi-liquide s'ils sont compressés

= Déchets des mesures
d’isolement prises dans les
chambres de patients faisant
I'objet de précautions contre les
contacts, les gouttelettes et la
transmission par voie aérienne

= Déchets des bureaux, des
cuisines, des salles de bains et
des aires publiques

Pour la manipulation des déchets cytotoxiques, consultez :

Loi sur la protection de l'environnement, L.R.O. 1990, chap. E.19, Partie V et Guideline C-4 : The
Management of Biomedical Waste in Ontario

Safe Handling of Cytotoxic Drugs d’Action cancer Ontario

Norme Z317.10-15 du Groupe CSA, intitulée Handling of Health Care Waste Materials

Pour la manipulation de déchets pharmaceutiques, consultez :

Norme Z317.10-15 du Groupe CSA, intitulée Handling of Health Care Waste Materials

Pour la manipulation des déchets chimiques, consultez :

Régl. de I'Ontario 347, R.R.0. 1990, intitulé General—Waste Management

Régl. de I'Ontario 463/10, intitulé Ozone Depleting Substances and Other Halocarbons (traite des
stérilisants)

Norme Z317.10-15 du Groupe CSA, intitulée Handling of Health Care Waste Materials

Pour les déchets des patients atteints de fievre hémorragique virale, consultez :

Guide concernant les cas confirmés ou soupconnés de fievre hémorragique virale (FHV) dans les
milieux de soins actifs de I’Agence ontarienne de protection et de promotion de la santé (Santé
publique Ontario)

Document Groupe de travail d'experts en prévention et en contréle des infections : Conseils
relatifs a la gestion des déchets associés a la maladie a virus Ebola dans les milieux de soins de
I’Agence de la santé publique
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Pour les déchets de patients atteints d’encéphalopathies spongiformes transmissibles (EST), y compris la
maladie de Creutzfeldt-Jakob (MCJ), consultez :

Norme Z317.10-15 du Groupe CSA, intitulée Handling of Health Care Waste Materials
Pour le détournement des déchets (y compris leur réutilisation et leur recyclage), consultez :

Greening Health Care Sector Report : Waste Management de I'Ontario Hospital Association

Pour la gestion des déchets par les fournisseurs de soins a domicile, consultez :

Norme Z317.10-15 du Groupe CSA, intitulée Handling of Health Care Waste Materials

7.2.2 MANIPULATION DES OBJETS POINTUS OU TRANCHANTS

Les objets pointus et tranchants peuvent causer des coupures ou des plaies punctiformes. Les aiguilles,
les lancettes, les lames et le verre sont des exemples d'objets pointus et tranchants.

En Ontario, tous les milieux de soins de santé doivent utiliser des aiguilles congues pour assurer la
sécurité aux termes du Reglement de 'Ontario 474/07 sur la sécurité des aiguilles.

L'élimination incorrecte des aiguilles cause des blessures par piqlre d'aiguille chez le personnel des
services environnementaux.>’**”? Le remplissage excessif des contenants pour objets pointus et
tranchants peut causer des blessures.”®®*" Les instruments pointus et tranchants peuvent se retrouver
dans la literie ou d'autre linge aprés avoir été utilisés. Le personnel de buanderie peut se blesser lorsque
des aiguilles ou d'autres instruments sont laissés accidentellement dans la literie, le linge ou d'autres
articles de buanderie.

On peut prévenir les blessures dues a des objets pointus et tranchants en prenant les mesures

suivantes :°%**°

= utiliser des aiguilles de sécurité;**®*7°3737

= NE JAMAIS remettre le protecteur d'embout sur une aiguille utilisée;

= disposer de contenants rigides et a I'épreuve des perforations au point d'utilisation ou a
proximité pour assurer I'élimination des objets pointus et tranchants d'une seule main sans
danger;37°'371

= veiller a ce que le personnel place TOUJOURS les objets pointus et tranchants dans des
contenants a objets pointus et tranchants immédiatement aprés les avoir utilisés, et
sensibiliser le personnel a la manipulation sécuritaire des objets pointus et tranchants, y
compris I'élimination adéquate des objets pointus et tranchants trouvés dans
I’environnement (p. ex. objets pointus ou tranchants dans la lessive, dans les déchets ou au
SOI);370’371

= NE JAMAIS plonger la main dans des déchets ou des contenants pour objets pointus et
tranchants;*”*
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= remplacer les contenants pour objets pointus et tranchants lorsqu'ils sont remplis aux trois
quarts ou que les objets pointus et tranchants ont atteint la ligne de remplissage, et fermer
le couvercle de facon sécuritaire;**

= manipuler le linge sale avec précaution.’”

Les établissements doivent avoir des politiques et méthodes de gestion des blessures dues a des objets
pointus et tranchants (consultez le Chapitre 5. ).*******° Le personnel des services environnementaux
doit étre informé de la procédure a suivre dans |'établissement en cas de blessure par des instruments
pointus et tranchants, y compris le suivi immédiat si une personne subit une telle blessure.”*®

L'Annexe 26 présente une méthode d'élimination sécuritaire des objets pointus et tranchants
contaminés qui n'ont pas été correctement éliminés.

7.3 Gestion des déchets (généraux et biomédicaux)

7.3.1 COLLECTE DES DECHETS

Les déchets doivent étre déposés dans des contenants appropriés au point de service/d’utilisation et
stockés dans une piéce fermée réservée a cet usage dont I'accés est restreint & du personnel autorisé.**°
Un espace réfrigéré a 4 °C ou moins doit étre prévu pour I'entreposage des déchets anatomiques et des
déchets biomédicaux qui sont entreposés pendant plus de quatre jours.>**° Les aires de stockage des
déchets biomédicaux doivent étre fermées a clé, sauf lorsque le personnel autorisé est sur place.>**°

Les déchets triés devraient étre transportés dans des aires centrales de conservation a intervalles
réguliers®™ et entreposés dans des contenants étanches qui sont nettoyés et désinfectés avant d'étre
réutilisés.” Les sacs a déchets généraux ne devraient jamais &tre placés directement sur le plancher.
Les réglements provinciaux sur les méthodes d'entreposage particuliéres doivent étre respectés.”**

Les milieux de soins de santé doivent avoir un plan d'urgence relatif a I'entreposage des déchets
réfrigérés dans les situations suivantes :**°

= |a production excessive de déchets;
= une panne de l'unité d'entreposage frigorifique ou du matériel de traitement sur place;
= toute autre interruption des services d'élimination des déchets.

7.3.2 TRANSPORT DES DECHETS

Tous les déchets devraient étre transportés dans le milieu de soins de santé en tenant compte des
procédures suivantes :

= il existe des trajets clairement définis pour les déchets;
*  on doit minimiser la manutention des déchets;**®
= |es trajets de transport des déchets doivent éviter de traverser des aires propres, des aires

publiques ou des unités de soins aux cIients/patients/résiden’cs;296




= un ascenseur doit étre réservé au transport des déchets; si aucun ascenseur réservé n'est
disponible, les déchets ne devraient pas étre transportés en méme temps que les
clients/patients/résidents, chariots a nourriture ou instruments/fournitures/linges stériles et
propres;

» les déchets sont transportés dans des chariots étanches qui sont nettoyés régulierement.”®

Le transport externe de tous les déchets infectieux doit respecter la Loi de 1992 sur le transport des
marchandises dangereuses (L.C. 1992, chap. 34) et le Réglement sur le transport des marchandises
dangereuses (DORS/2001-286) de Transports Canada,”®’ ainsi que la Partie V de la Loi sur [a protection
de I'environnement, L.R.0. 1990, chap. E. 19.% Les déchets doivent &tre transportés par un transporteur
de déchets agréé qui présente un certificat d'autorisation.? En général, si le principal contenant de
déchets biomédicaux est un contenant pour objets pointus et tranchants ou un contenant rigide avec
couvercle inamovible, il n'est pas nécessaire d'utiliser des méthodes d'emballage ou de confinement
supplémentaires pour le transport hors site. Si le principal contenant est un sac en plastique, ce sac doit
8tre placé dans un contenant extérieur rigide et étanche pour le transport hors site.>”* Pour obtenir des
détails sur les exigences de classification, d’emballage, de documentation et de formation touchant
I’expédition de substances infectieuses, consultez

Bulletin Transport des marchandises dangereuses : Expédition des matieres infectieuses de
Transports Canada.

7.3.3 PROTECTION DU PERSONNEL QUI MANIPULE DES DECHETS

Le personnel qui manipule des déchets doit avoir accés & un lavabo réservé au lavage des mains.2?% ||

est fortement recommandé d'offrir aux membres non vaccinés de ce personnel un vaccin contre
I'népatite B***° et le tétanos.>®

Les milieux de soins de santé fourniront, et le personnel chargé de manipuler les déchets portera, de
I’équipement de protection individuelle approprié compte tenu du risque associé aux taches de
manipulation de déchets effectuées.>**”** Le personnel des services environnementaux qui nettoie les
contenants réutilisables pour déchets, les chariots, les zones d'entreposage final ou le matériel de
traitement des déchets biomédicaux doit aussi porter I'équipement de protection individuelle approprié
a la tache. Selon la tache et le type de déchet, les exemples d’équipement de protection peuvent
inclure :

= des gants pour protéger contre I'exposition (p. ex. en nitrile pour I'exposition au sang, aux
liguides organiques et agents chimiques; a I'épreuve des perforations pour protéger contre
I’exposition aux objets pointus et tranchants);*”

» des combinaisons ou des tabliers;*”

= une protection faciale, p. ex. écran facial;*”®

» des chaussures de protection pour protéger contre les objets pointus et tranchants.??*3”



http://laws-lois.justice.gc.ca/fra/lois/T-19.01/
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Recommandations :

71. Des politiques et méthodes écrites doivent étre adoptées relativement a la collecte, a la
manutention, a I'entreposage, au transport et a I'élimination des déchets biomédicaux, y
compris les objets pointus et tranchants, en fonction des lois et des réglements provinciaux et
municipaux. [A IIl] [passé en revue et modifiée en 2018]

72. Le personnel qui manipule les déchets doit porter de I'équipement de protection individuelle
adapté au risque couru. [mesure législative] [modifiée en 2018]

73. Les déchets qui sont transportés au sein d'un milieu de soins de santé :

a. devraient étre transportés en suivant des trajets clairement définis; [B I11] [passée en
revue et modifiée en 2018]

b. ne doivent pas traverser des aires propres, des aires publiques ou des unités de
soins aux patients/résidents; [A I1]] [modifiée en 2018]

c. ne devraient pas étre transportés dans le méme ascenseur que les
clients/patients/résidents ou les instruments/les fournitures/le linge; [B III] [modifiée
en 2018]

d. doivent étre transportés dans des chariots étanches et dotés d'un couvercle qui sont
nettoyés régulierement. [A I11] [modifiée en 2018]

74. Un systéme doit étre mis en place pour la prévention des blessures dues a des objets pointus
et tranchants et la gestion de ces blessures au moment ou elles se produisent. [mesure
législative] [passée en revue et modifiée en 2018]




8. Nouvelles technologies en évolution pour le nettoyage de
I’environnement

8.1 Contexte

La technologie utilisée pour nettoyer I'’environnement évolue sans cesse. Ce chapitre porte sur
I’utilisation de surfaces antimicrobiennes dans les milieux de soins de santé et de systéemes de
désinfection sans exposition.

8.2 Nouvelles technologies en évolution

8.2.1 SURFACES ANTIMICROBIENNES

La contamination des surfaces par des microorganismes est courante dans les milieux de soins de
santé.'**’® || a également été démontré que les microorganismes survivent sur les surfaces méme aprées
un nettoyage de base et qu’ils s’accumulent & nouveau rapidement apreés le nettoyage.'**® Le
remplacement de matériaux habituellement utilisés dans les milieux de soin de santé (comme le
plastique et I'acier inoxydable) par des matériaux qui ont des propriétés antimicrobiennes ou le
traitement des surfaces avec des revétements qui ont une activité antimicrobienne persistante sont une
solution possible a ce probleme.*”””® Selon les données des environnements non cliniques, les surfaces
et revétements antimicrobiens qui pourraient &tre appropriés sont le cuivre,>”**® I'argent,***>*® 'acier
inoxydable revétu de dioxyde de titane,*®® le verre revétu de xérogel*® et les surfaces pulvérisées de
surfacine®" ou d’organosilane.****%

Il existe tres peu de preuves montrant que ces méthodes réduisent la contamination microbienne dans
les milieux cliniques, a I'exception du cuivre, et rien ne montre qu’elles réduisent I'incidence des
infections associées aux soins de santé. De nombreuses études ont démontré que les surfaces en cuivre
utilisées dans les milieux de soins actifs et de soins de longue durée réduisent la contamination
bactérienne globale (p. ex. le total des unités formant colonie par article ou secteur).?’#381383943%
revue systématique de ces études effectuée par SPO* a fait ressortir une réduction modeste, mais
uniforme (~1 logyo) de la contamination bactérienne sur les surfaces en cuivre par rapport aux surfaces
standards.*®'*® En outre, une étude portant sur du linge contenant de I'oxyde de cuivre a fait état d’une
réduction de 24 % des infections associées aux soins de santé dans une aile de soins chroniques,385 et
une autre étude a démontré une réduction de 44 % des infections associées aux soins de santé dans le
secteur des soins actifs chez les patients admis dans une chambre contenant six articles en cuivre,
comparativement aux patients admis dans une chambre ou il n’y avait aucun article en cuivre.*®® Bien
qu’elles soient prometteuses, ces deux études présentaient un risque de biais élevé.*

ne

Il n’y a donc pas suffisamment de preuves permettant de recommander ou de déconseiller I'utilisation de
surfaces en cuivre ou de linge contenant du cuivre dans les milieux de soins de santé, et les milieux
devraient comparer le co(t, la fonctionnalité et les limites du cuivre (consultez le Tableau 6) a ses
propriétés antimicrobiennes connues et aux preuves de faible qualité indiquant un impact possible sur les
taux d’infection lorsqu’on envisage I'utilisation de surfaces en cuivre ou de linge contenant du cuivre.




Pour obtenir un complément d’information sur I'évaluation des surfaces antimicrobiennes,
consultez EXP06-2016 Evaluating Emerging Materials and Technologies for Infection Prevention
and Control du Groupe CSA.>*®

Il n’y a pas suffisamment de preuves permettant de recommander ou de déconseiller
I'installation de surfaces en cuivre.

8.2.2 SYSTEMES DE DESINFECTION SANS EXPOSITION

Les surfaces qu’on trouve dans les milieux de soins de santé sont fréquemment contaminées par des
pathogénes importants sur le plan clinique, et ces pathogenes persistent souvent, malgré le nettoyage et la
désinfection de base.*®” Les systemes de désinfection sans exposition utilisent des désinfectants chimiques
ou des agents physiques pour désinfecter les surfaces, et ils ne nécessitent pas I'application de I'agent actif
directement sur la surface ni son enlévement a la main.

Les systemes de désinfection sans exposition qui ont fait I'objet du plus grand nombre d’études sont
ceux utilisant la vapeur ou la brume de peroxyde d’hydrogéne’®®>2%%15 et |a lumiére
ultraviolette””>*#%%41421 155 désinfecter les surfaces. Diverses autres technologies sans contact ont
également été décrites (p. ex. la lumiére de forte intensité a spectre étroit,****** la nébulisation
d’ammonium quaternaire,“zs'426 la brumisation d’alcool,*”®” 'ozone,*®***! 'eau superoxydée432 etla
vapeur”**#%). Toutes ces technologies ont été congues pour étre utilisées en complément du nettoyage
et de la désinfection de base effectués par les employés des services environnementaux et non pour les
remplacer.'®**”*** Chaque technologie est décrite ci-apres, incluant les données probantes sur son

utilisation.

8.2.2.1 Désinfection par la vapeur ou la brume de peroxyde d’hydrogéne

Les systemes qui produisent du peroxyde d’hydrogéne pour la désinfection des surfaces sont : a) les
systémes a vapeur d’hydrogene a 30 %-35 % produite par la chaleur et b) les systéemes de peroxyde
d’hydrogéne en aérosol a 5 %-6 % généré par pression ou nébulisation a ultrasons.**® Les systémes
utilisant le peroxyde d’hydrogéne sont efficaces contre un large éventail de microorganismes, y compris
les bactéries, les virus et les spores, plus particulierement celles de C. difficile.>’**”’

Le peroxyde d’hydrogéne se décompose en eau et en oxygene. Les vapeurs ou la brume sont
habituellement produites par un systéme informatisé qui en assure la distribution égale dans la chambre
tout en surveillant la concentration, la température et I’'humidité relative du gaz. Une fois la
décontamination terminée, une unité d’aération dans la chambre convertit le peroxyde d’hydrogéne en
eau et en oxygene. Le processus complet de décontamination dure en moyenne de trois a cing heures.

Les systemes utilisant la vapeur de peroxyde d’hydrogéne présentent plusieurs limites : risque pour la
santé et la sécurité des patients et du personnel lorsque le systéme est en usage,™® érosion de certaines
surfaces en plastique et en polymére aprés des expositions répétées™ et efficacité réduite lorsque les
matiéres organiques ne sont pas enlevées avant I'utilisation du systéme.* En outre, différents matériaux
(p. ex. le linge, les meubles recouverts de tissu) peuvent également avoir un impact sur |'efficacité de ces
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systemes.**® Pour obtenir une désinfection optimale, il faut par ailleurs positionner correctement ces
systemes®® et fermer le systéme de chauffage, de ventilation et de conditionnement de I'air pendant
leur utilisation.®®” Le cycle complet de désinfection avec certains systémes qui utilisent la vapeur de
peroxyde d’hydrogéne peut étre quatre fois plus long que le nettoyage manuel de I’environnement.
(Consultez le Tableau 5 qui résume les avantages et les inconvénients des systemes utilisant la vapeur de
peroxyde d’hydrogéne.)
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De nombreuses études démontrent que la vapeur de peroxyde d’hydrogéne réduit le niveau de
contamination bactérienne des surfaces apres un nettoyage et une désinfection de
base.’®8>398,399,401,402,408,406-415 || a5t diifficile d’évaluer 'ampleur de cet effet, étant donné que la méthode
d’échantillonnage et les résultats microbiologiques mesurés variaient considérablement d’une étude a
I'autre. Cependant, la majorité des études démontre qu’un nettoyage et une désinfection de base, suivis
d’une désinfection a la vapeur de peroxyde d’hydrogene, réduisent les niveaux de contamination
bactérienne, par rapport au nettoyage et a la désinfection de base uniquement. Par ailleurs, des études
ont évalué I'impact de la vapeur du peroxyde d’hydrogéne sur les infections associées aux soins de santé
et (ou) la transmission d’organismes résistant aux antibiotiques, notamment dans le contexte de la
gestion des éclosions.”®#00402405409411 1445 des cing études qui ont évalué les effets de la vapeur du
peroxyde d’hydrogéne dans un contexte d’éclosion portaient sur I'utilisation de la vapeur du peroxyde
d’hydrogéne comme traitement unique dans une aile entiere;*®**° deux autres études ont fait la
méme évaluation, mais ont aussi inclus |'utilisation de la vapeur de peroxyde d’hydrogéne sur une base
réguliere pour le nettoyage des chambres qui avaient été occupées par des patients infectés par des
organismes résistant aux antibiotiques.***'! Toutes les études ont indiqué une réduction de I'organisme
résistant aux antibiotiques spécifique a chaque patient; il est cependant difficile d’interpréter ces
études, puisque la réduction du taux d’infection par un organisme résistant aux antibiotiques pourrait
étre attribuée une régression a la moyenne (c.-a-d. des taux inhabituellement élevés avant I’utilisation
des systémes la vapeur de peroxyde d’hydrogéne, donc les taux auraient peut-étre diminué méme sans
I'utilisation de tels systémes), ou a l'utilisation de co-interventions dans la majorité des études. Quatre
études ont évalué la vapeur de peroxyde d’hydrogene dans un milieu exempt d’éclosion, selon la
méthode d’étude avant-apres.’®*°**%4% Dans ces études, la vapeur de peroxyde d’hydrogéne était
utilisée pour le nettoyage des chambres apres le congé des patients infectés par au moins un organisme
résistant aux antibiotiques (ou le C. difficile). Toutes les études ont démontré une réduction du taux de
transmission d’infection par un organisme résistant aux antibiotiques (3 études), soit de fagon globale,
soit chez les patients admis dans une chambre qui avait été occupée par un patient infecté par
I’organisme résistant aux antibiotiques en question.

Dans une étude qui comparait I'efficacité microbicide de la vapeur de peroxyde d’hydrogene a celle de la
désinfection par la lumiére ultraviolette, la vapeur de peroxyde d’hydrogéne s’est révélée beaucoup plus
efficace pour réduire la contamination bactérienne sur les surfaces des chambres des patients et lutter
contre les spores.*® Dans une étude de French et coll.,*** les chambres d’isolement contaminées par le
SARM ont été décontaminées plus efficacement avec la vapeur de peroxyde d’hydrogéne que par les
méthodes de nettoyage de base. La vapeur a été particulierement efficace pour décontaminer des
meubles et du matériel complexes difficiles a nettoyer manuellement.

Comme les études sur les surfaces antimicrobiennes, des études sur la désinfection par la vapeur de
peroxyde d’hydrogéne montrent que cette technologie pourrait prévenir la transmission d’organismes
résistant aux antibiotiques, mais dans toutes ces études, le risque de biais était élevé.




Il n’y a donc pas suffisamment de preuves pour qu’on puisse recommander ou déconseiller 'utilisation
courante de la vapeur de peroxyde d’hydrogene dans les milieux de soins de santé comme complément
au nettoyage de base. Les établissements doivent tenir compte du co(t et des limites de la vapeur de
peroxyde d’hydrogéne (consultez le Tableau 5) par rapport a sa capacité démontrée a réduire la
contamination bactérienne des surfaces, de méme que certaines preuves de faible qualité indiquant
gu’elle pourrait stopper efficacement les éclosions, limiter la transmission d’organismes résistant aux
antibiotiques et prévenir I'infection a C. difficile. La vapeur de peroxyde d’hydrogéne pourrait étre le
plus efficace dans les établissements ou il y a une forte incidence ou de fréquentes éclosions d’infections
par des organismes résistant aux antibiotiques ou a C. difficile. Ces établissements doivent s’assurer
gu’ils ont suffisamment d’employés des services environnementaux adéquatement formés, qu’ils ont
évalué la faisabilité de cette technologie dans leur milieu et qu’ils ont pris des mesures appropriées de
controle des infections avant d’utiliser ces technologies.

8.2.2.2 Désinfection par la lumiére ultraviolette

La lumiére ultraviolette dont la longueur d’onde varie de 200 a 320 nm peut tuer des microorganismes
en détruisant les liens du matériel génétique.™ La longueur d’onde des rayons ultraviolets C va de 200 a
270 nm™*6, et ces rayons sont utilisés dans les milieux de soins de santé pour détruire les organismes
aériens ou neutraliser les microorganismes sur les surfaces.™ Les rayons ultraviolets sont plus efficaces
pour tuer les bactéries et les virus que pour éliminer les spores bactériennes.

L'efficacité de la lumiére ultraviolette comme germicides dépend des facteurs suivants :*>***

= |a quantité et le type de matiére organique présente;

= |alongueur d’'onde de la lumiére ultraviolette;

= |e brassage et la vélocité de I'air;

= |atempérature et ’humidité relative;

= |a durée d’exposition;

= |e type de microorganisme présent;

= |'intensité de la lumiére ultraviolette, qui varie selon la distance, I'angle d’incidence et |a
propreté des lampes.

Si un milieu de soins de santé utilise la lumiere ultraviolette, il devrait afficher des panneaux
d’avertissement dans les secteurs visés pour informer le personnel, les clients/patients/résidents et les
visiteurs du danger. Un calendrier de remplacement des lampes ultraviolettes devrait étre établi
conformément aux recommandations du fabricant. L'intensité de la lumiére ultraviolette doit étre
vérifiée régulierement.”*® (Consultez le Tableau 5 qui présente un sommaire des avantages et des
inconvénients des systemes de désinfection utilisant la lumiére ultraviolette.)

On doit faire un prénettoyage des surfaces visiblement souillées avant de procéder a la désinfection par

lumiere ultraviolette puisque cette lumiére est absorbée par les matiéres organiques et que son taux de
e . . 21

pénétration est faible.*

De nombreuses études montrent que la désinfection par lumiéere ultraviolette réduit la contamination
bactérienne des surfaces aprés un nettoyage et une désinfection de base.>*#%®417-421490441 comme dans
le cas des études sur la vapeur de peroxyde d’hydrogene, il est difficile d’évaluer I'ampleur de cet effet
en raison des différences dans I'utilisation de la technique (type d’appareil a rayons ultraviolets, nombre
d’appareils, grandeur et forme de la piéce), de la méthode d’échantillonnage et des résultats




microbiologiques. La majorité des études démontre toutefois qu’un nettoyage et une désinfection de
base suivis d’une désinfection par lumiére ultraviolette réduisent les niveaux de contamination
bactérienne, comparativement au nettoyage et a la désinfection de base seulement.

Par ailleurs, sept études portaient sur I'évaluation de I'impact de la lumiére ultraviolette sur les
organismes résistant aux antibiotiques ou sur les infections associées aux soins de santé.””#16441:443 |
s’agissait dans tous les cas d’études avant-aprés non comparatives. Un des points forts de ces études est
gu’elles n’ont pas été menées durant des éclosions. Six des sept études concluent a une diminution de
20 a 57 % de I'incidence d’organismes résistant aux antibiotiques ou des infections associées aux soins
de santg.”/#16441,442444495 cag dtudes démontrent le potentiel de cette technologie pour la prévention de
la transmission d’organismes résistant aux antibiotiques dans des conditions de non-éclosion, mais en

raison de leur conception, elles présentaient toutes un risque élevé de biais.

Il n’y a donc pas suffisamment de preuves pour qu’on puisse recommander ou déconseiller 'utilisation
de la lumiére ultraviolette pour la désinfection dans les milieux de soins de santé comme complément
au nettoyage de base. Les établissements devraient tenir compte du codt et des limites des systemes de
désinfection par lumiére ultraviolette (consultez le Tableau 6), de la capacité reconnue de ces systémes
a réduire la contamination bactérienne des surfaces et de certaines preuves démontrant qu’ils
pourraient étre efficaces pour limiter la transmission d’organismes résistant aux antibiotiques ou
prévenir les infections associées aux soins de santé. La lumiére ultraviolette pourrait étre le plus utile
dans les établissements ol I'incidence d’organismes résistant aux antibiotiques ou d’infection a

C. difficile est modérée a élevée et qui ont déja un service environnemental disposant de suffisamment
de ressources.

Pour obtenir un complément d’information sur I'évaluation des systemes de désinfection sans
exposition, consultez EXP06-2015 Evaluating Emerging Materials and Technologies for Infection
Prevention and Control du Groupe CSA.>*

Il n’y a pas suffisamment de preuves pour qu’on puisse recommander ou déconseiller
I'utilisation de systemes de désinfection a la vapeur de peroxyde d’hydrogéne ou a la lumiere
ultraviolette pour désinfecter les chambres ou les salles aprés un nettoyage et une désinfection
manuels.

Tableau 5 : Avantages et inconvénients des systémes utilisant la vapeur de peroxyde d’hydrogéne et
la lumiére ultraviolette par rapport au nettoyage et a la désinfection manuels uniquement

Technologie | Avantages Inconvénients
Vapeur de = Réduit la contamination = Le nettoyage des chambres prend plus de temps
peroxyde bactérienne lorsque jumelée = Nettoyage suivant le congé ou le transfert
d’hydrogéne au nettoyage manuel seulement, puisque les patients et les membres
16:396,397,415 = Sporicide et microbicide a du personnel doivent sortir de la chambre avant la
large spectre décontamination
= Résidus sans danger pour = |'efficacité dépend de la nature de la surface, de la
I’environnement concentration de peroxyde d’hydrogene et de la
» Désinfection simultanée des présence de souillures d’origine organique
surfaces, des meubles et de = Nettoyage préliminaire requis pour éliminer la



http://shop.csa.ca/en/canada/health-care-facility-engineering/exp06-2015/invt/express062015
http://shop.csa.ca/en/canada/health-care-facility-engineering/exp06-2015/invt/express062015

Technologie

Avantages

Inconvénients

I’équipement complexe dans
les piéces

= Distribution uniforme dans la
piece grace a un systeme de
dispersion automatisé

= Pas besoin d’éloigner les
meubles et I'équipement des
murs

= Peut servir a décontaminer
des unités ou des salles
pendant les éclosions

poussiéere et les taches

= On doit sceller les conduits de ventilation et les
ouvertures sous les portes de la chambre avant la
décontamination

= La méthode optimale (y compris la durée
d’exposition) fait toujours I'objet d’études
= Colteux

= Pourrait endommager certaines surfaces en
plastique et en polymére

= Les membres du personnel ne doivent pas entrer
dans la piece durant le cycle de désinfection

= Doit étre utilisé par du personnel formé

= Le transport du systeme dans les pieces a
désinfecter exige du temps et de la main-d’ceuvre

Lumiére

ultraviolette
16,396,397

= Réduit la charge bactérienne
lorsque jumelée au nettoyage
manuel

= Microbicide a large spectre

= Sporicide a plus forte dose et
(ou) avec un cycle plus long

= Cycle relativement court (15 a
50 minutes)

= Ne laisse aucun résidu

= Pas nécessaire de sceller les
systemes de chauffage, de
ventilation et de
conditionnement de I'air avant
|utilisation

= Désinfection simultanée des
surfaces, des meubles et du
matériel dans la chambre

= Faible colt de fonctionnement

® Le nettoyage des chambres prend plus de temps

= Nettoyage suivant le congé ou le transfert
seulement, puisque les patients et les membres
du personnel doivent sortir de la chambre avant la
décontamination

= Avec le temps, détruit les plastiques et les vinyles
et décolore les peintures et les tissus

= Faible action pénétrante

= |'efficacité dépend de la longueur d’'onde, de la
dose, de la durée du cycle, de la circulation d’air, de
la distance par rapport a la cible et des souillures
d’origine organique

= Nettoyage préliminaire requis pour éliminer la
poussiere et les taches

= Le matériel et le mobilier doivent étre dans le
champ de vision pour étre désinfectés

= Achat initial co(iteux de I'’équipement

= Les membres du personnel ne doivent pas entrer
dans la piece durant le cycle de désinfection

= Doit étre utilisé par du personnel formé

= Le transport du systeme dans les pieces a
désinfecter exige du temps et de la main-d’ceuvre

8.2.2.3 Autres méthodes de désinfection sans exposition

D’autres technologies de désinfection sans exposition sont en cours de développement ou ont déja été

évaluées. Par exemple : nébulisation de formaldéhyde,” d’oxyde d’éthyléne, d’eau superoxydée,

432
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d’ozone ou de composés d’ammonium quaternaire; utilisation de brume d’alcool;**’ la
désinfection 3 la vapeur; et la lumiére a forte intensité a spectre étroit.***** Quelques études ont évalué
ces technologies, mais aucune ne porte sur les organismes résistant aux antibiotiques ou les infections
associées aux soins de santé. Certaines de ces technologies suscitent d’importantes préoccupations
quant a la toxicité et a la sécurité (p. ex. ozone,*® brumisation de formaldéhyde® ou d’oxyde
d’éthyléene’).

Bien que l'intérét pour le développement de nouvelles technologies de désinfection de I’environnement
des soins de santé demeure, il n’est pas recommandé d’utiliser I'une ou I'autre de ces technologies pour
la désinfection de I’environnement tant qu’on ne disposera pas de preuves confirmant leur efficacité et

leur innocuité en milieu clinique.

Tableau 6 : Avantages et inconvénients des surfaces en cuivre, de la lumiére ultraviolette et de la
vapeur de peroxyde d’hydrogéne lorsque combinés au nettoyage et a la désinfection manuels

Méthode Peut étre Peut étre Enléve Délai Susceptible Procure une
utilisée pour | utilisée lors la saleté | d’exécution d’omettre des propreté de
le du congé ou et les surfaces qualité
nettoyage/la | d’un transfert | débris hoteliére en
désinfection plus de la
de base au désinfection
quotidien

Nettoyage Oui Oui Oui Variable Oui, en raison des | Oui

manuel contraintes de

temps, des
responsabilités
floues, du

désordre, de
I'aménagement de

la piece
Surfacesen | N/D N/D Non N/D Un nombre limité Non
cuivre de surfaces peut

étre ciblé
Lumiére Non Partiellement® | Non Plus long que | Les objets qui ne Non
ultraviolette le nettoyage sont pas dans le

manuel champ de vision

peuvent étre omis
Vapeur de Non Partiellement® | Non Plus long que | Distribution Non
peroxyde le nettoyage uniforme grace a
d’hydrogene manuel un systeme de

dispersion

automatisé

* Dépend de la fréquence des congés et transferts et du nombre de machines (et d’'employés)
disponibles.




L’utilisation d’un systeme de désinfection sans exposition ne remplace pas le nettoyage manuel
de base des surfaces de I'’environnement.

Recommandation :

75. Le service de prévention et de contrdle des infections, les services environnementaux et le
service de santé et sécurité au travail doivent étre consultés avant d'apporter toute
modification aux méthodes et aux technologies de nettoyage et de désinfection dans le milieu
de soins de santé. [A III] [passée en revue, mais hon modifiée en 2018]




9. Evaluation de la propreté et contrdle de la qualité

9.1 Apercu des méthodes de suivi du nettoyage et de la propreté

Il incombe a tous les membres du personnel qui s'occupent du nettoyage de I'environnement, tant les
employés de premiére ligne que les superviseurs, les gestionnaires et les directeurs des services
environnementaux, de s’assurer que le nettoyage de I'environnement d’un milieu de soins de santé est
effectué selon les pratiques exemplaires et la politique de I'établissement. La direction de |'établissement
doit également s’assurer de la sécurité et de la salubrité de I'environnement de soins de santé.'

Pour garantir I'atteinte de cet objectif, on doit appliquer un programme de contréle de la qualité qui
comprend des évaluations réguliéres du nettoyage et de la propreté.'*8%3237:293449430 pa 1|45 |es
milieux de soins de santé doivent établir et tenir a jour des politiques et méthodes de nettoyage de
I’environnement appropriées, et embaucher et garder en poste suffisamment de travailleurs formés aux
services environnementaux, > 7/198:159,253,254.291

Les mesures de nettoyage et de propreté peuvent aider a :

= former le personnel des services environnementaux (consultez 4. );

= uniformiser les méthodes de nettoyage;

= garantir que le nettoyage est fait systématiquement;

= évaluer I'adéquation des ressources affectées au nettoyage de I’environnement (consultez
3.1.1 Nature et organisation des ressources requises pour assurer un nettoyage
environnemental efficace);

= améliorer |'efficacité du nettoyage.

Il existe diverses méthodes de surveillance de la propreté de I'environnement de soins de santé. Chaque
méthode porte sur des aspects différents du nettoyage et a des points forts et des lacunes. Pour pouvoir
tirer le maximum de chaque méthode décrite dans ce chapitre, les outils utilisés pour surveiller la
propreté doivent étre normalisés, utilisés régulierement et en collaboration avec les services
environnementaux et le service de prévention et de contrdle des infections.***° Les résultats devraient
servir a éduquer et former le personnel de premiére ligne des services environnementaux et a fournir
une rétroaction constructive.'**** De plus, les résultats globaux devraient &tre communiqués a la
direction des services environnementaux, du service de prévention et de contrdle des infections et a
I’administration des établissements.*** Un apercu des méthodes de surveillance du nettoyage et de la
propreté est fourni dans le Tableau 7 : Méthodes d’observation utilisées pour surveiller le nettoyage et
la propreté dans les milieux de soins de santé et le Tableau 8 : Evaluation du nettoyage par un examen
des surfaces apreés le nettoyage.

De fagon générale, les établissements devraient utiliser plusieurs de ces méthodes compte tenu des
différents avantages et inconvénients de chacune.




9.2 Evaluation du nettoyage et de la propreté en utilisant les méthodes

d’observation

Tableau 7 : Méthodes d’observation utilisées pour surveiller le nettoyage et la propreté dans les
milieux de soins de santé

Méthode Description Avantages Inconvénients
Evaluation Un observateur formé = Facile a mettre en = Pas de lien entre les
visuelle®’®**? | (p. ex. superviseur des ceuvre®’® résultats et le niveau de

services
environnementaux)
évalue la propreté d’un
secteur apres le nettoyage

= Utile pour déterminer si
on a obtenu une
« propreté hoteliere »

= Permet de donner une
rétroaction a chaque
membre du personnel
des services
environnementaux

contamination
microbienne®’®

= Ne garantit pas qu’on ait
obtenu une « propreté
hospitaliere »**

= Les résultats peuvent
varier d’un observateur a
I'autre®”®

Observation
du

rendement
376

230,

Le superviseur des
services
environnementaux
observe les employés
pendant qu’ils font le
nettoyage

= Facile a mettre en

ceuvre®’®

= Utile pour déterminer si
les méthodes de
nettoyage utilisées par
I’établissement sont
appliquées

correctement®’®

= Permet de donner une
rétroaction aux membres
du personnel des services
environnementaux

= Colteux en temps

= Exige beaucoup de main-
d’ceuvre®

= Le rendement des
employés peut varier
selon qu’ils sont observés

ou I’1OI"I376

Sondages sur
la
satisfaction*’

Les
clients/patients/résidents
remplissent un
guestionnaire et donnent
leur avis sur la propreté
de I'établissement

= Utile pour garantir qu’on
répond aux besoins des
clients/patients/résident
s

= || pourrait ne pasy avoir
de lien entre les résultats
et la contamination
microbienne®?




9.2.1 EXAMEN VISUEL DE LA PROPRETE

Dans le passé, I'examen visuel était la principale facon de mesurer la propreté; encore aujourd’hui, il
demeure une facon importante de garantir une « propreté hoteligre ».24%%4%%¢ | eg
clients/patients/résidents de méme que les membres du personnel accordent de I'importance a un
environnement non encombré et qui semble propre. Cependant, bien que des surfaces visiblement
propres soient exemptes de saleté visible, elles peuvent étre contaminées par des microorganismes, des
matiéres organiques ou des résidus chimiques.®*>**7>

Lorsqu’on effectue des examens visuels, il est important d’utiliser une méthode normalisée pour
garantir 'uniformité. Les résultats peuvent étre déclarés en fonction de la proportion d’objets ou de
surfaces inspectés qui étaient propres par rapport au nombre total d’objets ou de surfaces examinés. Si
on examine de fagon répétée le méme groupe d’objets ou de surfaces, les résultats peuvent servir
d’indicateur de la qualité du nettoyage de I’environnement, dans la mesure ol on comprend les limites
de cette méthode.

9.2.2 OBSERVATION DU RENDEMENT

L'observation du rendement est faite par des observateurs formés, souvent les superviseurs des services
environnementaux, qui surveillent les membres du personnel des services environnementaux pendant
gu’ils font le nettoyage de base. Ce type d’observation est important pour garantir que les membres du
personnel des services environnementaux ont regu I'information et la formation appropriées et qu’ils
peuvent utiliser la bonne méthode de nettoyage. L'observation du rendement favorise I'engagement du
personnel et est une occasion pour les superviseurs de donner une rétroaction directe et pour le
personnel de premiére ligne de poser des questions ou de clarifier les méthodes et les protocoles.

Les inconvénients de I'observation du rendement sont les suivants : exige beaucoup de main-d’ceuvre,
peut étre difficile a normaliser ou a mesurer et le rendement de I'employé des services
environnementaux peut varier selon que la personne est observée ou non pendant qu’elle s’affaire au
nettoyage de base.

L'observation du rendement est un outil important d’assurance de la qualité des services
environnementaux. Pour en maximiser I'utilité, 'observateur doit étre formé, I'observation doit étre
effectuée de fagon réguliére pour garantir 'uniformité du rendement dans le temps,” et une rétroaction

constructive ou une séance de recyclage doit étre offerte a 'employé observé.”*®

9.2.3 SONDAGES SUR LA SATISFACTION DES CLIENTS/PATIENTS/RESIDENTS

Les résultats des sondages sur la satisfaction fournissent de I'information sur la perception qu’ont les
clients/patients/résidents de la propreté de I'environnement du milieu de soins de santé. Comme dans le
cas de I'examen visuel, ces perceptions ne sont pas forcément liées au niveau de contamination
microbienne ou chimique, et pourraient ne pas donner une mesure adéquate de I'efficacité du nettoyage
de I'environnement.* Toutefois, comme la fourniture des meilleurs soins possible aux
clients/patients/résidents est I'objectif premier des soins de santé, il importe de réagir aux problémes
mentionnés dans les sondages, surtout si le méme probléme revient dans plusieurs questionnaires. Les




sondages sur la satisfaction ne suffisent pas a garantir qu’on ait atteint un niveau de « propreté

hospitaliere ».**

Si on utilise les sondages, il est important de poser des questions claires, compréhensibles et pertinentes
pour les clients/patients/résidents. Les réponses aux questions doivent étre mesurées de fagon
normalisée (p. ex. dans la plupart des cas, des questions auxquelles la réponse est « oui » ou « hon »
sont préférables a des questions ouvertes). Le sondage doit étre réalisé de facon normalisée (p. ex. tous
les clients/patients/résidents de la méme unité durant la méme période de deux semaines chaque
année) et il devrait y avoir des données comparatives — généralement les résultats des sondages

antérieurs.

9.3 Examen des surfaces aprées le nettoyage

Il existe plusieurs fagons d’évaluer I'efficacité du nettoyage par un examen des surfaces apres le
nettoyage. Chaque méthode évalue différents aspects du nettoyage, dont la rigueur (marquage de
I’environnement), I’enlévement des matiéres organiques (ATP-métrie par bioluminescence) ou
I’enlévement de microorganismes (culture environnementale). Le Tableau 8 : Evaluation du nettoyage
par un examen des surfaces apreés le nettoyagedonne un apercu de ces méthodes.

Tableau 8 : Evaluation du nettoyage par un examen des surfaces apreés le nettoyage

Méthode

Description

Avantages

Désavantages

Marquage de

I’environnement
462

Avant le nettoyage, les
surfaces de
I’environnement sont
marquées avec un
agent traceur invisible
qui ne peut étre vu que
si on utilise un
révélateur. Apreés le
nettoyage, un
observateur formé
peut déterminer si le
nettoyage a permis
d’enlever I'agent
traceur. Sil'agent
traceur n’a pas été
enlevé d’une surface
lisse, cela pourrait
indiquer que la surface
n’a pas été nettoyée.

= Permet une évaluation
directe de la rigueur du
nettoyage (c.-a-d. la
proportion des surfaces
effectivement nettoyées)

= Permet de déterminer
quelles surfaces a contact
fréquent/peu fréquent
sont bien nettoyées et
lesquelles ne le sont pas

= Associé a une
amélioration rapide
lorsqu’on donne une
rétroaction constructive

= Facile a mettre en ceuvre

= Résultats faciles a
2
comprendre™®

= Ne mesure pas
directement la
contamination
microbienne

= Ne mesure pas la qualité
ou l'intensité du
nettoyage (c.-a-d. qu’un
seul essuyage enlévera le
marqueur)

= Ne permet pas de
déterminer si les surfaces
non marquées ont été
nettoyées adéquatement

= La texture des surfaces
peut avoir une incidence
sur I'enlevement de
I'agent traceur

ATP-métrie par

bioluminescence®
376,463-468

L'adénosine
triphosphate (ATP) est
une substance
présente dans toutes

= Permet d’évaluer la
présence de matieres
organiques résiduelles
apres le nettoyage

= Ne mesure pas
directement la
contamination
microbienne’”®




Méthode Description Avantages Désavantages

les cellules vivantes.
On peut tester les

surfaces apres le
nettoyage pour établir | ® Facile a mettre en ceuvre

= Donne des résultats = Certains produits et
quantitatifs matériels de nettoyage
pourraient nuire au test

. o 376 (p. ex. microfibres,*®®
Le'An_:_\llae;;Jég:s:;tatlf ' | javeIIisant,463'466'467
= Donne une rétroaction peroxyde
rapide et directe®”® d’hydrogeéne,*#*4%

composés d’ammonium
quaternaire,463 etc.)

= N’évalue pas la qualité du
nettoyage des surfaces
non marquées

= Les résultats ne sont pas
comparables d’un
systéme a l'autre en
raison d’un manque
d’uniformisation®®

Culture Les cultures peuvent = Fournit la seule mesure » Co(teuse®”®
environnemental | étre prélevées sur les directe de la L1376
s \ o = Long délai
e surfaces apres le contamination par des
. . .~ 376
nettoyage pour microorganismes * Pas normalisée
/ . 7. . 376 .
detern.uner s’ily a des viables . (n.lveau de = N'évalue pas la
bactéries. contamination

contamination
bactérienne au-dela des
petits secteurs testés®’®

bactérienne, type de
bactérie présente)

9.3.1 MARQUAGE DE L'ENVIRONNEMENT

Le marquage de I’environnement mesure la rigueur du nettoyage a I'aide d’un agent traceur (p. ex.
matiére fluorescente ou traceur chimique) qui sert a marquer des articles et surfaces de
I’environnement avant le nettoyage. Apres le nettoyage, un observateur formé peut examiner les
surfaces marquées avec un agent de détection (comme la lumiére ultraviolette ou un détecteur
d’enzymes) qui permet de voir I'agent traceur et de déterminer si les surfaces ont été nettoyées.

Lors de la mise en ceuvre initiale des programmes de marquage de I'environnement, on constate
d’emblée que de nombreuses surfaces a contact fréquent se trouvant dans I’environnement des
patients ne sont pas nettoyées.>>***>>>%471 | Yidentification des surfaces omises lors du nettoyage est
une excellente occasion de formation et de rétroaction. Notamment, la rétroaction sur la vérification
par marquage de I'environnement donnée au personnel, aux superviseurs et aux gestionnaires des
services environnementaux donne généralement lieu a des améliorations rapides *>*’* et pourrait
réduire les taux d’infection.”***>** De plus, dans bien des cas, une discussion avec les services
environnementaux permet de savoir exactement pourquoi les surfaces ont été omises (par exemple,




I’employé ne savait pas qu’il était responsable du nettoyage d’une surface ou d’un objet donné ou
gu’une surface ou un objet donnés devait étre nettoyé, ou encore il craignait d’abimer la surface ou
I’objet).*”>*’® En clarifiant les exigences quant au nettoyage des éléments omis, on peut donc obtenir
rapidement des améliorations qui ne seraient pas possibles sans marquage de I'environnement.

Si on opte pour le marquage de I'environnement, cela doit étre fait de fagon normalisée. On doit
déterminer les surfaces ou les objets qui seront marqués et prévoir des examens réguliers par un
observateur formé;*’” le personnel des services environnementaux ne doit pas savoir quelles piéces ou
guels secteurs sont marqués et on doit fournir une rétroaction constructive et positive de fagon
réguliere.
On peut définir un indicateur de qualité comme suit :

=  Cibler 15 surfaces ou objets a marquer chaque fois qu’on examine le nettoyage.

= Une fois le nettoyage terminé, déterminer le nombre de surfaces ol le marqueur a été

enlevé (« nettoyées ») et le nombre de surfaces ol le marqueur est toujours présent
(« omises »). (Consultez la Figure 4)
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lanv, Fewr, hars A hiz Juiin Juill, Aout Sept. ot Mo Dec. | propres faites P'objet
ciné de it propre  propre| omis propre [propre propre | propre | propre  propre propre ] 10 : 0%
Table de chevet omiz propre  propre  propre  omis propre  omis propre  propre  propre 7 10 T0%
Sonnette o' appe propre  omis propre omis propre  omis propre  omis propre  omis 5 10 50 %
Ayocoudoir propre  propre  propre | propre propre propre propre | propre propre propre 10 10 100 %
Bordure de rideau omiz amis propre  omis omis propre  prOpre  omis omis propre 4 1} a0 %
Foignée de porte propre  propre  propre | omis propre  propre  omis propre  propre  propre B 10 B0'%
Forte-zerum omiz omis propre  propre  omis omis propre  propre  propre  omis 5 10 50 %
Apparel &' ECE omiz propre  propre  propre  propre  propre  omis propre  propre  propre B 10 B0 %
Clavier omiz Propre  propre  PrOpreE  omis propre |[IOPre PIOPre  PrOpPre  omis 7 11} 70 %
Commirtatewr omiz propre  omis propre  propre  omis omis propre  omis amis 4 1} a0 %
Lavabo omis amis omis propre  omis amis amis amis propre omis rd 10 20%
Langustts omiz propre  omis propre  propre  omis propre  propre  propre  omis 6 10 &0 %
Télphone propre  propre propre propré omis propre  propre  propre  propre propre & o 0%

omiz amis propre  omis propre  omis propre  propre  omis propre 5 1} 50%
omiz propre  omis propre  omis omis propre  omis omis propre 4 1}

5 i0 i0 11 B B 10 11 11 L

10 5 5 4 7 7 5 4 4 [ 57

3% 67 % 67 % 3% 53 % 53 % 67 % 3% 3% 60 %




Figure 4 : Exemple de résultats de vérification
= Calcul de la proportion globale de surfaces nettoyées, en pourcentage (consultez I'Exemple 1) :

nombre de surfaces nettoyées
Ve L 100%
nombre total de surfaces examinées

nombre de surfaces « nettoy ées»
y  x100%
nombre de surfaces « propres» + nombre de surfaces « omises »

Exemple 1 : Calcul des taux de nettoyage mensuel

A partir des données du mois de janvier dans la
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Figure :
= Nombre de surfaces « propres » =5
= Nombre de surfaces « omises » = 10

» Taux de nettoyage pour le mois de janvier = _ > 1900-339%
5+10

Outre les résultats de multiples marquages de I'environnement qui servent d’indicateur de la qualité
globale du nettoyage de I’environnement, d’autres données peuvent servir a des fins de formation et de
rétroaction, a savoir le pourcentage de fois ol une surface donnée est nettoyée ou omise, qu’on peut
calculer comme suit (consultez également I'exemple 2) :

nombre de Vérifications pour lesquelles le résultat est « propre»
nombre total de vérifications de I' objet

%100 %

Les vérifications faites a la suite d’'un marquage de I'environnement doivent habituellement étre
effectuées en collaboration avec les services environnementaux et servir a donner une formation et une
rétroaction positive et constructive. Si elles sont utilisées de fagon négative ou punitive, ou si elles sont
menées secrétement, elles pourraient donner des résultats trompeurs, du fait qu’il existe plusieurs
facons pour les membres du personnel des services environnementaux de fausser les résultats (par
exemple, si le marquage n’est pas entierement invisible ou si un membre du personnel peut facilement
se procurer des lumiéeres ultraviolettes et obtenir des notes élevées sans améliorer la rigueur du
nettoyage de base, mais plutot en choisissant de nettoyer uniquement les surfaces marquées). Cela
étant, s’il estimportant d’informer au préalable les services environnementaux au sujet du programme
de vérification, il est également important que les membres du personnel des services
environnementaux ne sachent pas quand chaque chambre sera marquée afin de minimiser le risque
gu’ils accordent injustement la priorité a I’'enlévement des marques uniquement dans ces cas. Enfin,
bien qu’il soit impossible de marquer toutes les surfaces, il pourrait étre bon d’ajouter ou d’omettre
certaines cibles d’une fois a I'autre, afin de s’assurer que le personnel nettoie effectivement toutes les
surfaces chaque fois.

Exemple 2 : Calcul des taux globaux de nettoyage d’objets ou de surfaces donnés
Avec les données de la Figure 4 :

Le taux global de nettoyage du sieége de toilette au cours des 10 derniers mois est calculé
comme suit :
=  Nombre de vérifications dont le résultat est « propre » =4
*  Nombre de vérifications faites = 10

=  Taux de nettoyage global = 4 x100% =40%
10

Le taux global de nettoyage du c6té de lit au cours des 10 derniers mois est calculé comme
suit :
=  Nombre de vérifications dont le résultat est « propre »=9
= Nombre de vérifications faites = 10

* Taux de nettoyage global = = x100% =90%
10
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Consultez I'outil de Santé publique Ontario intitulé Sample Audit Tool for Routine Cleaning of
Patient Rooms.

9.3.2 ATP-METRIE PAR BIOLUMINESCENCE

L’adénosine triphosphate (ATP) est une substance présente dans toutes les cellules vivantes et certaines
matiéres organiques, comme les aliments et les liquides organiques.*®® La présence d’ATP sur une
surface indique qu’il y a des matiéres organiques sur la surface (donc si I'absence d’ATP donne a
entendre que la contamination bactérienne d’une surface est faible, sa présence pourrait indiquer qu’il y
a contamination par des microbes (viables ou morts) ou présence d’autres matiéres organiques).'>**>47®
L'ATP-métrie par bioluminescence consiste a essuyer les surfaces avec un tampon pour mesurer le
niveau d’ATP présente, qui indique une contamination microbienne. Le test de I’ATP peut donc
permettre de connaitre rapidement le niveau de contamination biologique des surfaces et, ainsi, de
déterminer la rigueur et I'intensité du nettoyage.*’” Comme le marquage de I’environnement, I’ATP-
métrie par bioluminescence peut étre utilisée de fagon systématique a des fins de formation, de
formation et de rétroaction immédiate aux employés des services environnementaux, ou servir
d’indicateur de la qualité du nettoyage.*’®****®* En outre, comme dans le cas du marquage de
I’environnement, on devrait établir un programme de vérification et de rétroaction en collaboration
avec les services environnementaux.

L'ATP-métrie par bioluminescence a cependant des limites. Certains produits et certaines surfaces
peuvent fausser les résultats du fait qu’ils donnent des lectures d’ATP réduites (les détergents
anioniques,484 I’éthanol,*®3 I'isopropanol,463 le phénol,463 le phénolate de sodium,*® le triclosan,
citrique,*®® le peroxyde d’hydrogéne,*®***® les composés d’ammonium quaternaire,*® I'eau de
Javel, %% acier inoxydable,*” la rugosité de la texture de la surface’®); ou donner des lectures
faussement élevées des niveaux d’ATP (microfibres,*® les additifs de lavage,*® certains plastiques,*®® les
détergents cationiques et non ioniques,** I'eau de Javel,****®” les composés d’ammonium
quaternaire,*®*’ I'acide citrique,*® le peroxyde d’hydrogéne®®). Dans certaines études, il n’existe pas
de lien étroit entre les niveaux d’ATP et les mesures de la contamination microbienne,™?*1%45%48¢ ot
qguelques études révelent une réduction des taux d’infection lorsqu’on utilise ’ATP-métrie par
bioluminescence.”® Par ailleurs, on n’a pas encore établi des références appropriées en ce qui a trait aux
niveaux d’ATP « s(irs » apres le nettoyage de différentes surfaces ou différents

environnements, ***"**% mais on a recommandé ou proposé des niveaux de référence allant de 100 a
500 unités de luminescence, en fonction du milieu cIinique.lﬁ"“rﬂ"”g'479 De plus, la fiabilité et I'exactitude
varient d’un systeme d’ATP-métrie par bioluminescence a I'autre. Lorsqu’ils choisissent un systeme de
vérification de la propreté de I’environnement, les milieux de soins de santé devraient tenir compte des

aspects suivants 489

%6 |’ acide

= Sensibilité—le systeme peut détecter de trés faibles taux de contamination.

= Linéarité—Ie niveau de contamination est proportionnel au nombre d’unités de
luminescence du systéme.

= Répétabilité—le systeme produit le méme résultat lorsqu’une méme surface est testée a de
nombreuses reprises par la méme personne.

= Exactitude—Ile systéme peut détecter toute I’ATP sur une surface.

= Précision—les résultats sont cohérents et le plus proche possible de la valeur réelle.
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= Durée de conservation—Ila trousse est stable a la température ambiante pour une période
raisonnable.

9.3.3 CULTURE ENVIRONNEMENTALE

Les cultures environnementales régulieres sur les surfaces des milieux de soins de santé peuvent étre
faites par essuyage avec un tampon ou avec des plaques a la gélose.*®° Le prélévement est la seule mesure
directe des niveaux de contamination microbienne apres le nettoyage. L'essuyage avec un tampon est
couramment utilisé pour déterminer la présence de bactéries données sur une surface. Les plaques a la
gélose sont quant a elles souvent utilisées pour quantifier le niveau de contamination bactérienne sur une
partie d’une grande surface plane.*®® Or, ces cultures coltent cher, ne produisent pas de résultats rapides
et ne sont peut-&tre pas une méthode de surveillance rentable.*’ Par ailleurs, il n’y a aucune norme
reconnue quant a la facon de procéder a ces cultures ou d’en interpréter les résultats.****® Certaines
méthodes cherchent a quantifier la charge bactérienne totale exprimée en nombre d’unités formant
colonie par superficie,”’®*"! d’autres utilisent des données qualitatives ou quantitatives pour déterminer
la présence ou les niveaux d’un pathogéne donné [p. ex. Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline,
C. difficile, entérocoque résistant a la vancomycine, entérobactéries productrices de carbapénémase,
Acinetobacter spp].®%230%42647

De fagon générale, les cultures environnementales ne doivent pas étre utilisées comme méthode
courante d’évaluation de la qualité du nettoyage de I'environnement, compte tenu de leur co(t et des
délais d’obtention des résultats, bien qu’elles puissent étre importantes pour I'établissement du lien
entre d’autres interventions (comme I’ATP-métrie par bioluminescence et le marquage
environnemental) et la culture environnementale dans un contexte de recherche. Les cultures
environnementales peuvent cependant étre utiles dans le cas d’enquétes sur les cas de transmission ou
les éclosions. *"**?

9.4 Surveillance du nettoyage et de la propreté dans les milieux de soins de
santé—L"union fait la force

Comme nous venons de le voir, il existe aujourd’hui de plus en plus d’outils d’évaluation du nettoyage et
de la propreté dans les milieux de soins de santé. Les différentes méthodes ne seront utiles que si elles
sont adoptées de fagcon normalisée et en collaboration avec les services environnementaux et les
employés de ces services.***

Comme chaque outil mesure des aspects différents du nettoyage de I'environnement, il est approprié et
recommandé d’en utiliser plus d’un.*’"*78480494%> | a5 milieux de soins de santé devraient utiliser la
majorité ou la totalité des outils d’observation (c.-a-d., évaluation visuelle de la propreté, observation du
rendement et rétroaction, sondages sur la satisfaction) avec au moins une mesure du nettoyage des
surfaces (p. ex. le marquage de I'environnement et I’ATP-métrie par bioluminescence) de fagon
réguliere. Bien que cette fagon de faire ne convienne pas nécessairement dans les milieux de soins
ambulatoires ou les cabinets, les mémes principes de contréle de la qualité s’appliquent. Dans les
cliniques qui font partie d’une plus vaste organisation de soins de santé, on devrait songer sérieusement
a utiliser les méthodes d’observation pour évaluer le nettoyage et la propreté; le recours périodique a




une mesure du nettoyage des surfaces pourrait également étre utile, surtout dans les secteurs ou les
risques sont plus élevés en raison de la population soignée ou des types d’interventions et de
procédures effectuées. Les cabinets indépendants devraient utiliser les méthodes d’observation pour
évaluer I'efficacité du nettoyage (consultez 9.2 Evaluation du nettoyage et de |a propreté en utilisant les
méthodes d’observation).

Recommandations :

76.Un processus doit étre mis en place afin de mesurer la qualité du nettoyage dans le milieu de
soins de santé. [A lll] [modifiée en 2018]

77.Les milieux de soins de santé devraient utiliser au moins une mesure qui évalue directement le
nettoyage (p. ex. marquage environnemental, ATP-métrie), en plus de mener des évaluations
observationnelles (p. ex. observation du rendement, évaluation visuelle). [B III] [modifiée en

2018]

78.Les résultats des vérifications du nettoyage devraient étre utilisés a des fins de formation et
pour fournir au personnel de premiére ligne des services environnementaux une rétroaction
positive et constructive. [B lll] [modifiée en 2018]

79.Des résultats globaux doivent étre présentés aux intervenants pertinents, p. ex. la direction
des services environnementaux, les services de prévention et de controle des infections et

I’administration. [A IlI] [nouvelle en 2018]




Section 2 :

Pratiques de nettoyage et de désinfection pour tous les milieux
de soins de santé




Le nettoyage doit étre effectué correctement et régulierement, au moyen de méthodes uniformes, de
facon a minimiser I'accumulation de souillures, de poussiére et de débris qui pourraient accueillir des
microorganismes et en favoriser la croissance, et a prévenir la transmission de ces microorganismes
d’une surface ou d’un article a un autre'******>?**%%* | a5 pratiques de nettoyage efficaces doivent donc
intégrer les principes de prévention et de contréle des infections a I'élaboration et a la détermination de
la méthode et de la fréquence de nettoyage.

10. Pratiques de nettogvase et de désinfection selon les normes

CIO 1 Pratiques générales de nettoyage
proprecle nmospradricre
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Le nettoyage doit étre effectué correctement et régulierement, au moyen de méthodes uniformes, de
facon a minimiser I'accumulation de souillures, de poussiere et de débris qui pourraient accueillir des
microorganismes et en favoriser la croissance, et a prévenir la transmission de ces microorganismes
d’une surface ou d’un objet & un autre.™>******>%% poyr assurer des pratiques de nettoyage efficaces,
I’élaboration et la détermination de la méthode et de la fréquence de nettoyage doivent donc tenir
compte des principes de prévention et de contréle des infections.

10.1 Pratiques générales de nettoyage

Comme le décrit la rubrique 3.1.2.1 , les milieux de soins de santé se composent de zones ol on ne
prodigue pas de soins, qui nécessitent un nettoyage de qualité hoteliére, et de zones de soins, qui
nécessitent un nettoyage de qualité hospitaliere. Cette section porte sur les méthodes appropriées de
nettoyage de qualité hospitaliere a adopter pour les chambres de clients/patients/résidents et autres
zones de soins.

Un principe fondamental veut qu’on ne puisse éliminer efficacement ou rendre inactifs des
microorganismes si on n’élimine pas completement la saleté et les débris. Pour arriver a éliminer la
saleté et les débris, il est essentiel de procéder par friction (c’est-a-dire huile de coude). La saleté visible
doit étre éliminée des surfaces avant I'étape de la désinfection, étant donné que la matiere organique
peut neutraliser les désinfectants. Les pratiques générales a suivre en tout temps pour le nettoyage dans
tous les milieux de soins de santé sont énumérées dans I’Annexe 1. Vous trouverez des exemples de
protocoles de nettoyage et de désinfection touchant différents types d’environnement ou d’indication a
la section 4.




10.2 Méthodes de nettoyage

10.2.1 NETTOYAGE DE L’ENVIRONNEMENT DES PATIENTS/RESIDENTS

10.2.1.1 Nettoyage de base quotidien des chambres et de I’espace de lit des
patients/résidents

Le nettoyage des chambres des patients/résidents selon les normes de propreté hospitaliere devrait
respecter une formule méthodique standard, qui comprend chacun des éléments suivants :

Evaluation

« Déterminer si le statut du patient/résident pourrait nuire au nettoyage sécuritaire
(p. ex. patient agité ou en détérioration active); aviser I'équipe clinique et reporter le
nettoyage en cas de préoccupations.

o Déterminer si le patient/résident fait/faisait I'objet de précautions supplémentaires et
s’il est nécessaire de prévoir de I'’équipement de protection individuelle et (ou) des
méthodes spéciales de nettoyage/désinfection.

« Se promener dans la chambre afin de déterminer ce qui doit étre remplacé (p. ex. le
papier hygiénique, les serviettes en papier, le savon, le désinfectant pour les mains a
base d'alcool, les gants, le contenant pour objets pointus et tranchants) et si du matériel
spécial est requis; cela peut étre fait avant ou pendant le processus de nettoyage.

Préparation

« Avant de commencer, rassembler toutes les fournitures et tout le matériel requis pour
nettoyer la chambre.

Pratiques de base et précautions supplémentaires

« Se laver les mains avant d'entrer dans la chambre ou de pénétrer dans I'espace du lit
(chambres a plusieurs lits).*

o Porter de I'’équipement de protection individuelle additionnel au besoin pour éviter
I’exposition a du sang ou a des liquides organiques, ou si des affiches indiquent qu’il est
nécessaire d’en porter.

« Retirer et jeter les gants et le reste de I'équipement de protection individuelle, et se
laver les mains au moment de quitter la chambre.*

Nettoyage et désinfection

« Dans la mesure du possible, passer des zones propres aux zones sales (pour éviter de
transporter de la saleté et des microorganismes de zones sales a des zones propres) et
travailler du haut vers le bas (pour éviter que des microorganismes ne glissent vers le
bas et recontaminent des zones déja nettoyées).

Elimination des déchets

o Recueillir et enlever les déchets situés dans les chambres.

Réapprovisionnement des chambres

« Remplacer les fournitures propres requises; éviter de surcharger les chambres de
fournitures.




* L’hygiéne des mains doit étre pratiquée chaque fois qu’on entre dans la chambre ou dans I'espace
du lit, et qu’on en ressort. Si on porte des gants ou d’autre équipement de protection individuelle,
on doit aussi les enlever chaque fois qu’on sort d’une chambre ou d’un espace de lit, et remettre du
nouvel équipement de protection individuelle au moment d’y entrer de nouveau.

Consultez I’Annexe 4 pour obtenir un exemple de méthode courante de nettoyage de base quotidien
d’une chambre de patient/résident et I’Annexe 5 pour obtenir un exemple de méthode de nettoyage de
la salle de bains des patients/résidents. Les salles de bains de chambres de patients/résidents devraient
étre nettoyées en dernier, apres le nettoyage de la chambre, en vertu du principe de nettoyage des
espaces propres avant les espaces sales.

10.2.1.2 Nettoyage des chambres de patients/résidents suivant le congé/transfert

Lorsqu'un patient/résident obtient son congé, est transféré ou meurt, on doit nettoyer et désinfecter a
fond la chambre ou I'espace du lit avant que le prochain patient/résident n'occupe la chambre ou le lit,
de fagon a ne pas transmettre des microorganismes au nouveau patient/résident. Le nettoyage et la
désinfection suivant le congé incluent plusieurs étapes non requises pour le nettoyage quotidien de
base (consultez 10.2.1.1)

En général, le personnel clinique a les responsabilités suivantes :

= enlever ou jeter les fournitures médicales;

= enlever ou jeter le matériel médical, y compris le matériel d’oxygénothérapie;

= vider les articles contenant du sang ou des liquides organiques, et retirer les articles ou le
matériel qui pourraient étre contaminés par du sang ou des liquides organiques (p. ex. jeter
les sacs et les tubes pour intraveineuse et les sacs collecteurs de sondes urinaires, vider les
bassins, les chaises d'aisance, les urinoirs et les lavabos, vider les bocaux d’aspiration);

= Jeter les articles personnels laissés derriére par le patient/résident, y compris les articles de
toilette (p. ex. savon, cremes, rasoirs, brosses a dents, peigne, livres, revues, jouets). Ces
objets peuvent transmettre des microorganismes aux autres clients/patients/résidents et
doivent étre jetés ou remis au client/résident/patient au moment du congé/transfert.

Une fois que ces taches auront été complétées, le personnel de nettoyage peut effectuer un nettoyage
suivant le congé/transfert de la chambre, en suivant les étapes mises de I'avant dans I’Annexe 6 :

10.2.1.3 Nettoyage prévu des chambres de patients/résidents

En plus des nettoyages quotidiens et suivant le congé/transfert des chambres des patients/résidents,
d’autres opérations de nettoyage devraient étre prévues a intervalles réguliers dans la chambre du
patient/résident y compris ce qui suit :

= dépoussiérage en hauteur (voir ci-aprés) dans les chambres;
= nettoyage des plinthes et des coins;

= retrait et lavage des rideaux séparateurs;

= |avage des rideaux de fenétre et des couvre-fenétres;

= dépoussiérage des stores.




Toutes ces activités devraient étre prévues a intervalles réguliers. Dans tous les cas, le nettoyage devrait
étre effectué immédiatement si on détecte de la contamination ou de la grosse souillure, et assez
fréquemment pour assurer un environnement propre et exempt de saleté et de poussiére. La rubrique
1.2.1.3 Meubles recouverts de tissu dans les milieux de soins de santé aborde la question de la
fréquence appropriée de remplacement des rideaux séparateurs (ou d’adoption d’autres mesures visant
a limiter le besoin de mettre les rideaux séparateurs a la lessive). Dans le cas des autres taches
susmentionnées, les milieux de soins de santédevraient déterminer la fréquence minimale requise pour
maintenir un environnement propre et exempt de saleté et de poussiere. Au minimum, le
dépoussiérage en hauteur et le nettoyage des plinthes devraient avoir lieu toutes les semaines, les
stores devraient étre dépoussiérés tous les mois et les rideaux de fenétre et couvre-fenétres devraient
étre nettoyés au moins tous les ans. Ces intervalles constituent les fréquences minimales, mais un
nettoyage plus régulier pourrait étre nécessaire afin d’assurer des niveaux de propreté appropriés.

Consultez I’Annexe 8 : pour obtenir plus d’information.

Le dépoussiérage en hauteur comprend le dépoussiérage de toutes les surfaces horizontales et des
accessoires fixes situés au-dela de la hauteur des épaules, y compris les prises d'air. Au moment du
dépoussiérage en hauteur :

= dépoussiérer la chambre quand le patient/résident n’y est pas afin de réduire I'exposition
aux spores;

= utiliser des aspirateurs munis d'un filtre HEPA ou une vadrouille ou des chiffons humides
pour minimiser la diffusion de la poussiére;

= procéder de facon structurée dans une méme direction pour éviter d’oublier des surfaces
(p. ex. dans le sens des aiguilles d’une montre);

= documenter et signaler tout carreau de plafond, accessoire fixe ou mur taché ou déplacé
afin qu'il puisse étre remplacé ou réparé.

10.2.2 NETTOYAGE DES SALLES DE BAINS

Les salles de bains des chambres de patients/résidents devraient étre nettoyées en dernier, apres avoir
effectué le nettoyage de la chambre, selon le principe du nettoyage des zones propres puis des zones
salles. Les murs de la douche devraient étre récurés a fond au moins une fois par semaine.

Les salles de bains des chambres individuelles devraient étre nettoyées tous les jours, au moment du
nettoyage de base de la chambre. Dans le cas des salles de bains partagées des chambres a deux ou
plusieurs lits, le nettoyage doit étre effectué au minimum au quotidien et on devrait songer a effectuer
un nettoyage deux fois par jour, surtout dans les chambres accueillant plus de deux patients/résidents.
Un nettoyage additionnel immédiat est requis en cas de déversements ou de grosse contamination des
surfaces de la chambre.

Consultez I’Annexe 5 : pour obtenir un exemple de méthode de nettoyage des salles de bains des
patients/résidents.

Les salles de bains des centres de soins d'urgence et des services des urgences sont situées dans des
endroits trés passants et sont utilisées fréquemment pas des patients malades qui pourraient




contaminer I'environnement par des microorganismes, dont le C. difficile et des entérovirus tels que le
norovirus®’>%. Les salles de bains des services des urgences :

= devraient étre nettoyées et désinfectées toutes les quatre heures; dans le cas des salles de
bains utilisées de facon moins fréquente, un nettoyage moins fréquent peut étre prévu;

» devraient &tre désinfectées au moyen d’un agent sporicide;>**%*>%

= doivent étre inspectées fréquemment, et nettoyées de nouveau au besoin (p. ex. durant les
périodes de grand achalandage, les éclosions et lorsqu’elles sont visiblement souillées);

= doivent étre nettoyées plus fréquemment selon les besoins identifiés.

Des salles de bains sont situées a I'extérieur des zones de soins (p. ex. toilettes publiques). Cependant,
étant donné que les salles de bains comportent un risque élevé de contamination microbienne, elles
nécessitent toujours un nettoyage de qualité hospitaliére.

Les chambres de bains doivent étre nettoyées selon les normes de propreté hospitaliere.

10.2.3 NETTOYAGE DES PLANCHERS

Les planchers des milieux de soins de santé peuvent étre faits d'un certain nombre de matériaux,
selon leur emplacement et la population de clients/patients/résidents se trouvant a proximité. |l est
important de passer en revue les recommandations du fabricant en ce qui a trait au nettoyage d'un
type particulier de plancher avant d'élaborer des protocoles de nettoyage.

Consultez la rubrique 1.2.1 SElection DES Surfaces, des FiniTIONS, de 'aMEUBLEment et du matériel dES
ZONES OU sont prodigués |ES SOINS AUX ClientS/PatientS/REsidentS pour obtenir de I'information sur
les types de plancher et les moquettes installées dans les milieux de soins de santé.

10.2.3.1 Entretien des planchers

Le nettoyage des planchers consiste a passer une vadrouille seche afin d'enlever la poussiére et les
débris, puis une vadrouille humide avec un détergent afin de nettoyer. Les planchers sont des surfaces a
contact peu fréquent qui entrent rarement en contact avec les mains des patients/résidents ou les
fournisseurs de soins de santé; en situation normale, I'usage d’un désinfectant n’est pas requis.**>*%*>%

Le nettoyage a sec des planchers peut étre fait au moyen d’une vadrouille ou de tampons en microfibres
pour réduire la dispersion de poussiére et de débris. On devrait changer le tampon de la vadrouille au
moment de changer de chambre. Le nettoyage des planchers a la vadrouille humide peut étre effectué
au moyen d’un saut et d’une vadrouille conventionnelle ou en microfibres.

Pour obtenir des exemples de méthodes de nettoyage a la vadrouille, consultez les outils
suivants :

Annexe 9 :
Annexe 10 :
Annexe 11 :




10.2.3.2 Entretien des moquettes

Des moquettes ne devraient pas étre installées dans les zones de soins des milieux de soins de santé.
Dans le cas des établissements qui n’ont pas encore remplacé toutes les moquettes situées dans les
zones de soins, le retrait permanent de toutes les moquettes devrait étre prévu. Entre-temps, un
programme rigoureux d’entretien des moquettes est nécessaire, et devrait inclure :

= |e passage quotidien d'un aspirateur muni d'un filtre HEPA,

= |'extraction/le shampooing aux intervalles prévus;

= ['intervention rapide en cas de déversement de sang, de liquides organiques ou d’autres
liquides.

Consultez la rubrique 1.2.1.4 Moquettes pour obtenir des renseignements généraux sur les
mogquettes installées dans les milieux de soins de santé.

10.2.4 NETTOYAGE DU MATERIEL ET DES ARTICLES SPECIAUX

10.2.4.1 Matériel médical non invasif

Le matériel non invasif se trouvant dans les milieux de soins de santé devrait étre nettoyé avec un
détergent ou un produit nettoyant/désinfectant tout-en-un a faible action, selon le type de matériel
dont il s’agit.*®#> 12819

Consultez I’Annexe 8 : pour obtenir plus d’information.

10.2.4.2 Matériel électronique

Le matériel électronique utilisé dans le milieu de soins de santé comprend les pompes a perfusion, les
ventilateurs, les pompes d'analgésique commandées par le patient, les émetteurs et les récepteurs de
télémesure, les réchauffeurs de fluides a perfusion, les capteurs pédiatriques, le matériel de
surveillance, les appareils portatifs et les claviers. De plus en plus, le matériel électronique utilisé dans
les milieux de soins de santé inclut également des téléphones mobiles, des tablettes, des ordinateurs
portatifs et une variété d’autres articles qui peuvent étre achetés par I'établissement ou appartenir au
personnel. L’utilisation inappropriée de liquides sur le matériel médical électronique peut causer des
incendies et d’autres dommages, la défectuosité du matériel ainsi que des brilures chez les fournisseurs
de soins de santé. Le mauvais fonctionnement du matériel pourrait entrainer des situations mettant la
vie des patients en péril, telles que la surperfusion de médicaments et l'interruption d'une intervention
de maintien en vie.>*

Lorsqu’on choisit du matériel électronique, il est important de s’assurer qu’il est compatible avec les
nettoyants et désinfectants utilisés dans le milieu de soins de santé, et de suivre les recommandations
du fabricant quant au nettoyage (consultez 1.2.2.3 Matériel électronique électronique pour obtenir plus
d’information).

Afin d'éviter les dangers :

= obtenir I'étiquette du fabricant, qui peut contenir des directives de nettoyage et de
désinfection; le site Web du fabricant peut aussi fournir des renseignements;




= |ire I'étiquette pour connaitre les indications, mises en garde et précautions concernant le
mouillage, I'immersion ou le trempage du matériel;

= passer en revue les directives du fabricant concernant le nettoyage et I'entretien, et
s'assurer que tous les membres du personnel qui nettoieront I'objet ont recu la formation
voulue;

= protéger le matériel contre la contamination dans la mesure du possible :

o placer le matériel de maniere a éviter le contact avec les éclaboussures possibles;

o éviter de placer des articles contaminés sur les surfaces du matériel non protégé;

o utiliser des barrieres sur les surfaces du matériel qu’on prévoit toucher avec des mains
contaminées ou dont le contact avec des éclaboussures ne peut étre évité (p. ex.
protege-clavier);

= sile matériel est contaminé par du sang ou d'autres matiéres potentiellement infectieuses,
suivre les directives du fabricant du matériel concernant le nettoyage afin d'enlever le plus
de saleté possible; il peut étre nécessaire de retirer le matériel du service afin de le nettoyer
et de le désinfecter a fond.

Le matériel électronique ne pouvant pas étre nettoyé, désinfecté ou recouvert adéquatement ne devrait
pas entrer dans I'environnement de soins immédiat. Les housses de plastique peuvent protéger
efficacement les claviers et les autres appareils contre la contamination, mais elles doivent étre
nettoyées et entretenues de la facon appropriée (consultez 1.2.2.2 Housses de plastique). De plus, les
systemes de désinfection sans exposition peuvent constituer un mode de désinfection des appareils
électroniques, mais I'efficacité de cette approche n’a pas encore été largement validée.*®”>*

Le matériel électronique devrait étre nettoyé sur une base réguliére, selon son usage et le risque de
transmission de microorganismes, de patient a patient, de la facon suivante :

= Le matériel électronique passant de client/résident/patient a client/résident/patient au sein
de I'environnement de soins doit étre nettoyé et désinfecté entre les patients (p. ex.
tablette utilisée par les patients des unités de soins intensifs a des fins de communication).

= Le matériel électronique utilisé par le personnel dans I'environnement du
client/patient/résident (p. ex. postes de travail sur roues) devrait étre nettoyé et désinfecté
par son utilisateur avant son entrée dans I'environnement du client/ patient/résident et
apreés son retrait de cet environnement.

= Le matériel électronique manipulé par le personnel dans les zones de soins, mais a
I’extérieur de I'environnement des clients/patients/résidents (p. ex. claviers situés aux
postes infirmiers) devrait étre nettoyé et désinfecté de fagcon réguliére (p. ex. tous les jours,
deux fois par jour).

= Le matériel électronique qui est utilisé dans I'environnement du client/patient/résident et
est difficile a nettoyer et désinfecter devrait étre recouvert d’une housse en plastique
propre avant d’étre apporté dans I’environnement d’un client/patient/résident, et la housse
devrait étre nettoyée et désinfectée, ou jetée, a sa sortie de I'environnement du
client/patient/résident.

S'il n'est pas possible de nettoyer ou de recouvrir un appareil électronique, cet appareil ne doit
pas étre apporté dans I'environnement de soins.

Ces recommandations s’appliquent non seulement aux produits achetés par I'établissement de soins
(p. ex. moniteurs d’USI, postes de travail sur roues), mais également au matériel électronique




appartenant aux fournisseurs de soins de santé (p. ex. téléphones mobiles, ordinateurs portatifs) si ces
appareils sont manipulés par les clients/patients/résidents ou utilisés par les fournisseurs de soins dans
leur environnement de soins immédiat.

10.2.4.3 Machines a glace

Des bactéries ont été détectées dans de la glace, des glaciéres et des machines a glace.******" Les
microorganismes présents dans la glace peuvent contaminer les solutions médicales et les spécimens
cliniques qui doivent étre transportés ou conservés sur la glace.*® La glace peut se contaminer si la
source d'eau servant a la faire est contaminée ou si elle entre en contact avec des mains
contaminées.’***?

Autres mesures a prendre pour le nettoyage suivant un congé ou un transfert.**® Les machines
distributrices de glace qui nécessitent une pelle a glace ne sont pas recommandées et devraient étre
remplacées.

Si des machines distributrices agées n’ont pas encore été remplacées :

= fournir une pelle pour distribuer la glace;**®

= ne pas laisser la pelle libre dans la machine a glace;

= fournir un support pour la pelle a glace;

= |a pelle devrait étre nettoyée et désinfectée au moins une fois par jour et plus souvent au
besoin.

Les machines a glace et les glaciéres devraient étre nettoyées au moins une fois tous les trois mois, ce
qui comprend le nettoyage, le décalaminage et la désinfection. Nettoyer les machines a glace selon les
directives du fabricant.

Consultez I’Annexe 12 : pour obtenir des renseignements additionnels.

10.2.4.4 Salles de jeu et jouets

Les jouets peuvent étre un réservoir pour les microorganismes que peuvent renfermer la salive, les
sécrétions respiratoires, les selles ou les autres substances organiques.>***?° Des éclosions liées aux
jouets ont fait I'objet de descriptions.****"*** La grippe et d’autres pathogénes respiratoires peuvent se
transmettre dans les salles d’attente des services pédiatriques, en partie en raison du nettoyage et de la
désinfection inadéquate des jouets contaminés qui s’y trouvent.**

Il devrait y avoir dans les salles ou les aires de jeu qui sont utilisées par plus d’'un enfant un endroit pour
mettre a I’écart les jouets qui ont servi (p. ex. un coffre dans lequel les enfants/parents/membres du
personnel peuvent déposer les jouets utilisés). Les jouets propres devraient étre rangés de maniére a
prévenir la contamination (p. ex. par la poussiére et les éclaboussures d’eau) et a faire en sorte qu’il soit
facile de les distinguer des jouets utilisés. Les coffres et armoires pour le rangement des jouets devraient
8tre vidés et nettoyés chaque semaine, ou lorsqu’ils sont visiblement sales.***




Les jouets doivent :>**

= étre lisses, non poreux et résistants a un nettoyage mécanique rigoureux;
= ne pas retenir I'eau (p. ex. jouets pour le bain);

= ne pas comporter de pieces non nettoyables;

" ne pas étre nettoyés avec des composés phénoliques.

Tous les jouets devraient étre nettoyés et désinfectés entre leurs utilisations. Certains désinfectants
pourraient exiger un rincage apres la désinfection. S’il n’est pas possible de nettoyer un jouet (p. ex.
ourson en peluche), ce jouet devrait étre réservé a I'usage d’un seul enfant puis jeté ou offert a la
famille. Les enfants faisant I'objet de précautions supplémentaires devraient avoir des jouets, livres,
revues et casse-téte qui leur sont réservés, puis jetés ou offerts a la famille s’ils ne peuvent pas étre
lavés. La responsabilité du nettoyage des jouets devrait étre attribuée et des méthodes écrites relatives
a la fréquence et aux méthodes de nettoyage doivent étre élaborées. Les jouets devraient étre retirés
des salles d’attente générales si on ne peut pas établir une méthode quotidienne d’inspection, de
nettoyage et de désinfection. On doit fournir au personnel affecté au nettoyage des jouets une
formation relative aux méthodes de nettoyage efficaces.

La méthode de nettoyage des jouets doit inclure :>**

= [|inspection des piéces endommagées, craquées ou brisées;
= |e nettoyage selon les directives du fabricant ou les pratiques locales (p. ex. dans de I'eau
chaude, savonneuse);
=  options pour la désinfection :
o lave-vaisselle industriel au cycle de lavage des chariots (température minimale de 82 °C);
o désinfectant hospitalier approuvé, utilisé selon les recommandations du fabricant
relativement a la dilution et aux durées d’exposition;
o solution a base d’alcool a 70 % pendant 10 minutes;
e 500 ppm d’hypochlorite de sodium (5,25 % d’hypochlorite de sodium dilué au 1/100);
= ringage complet apres la désinfection;
= séchage a l'air avant I'entreposage.

En cas d’éclosion, il peut étre prudent de retirer et de ne pas remplacer les jouets jusqu’a la fin de
I’éclosion.

Consultez I’Annexe 13 : pour obtenir de plus amples renseignements.

10.2.4.5 Salles d’activités pour adultes

Lorsque les salles d’activités sont utilisées par des adultes :

= encourager I’hygiéne des mains avant et apres toute activité;

= créer un horaire de nettoyage des articles;

= évaluer régulierement les articles qui ne peuvent pas étre facilement nettoyés et les jeter
s’ils sont souillés.




10.2.4.6 Meubles recouverts de tissu

Il n"est pas encouragé de placer des meubles rembourrés ou recouverts de tissu dans les zones de soins
aux patients. Consultez les recommandations du fabricant concernant le nettoyage des meubles
rembourrés. Un plan devrait étre mis en place en ce qui a trait au remplacement des meubles recouverts
de tissu par des meubles nettoyables. Remplacez les meubles recouverts de tissu qui sont déchirés ou
endommagés. On devrait passer régulierement |'aspirateur sur les meubles rembourrés et recouverts de
tissu qui se trouvent dans les zones de soins, ou les nettoyer a la vapeur au besoin lorsqu'ils sont tachés ou
visiblement souillés.?

10.2.4.7 Matériel d'hydrothérapie

Les cuves thermales, les baignoires de massage, les baignoires et les piscines de physiothérapie ont été
associées a |'acquisition d'infections.>”>*! Le contact direct de la peau intacte ou d’une plaie avec de I'eau
contaminée peut causer des infections de la peau ou de la plaie. L'inhalation de microorganismes se
trouvant dans l'eau en suspension (p. ex. dans les baignoires de massage) a entrainé des infections
respiratoires.92

Le nettoyage du matériel d'hydrothérapie doit étre fait au moyen d’un désinfectant hospitalier, au
minimum a la fréquence prévue dans les directives du fabricant. Un calendrier de nettoyage et de
désinfection rigoureux devrait étre élaboré et suivi a la lettre, qu’on utilise ou non des revétements de
bain.’> Au moment de remplacer ou d’acheter du matériel d’hydrothérapie, les milieux de soins de santé
devraient envisager des modeles plus faciles a nettoyer qui ont été congus pour les milieux de soins de

santé.”®

10.2.4.8 Matériel de transport

Le matériel de transport qui sert aux patients a mobilité réduite (p. ex. les civiéres et les fauteuils
roulants, marchettes) et est utilisé pour plus d’un client/patient/résident devrait étre désinfecté avec un
désinfectant hospitalier immédiatement aprés son utilisation, c’est-a-dire avant son utilisation par un
nouveau client/patient/résident, et lorsqu’il est visiblement souillé,>**** en prétant une attention
particuliére aux zones a contact fréquent (p. ex. les ridelles, les poignées de poussée, les bras du
fauteuil).>* Le matériel de transport comme les fauteuils roulants qui comporte des surfaces
rembourrées devrait étre inspecté correctement pour y déceler tout signe de dommage avant le
nettoyage. Les pieces endommagées qui ne peuvent pas étre nettoyées adéquatement devraient étre
retirées et remplacées.

De plus, tout le matériel de transport devrait étre nettoyé régulierement selon un calendrier écrit. La
responsabilité du nettoyage du matériel de transport devrait étre établie clairement (p. ex. le personnel
de transport, le personnel des services environnementaux). Le matériel de transport propre devrait étre
entreposé dans des endroits propres appropriés et (ou) recouvert pour prévenir la re-contamination
entre les utilisations.

Le matériel utilisé pour les déplacements d’un résident a I'intérieur de I'établissement (p. ex. les
marchettes personnelles, les fauteuils roulants) doit étre nettoyé immédiatement dés qu'il est souillé ou




visiblement contaminé par du sang ou des liquides organiques; on doit en outre le nettoyer
régulierement selon un calendrier écrit.

Les ambulances (véhicules de transport des patients sur des civieres) devraient étre nettoyées,
désinfectées et réapprovisionnées aprées chaque transport de patient et un nettoyage en profondeur
devrait également étre exécuté au besoin en raison d'une forte contamination et régulierement selon
un calendrier établi.>*

Consultez I’Annexe 14 : pour obtenir davantage d’information.

10.2.4.9 Lavabos pour le lavage des mains

S’ils ne sont pas utilisés correctement ou nettoyés et désinfectés a intervalles réguliers, les lavabos pour
I’hygiéne des mains peuvent devenir contaminés. La contamination des lavabos pour I'hygiéne des mains
et autres lavabos des milieux de soins de santé est associée a des éclosions, y compris des éclosions
d’organismes résistant aux antibiotiques. Des éclosions se sont produites en raison d’'une mauvaise
conception des lavabos,***>*>* de I'utilisation d’un lavabo destiné au lavage des mains a des fins autres

que le lavage des mains*****°* ou de pratiques non optimales de nettoyage des lavabos.**®

Si le drain d’un évier devient contaminé, la décontamination de I'évier peut s’avérer difficile,
probablement en raison de la présence de biofilm.**®3%°>°%*% Certains milieux de soins de santé ont
indiqué avoir mis fin a des éclosions en désinfectant des éviers a I'aide d’acide acétique,’* de
désinfectants a base de chlore®*>****® ou de chaleur,’*® ou en installant des systémes de drainage a
autodécontamination.>*° Dans bien d’autres cas, des milieux de soins de santé ont indiqué ne pas

avoir maitrisé leurs éclosions avant d’avoir remplacé les lavabos (et les piéces)
responsa bIes.369,543,544,550,552,553,559»562

Etant donné ces préoccupations, il est important que les éviers pour I'hygiéne des mains et les autres
éviers situés dans I’environnement de soins soient nettoyés et désinfectés a intervalles réguliers. Au
moment de nettoyer des lavabos, il importe de commencer avant tout par la robinetterie, puis de passer
de la surface la moins contaminée de I’évier a sa surface la plus contaminée.”® Aprés avoir nettoyé un
évier, les chiffons utilisés ne devraient pas servir a nettoyer un autre lavabo.>®® On ne devrait pas
toucher a la sortie d’eau durant le nettoyage.*® On peut songer également a utiliser trois différents
chiffons pour nettoyer la robinetterie, I'évier et la zone autour de la robinetterie et I'évier.*®

Il est aussi vital de ne pas utiliser les lavabos réservés a I’hygiene des mains pour jeter des liquides
organiques ou d'autres déchets (p. ex. solutions intraveineuses).?%2%369>44345,351,352,356,561,363 a3 pourrait
entrainer la contamination prolongée des drains d’évier par des microorganismes.

10.2.5 SALLES STERILES ET SALLES DE CHIRURGIE
10.2.5.1 Salles d'opération

Le nettoyage environnemental en milieu chirurgical minimise I'exposition des patients et des
fournisseurs de soins de santé a des microorganismes. L'Association des infirmiéres et infirmiers de
salles d'opération du Canada (AlISOC) a publié des normes relatives au nettoyage environnemental en

milieu chirurgical, qui comprennent notamment les points suivants :>** :




= ilincombe en définitive a l'infirmiére ou a I'infirmier périopératoire autorisé d'assurer la
propreté de I'environnement opératoire;

= |e nettoyage environnemental doit étre exécuté par du personnel compétent selon le
protocole du milieu de soins de santé.

= Un calendrier de nettoyage régulier doit étre fixé, affiché et consigné dans un dossier.

La responsabilité du nettoyage des chariots et des appareils d'anesthésie devrait étre clairement définie.
Les exemples de protocoles de nettoyage de base de I'’Annexe 15 : et de I’Annexe 16 : sont basés sur les
normes de I’AlISOC. Un nettoyage supplémentaire devrait étre exécuté aux intervalles prévus.

Consultez le document intitulé Normes, lignes directrices et énoncés de position de I'AlISOC pour
la pratique des soins infirmiers périopératoires, 13° édition, pour en savoir davantage sur le
nettoyage/I’assainissement environnemental dans les salles d’opération.”®*

10.2.5.2 Services de retraitement du matériel médical

Les zones de stérilisation situées dans les services de retraitement du matériel médical et autres zones
ou I'on entrepose des fournitures stériles exigent I'application des normes de propreté hospitaliére et un
calendrier qui fait en sorte que les comptoirs, les étageres et les planchers soient nettoyés au moins une
fois par jour. L'Annexe 17 : est fondée sur la norme du Groupe CSA Z314.0-F13 Retraitement des
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dispositifs médicaux - Exigences générales.>?.

10.2.6 LABORATOIRES

Les laboratoires cliniques ontariens devraient suivre les recommandations formulées dans le document
de I'Agence de la santé publique du Canada intitulé Lignes directrices en matiére de biosécurité en
laboratoire (2015) concernant la propreté de I'environnement de laboratoire.

Consultez I’Annexe 18 : pour obtenir de plus amples renseignements.

10.2.7 CENTRES D'HEMODIALYSE

Le poste d'hémodialyse du patient est constitué d’aires de soins individuelles comme I'espace du lit, le lit
ou la chaise de dialyse, la table et le dialyseur ainsi que ses composants. Tout objet apporté dans un poste
d'hémodialyse pourrait étre contaminé par du sang et d'autres liquides organiques et agir comme véhicule
de transmission a d'autres patients, soit directement ou par contamination par les mains du
personnel.”®>% Des éclosions et la propagation d’infections transmissibles par le sang, dont I'hépatite B et
I’hépatite C, sont survenues en raison de la réutilisation de matériel et de dispositifs médicaux passant
d’un poste de dialyse a un autre, et ont été documentés.**>**>"2 Chaque poste d'hémodialyse devrait étre
traité comme une entité individuelle; on doit se laver les mains en entrant dans le poste et en en sortant,
avant d'y exécuter d'autres taches.

Chaque poste d'hémodialyse devrait étre traité comme une entité individuelle; on doit se laver les
mains en entrant dans le poste et en en sortant, avant d'y exécuter d'autres taches.



http://shop.csa.ca/en/restofworld/sterilization/z3140-13/invt/27035312013
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Les objets jetables apportés dans le poste d'hémodialyse d'un patient, y compris ceux qui sont placés sur le
dessus des dialyseurs, devraient étre jetés,>” les objets réutilisables devraient étre nettoyés et désinfectés
avant d'étre retournés dans un endroit commun propre ou utilisés auprés d'autres patients.”*”” Les
objets ne pouvant pas étre nettoyés et désinfectés adéquatement ne devraient pas étre apportés dans un
poste d'hémodialyse. Les fournitures ou les médicaments non utilisés apportés dans le poste du patient ne
devraient pas étre retournés dans un endroit commun propre ou utilisés auprés d'autres patients.>”

Les surfaces externes de I'appareil d'hémodialyse et de ses composants constituent les sources les plus
probables de contamination par des virus et des bactéries pathogéniques transmissibles par le sang.
Cela comprend non seulement les surfaces fréquemment touchées, telles que le panneau de
commande, mais aussi les conteneurs de déchets quiy sont fixés, les tubes permettant la circulation du
sang et les objets placés sur le dessus des appareils (p. ex. le dossier du patient).>”* Il peut y avoir
contamination méme lorsque du sang ou de la souillure n’est pas visible.””> Pour nettoyer et désinfecter
complétement les surfaces environnementales des postes d’hémodialyse, et réduire le risque de
contamination croisée, on devrait procéder au nettoyage des postes lorsqu’ils ne se sont pas utilisés par
des patients. Les centres de dialyse devraient prévoir une période suffisante entre les patients pour
permettre un nettoyage a fond. Les établissements pourraient aussi envisager de prévoir a intervalles
réguliers une plage de temps ou il n’y a pas de patient dans I'unité (p. ex. de fagcon hebdomadaire si
I"'unité d’hémodialyse est fermée un jour par semaine) a des fins de nettoyage et de désinfection des
surfaces environnementales.>”® Cette approche ne remplace pas le besoin de prévoir un intervalle
suffisant entre les patients pour assurer un nettoyage complet du poste.

Les objets ne pouvant pas étre nettoyés et désinfectés adéquatement ne devraient pas étre
apportés dans un poste d'hémodialyse.

Les déchets contaminés par le sang que génére |'appareil d'hémodialyse devraient étre manipulés
comme des déchets biomédicaux (consultez 7. ). Tous les objets jetables devraient étre placés dans des
sacs suffisamment épais pour prévenir les fuites.

Consultez I’Annexe 19

10.2.8 POUPONNIERES ET UNITES DE SOINS INTENSIFS NEONATALS

Le nettoyage de base quotidien des pouponniéeres et des unités de soins intensifs néonatals devrait étre
exécuté de la méme maniere que pour les chambres de patients adultes. L'incubateur/berceau et le
matériel se trouvant a proximité immédiate du nourrisson sont considérés comme étant
I'environnement du patient. Les produits servant au nettoyage et a la désinfection des pouponniéres et
des unités de soins intensifs néonatals ne doivent pas étre toxiques pour les nourrissons (p. ex. on ne
devrait pas utiliser de composés phénoliques?).

Les aires de préparation du lait peuvent se contaminer et doivent étre nettoyées chaque jour par les
services environnementaux, et entre leur utilisation pour des patientes différentes par le personnel
chargé de préparer le lait. Démonter les pieces amovibles de la machine.

Consultez I’Annexe 20 : pour obtenir de plus amples renseignements.




10.3 Fréquences de nettoyage et niveaux de nettoyage et de désinfection

La fréquence et le niveau du nettoyage dépendent de la catégorie de risque a laquelle appartient la zone
a nettoyer. Consultez la rubrique 3.2 pour obtenir plus d’information sur les catégories de risque.

Consultez I’Annexe 21 : pour connaitre les recommandations relatives a la fréquence de nettoyage.
Recommandations :

80. A tout le moins, les salles de bains des services des urgences/centres de soins d’urgence et les
salles de bains publiques :

a. devraient étre nettoyées toutes les quatre heures; [B |1]] [modifiée en 2018]
b. doivent étre désinfectées au moyen d’un sporicide; [A II] [modifiée en 2018]

c. doivent étre nettoyées plus fréquemment selon les besoins identifiés. [A IlI] [modifiée
en 2018]

81. Le matériel électronique utilisé dans les zones de soins doit étre nettoyé et désinfecté a la
méme fréquence que le matériel non électronique. [A IlI] [nouvelle en 2018]

82. Des politiques et méthodes de nettoyage des aires ou il y a des jouets doivent étre élaborées.
[A 11] [passée en revue, mais non modifiée en 2018]

83. Tout le matériel doit étre nettoyé et désinfecté entre les patients/résidents, y compris le
matériel de transport. [A |I1] [passée en revue, mais non modifiée en 2018]

Les milieux de soins de santé doivent adopter des politiques et des méthodes de nettoyage des zones
spécialisées, comme les unités d'hémodialyse, les blocs opératoires et les laboratoires. [A |I]] [passée en
revue, mais non modifiée en 2018]

11. Pratiques de nettoyage et de désinfection a adopter quand les
patients/résidents font I'objet de précautions supplémentaires

En ce qui a trait aux patients/résidents faisant I'objet de précautions supplémentaires, le personnel des
services environnementaux doit connaitre les protocoles a suivre relativement a I'équipement de
protection individuelle de fagon a minimiser le risque de contraction et (ou) de transmission d’une
infection :

= Nettoyage des chambres et espaces de lit faisant lI'objet de précautions contre les contacts :
mettre une blouse immédiatement avant d’entrer;”**® enlever les gants et la blouse au
moment de quitter la chambre.”?*®

= Nettoyage des chambres et espaces de lit faisant I'objet de précautions contre les
gouttelettes : porter un dispositif de protection du visage (p. ex. un masque et des
lunettes de protection) au moment de travailler a moins de deux métres d'un
client/patient/résident (ou en entrant dans la chambre).”**® Les précautions contre les




gouttelettes sont souvent combinées a des précautions contre les contacts, auquel cas il
est nécessaire de porter une blouse et des gants en plus d’'une protection du visage, et
d’enfiler I'équipement de protection individuelle au moment d’entrer dans la chambre;’
enlever la protection du visage aprés avoir quitté la chambre et retiré la blouse et les
gants, et s’étre lavé les mains; s’assurer d’avoir les mains propres avant de se toucher le
visage.

= Nettoyage des chambres faisant I'objet de précautions contre la transmission par voie
aérienne : utiliser un respirateur N95 dont I'étanchéité et I'ajustement ont été vérifiés*
lorsque cela est indiqué et suivre toute autre précaution supplémentaire (p. ex.
contacts/gouttelettes) requise. La porte doit rester fermée pour maintenir une pression
négative, méme si le client/patient/résident n’est pas dans la chambre;”*’® retirer le
respirateur (et tout autre équipement de protection individuelle) aprés avoir quitté la
chambre.
*Seul le personnel vacciné peut entrer dans une chambre faisant I'objet de précautions
contre la transmission par voie aérienne de la rougeole ou de la varicelle; un respirateur N95
n’est pas requis.

Dans la plupart des cas d’application de précautions supplémentaires, les pratiques de nettoyage de
base décrites au Chapitre 10. et les pratiques de nettoyage suivant le congé décrites a la rubrique

10.2.1.2 suffisent au nettoyage des chambres, et aucune pratique ou précaution spéciale n’est requise
pour la manutention des linges. (Consultez également I’Annexe 4 : et ’Annexe 6 :.) Cependant, des
pratiques de nettoyage additionnelles doivent étre mises en ceuvre pour les chambres et espaces de lit
de patients/résidents ayant 'ERV,'®**°77°78 |e C. difficile,*>"">1># 19250257579 |a norovirus'®?#>8%>%2 oy
des entérobactériacées productrices de carbapénémases (EPC). (Consultez la rubrique 11.1 .) Les
établissements qui ne changent pas systématiquement les rideaux séparateurs suivant le congé ou le
transfert doivent remplacer ces rideaux apreés tous les départs de patients/résidents faisant I'objet de
précautions supplémentaires,'*0>108109534

Lorsqu’il s’appréte a entrer dans la chambre d’un patient/résident faisant I'objet de précautions
supplémentaires, le personnel devrait réunir le matériel et les fournitures de nettoyage requis avant
d’enfiler I’équipement de protection individuelle. Ne jamais apporter de chariots de nettoyage dans les
chambres. Le personnel peut entrer dans la chambre apres s’étre lavé les mains et avoir enfilé
I’équipement de protection individuelle. Au moment de quitter la chambre, le personnel devrait retirer
I’équipement de protection individuelle et le placer dans le bac approprié, puis se laver de nouveau les
mains. L'équipement de protection individuelle ne devrait jamais étre porté a I'extérieur de la chambre
ou de l'espace de lit d’un client/patient/résident.” Le matériel et les fournitures de nettoyage (p. ex.
chiffons, tampons/tétes de vadrouille) utilisés pour nettoyer la chambre ou I'espace de lit d’un
patient/résident faisant I'objet de précautions contre les contacts ou les gouttelettes doivent étre
nettoyés et désinfectés apres leur utilisation, et ce, avant d’étre utilisés dans une autre chambre ou dans
un autre espace de lit, de fagon a éviter la contamination croisée.

La quantité minimale requise de fournitures devrait étre conservée dans les chambres des
patients/résidents faisant I'objet de précautions supplémentaires étant donné que celles-ci pourraient
devoir étre jetées suivant le congé ou le transfert du patient/résident. Les fournitures se trouvant dans
la chambre devraient suffire pour un maximum d'une journée.




Au moment de nettoyer des chambres de patients/résidents faisant I'objet de précautions
supplémentaires, il importe également d’adopter des protocoles et de nettoyer les chariots d’isolement
portatifs ou supports intégrés ol on garde I'équipement de protection individuelle.

Le nettoyage des chambres faisant I'objet de précautions supplémentaires prend plus de temps®® en
raison du besoin de porter de I'équipement de protection individuelle et (ou) d’adopter des méthodes
de nettoyage additionnelles dans certains cas. Une période de temps suffisante doit étre prévue pour le
nettoyage et la désinfection des chambres des patients/résidents faisant I'objet de précautions
supplémentaires, particuliérement s’ils ont contracté le C. difficile.® "%

Du temps additionnel doit étre prévu pour le nettoyage des chambres des patients/résidents
faisant I'objet de précautions supplémentaires.

Pour obtenir des renseignements additionnels sur le controle des organismes résistant aux antibiotiques
et de lI'infection a C. difficile, veuillez consulter :

le document du CCPMI intitulé Annexe A : Dépistage, analyse et surveillance des organismes

antibjorésistants (OA) dans tous les établissements de soins de santé pour le staphylococcus aureus

résistant a la méthicilline (SARM) et les entérocoques résistant a la vancomycine (ERV);**

le document du CCPMI intitulé Annexe C : Analyse, surveillance et gestion du Clostridium difficile
dans tous les établissements de soins de santé pour le C. difficile.>*

11.1 Nettoyage des chambres/cubicules/espaces de lit faisant |I'objet de
précautions contre les contacts

Un processus doit avoir été mis en place pour s'assurer qu'on a effectué un nettoyage et une
désinfection adéquats des chambres ou de I'espace du lit et du matériel partagé apres que le
client/patient/résident a obtenu son congé.”*®>***3*>% || est possible d’utiliser a cette fin une liste de
vérification des taches a accomplir, de facon a veiller a ce que toutes les zones et surfaces soient
nettoyées et désinfectées, et qu’on ait procédé a une inspection post-nettoyage de la chambre ou de
I’espace de lit. (Consultez 'Annexe 4 :, I’Annexe 6 : et ’Annexe 22 : pour obtenir des exemples de
protocoles de nettoyage et de listes de vérification.)

Dans le cas des chambres ou espaces de lit accueillant des patients qui ont des vomissements ou de la
diarrhée, les vomissements et selles doivent étre nettoyés immédiatement, tout comme les articles
situés dans I'environnement immédiat, et cet environnement doit étre désinfecté au moyen d’un agent
virucide contre le norovirus, ou un désinfectant sporicide efficace contre le C. difficile.”®

11.1.1 ENTEROCOQUES RESISTANT A LA VANCOMYCINE

Les ERV peuvent survivre pendant une période prolongée dans I'environnement de soins de santé, et le
nettoyage et la désinfection de base n’arrivent souvent pas a les éliminer des surfaces.?*>*3*°88°8 gpy
plus d’assurer le nettoyage et la désinfection méticuleux des chambres, conformément a la méthode



https://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/PIDAC-IPC_Annex_A_Screening_Testing_Surveillance_AROs_2013_FR.pdf
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susmentionnée a adopter pour les patients faisant I'objet de précautions contre les contacts, les
établissements aux prises avec une éclosion d’ERV ou un probléme continu de transmission non
controlée d’ERV pourraient envisager d’accroitre la fréquence de nettoyage des chambres de patients
ayant une infection 3 ERV (p. ex. deux fois par jour).?®%%>37*78

11.1.2 STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTANT A LA METHICILLINE

Le SARM ne survit pas sur les surfaces dures aussi longtemps que les ERV ou le C. difficile.>®® Outre les
mesures habituelles recommandées pour les chambres des patients faisant I'objet de précautions contre
les contacts, aucune approche particuliére ne doit étre adoptée pour nettoyer et désinfecter les
chambres ayant accueilli des patients colonisés ou infectés par le SARM.

11.1.3 CLOSTRIDIUM DIFFICILE

Des pratiques spécialisées de nettoyage et de désinfection sont requises pour le C. difficile. Le C. Difficile
est une bactérie sporulée. Les désinfectants hospitaliers tuent facilement la forme végétative (non
sporogene) de la bactérie, mais les spores résistent a de nombreux désinfectants et peuvent demeurer
dans I'environnement pendant des mois.®*'Les spores peuvent se transmettre par contact et
reprendre une forme végétative infectieuse une fois ingérés.'®°*>°* Le contrédle du C. difficile dans
I’environnement exige a la fois un nettoyage en profondeur (pour éliminer les spores) et |'utilisation
d’un désinfectant sporicide (pour rendre les spores inactives).>*>>**

Les agents chimiques suivants se sont révélés efficaces contre les spores du C. difficile moyennant le
respect des concentrations et durées d’exposition prévues par le fabricant :

»  hypochlorite de sodium (1 000-5 000 parties par million)’®7>2%>>%

= peroxyde d’hydrogéne amélioré (4,5 %)**’
= acide péracétique (0,26 %)°*

Consultez également le calculateur de dissolution du chlore de Santé publique Ontario pour
connaitre la quantité d’eau de Javel a utiliser pour obtenir la concentration désirée de solution
de chlore.

Afin d’éliminer adéquatement le C. difficile, un agent sporicide devrait étre utilisé :

= pour le nettoyage deux fois par jour des salles de bains des patients/résidents ayant une
infection a C. difficile;

= pour la désinfection apres le nettoyage de la chambre de chaque patient ayant une infection
a C. difficile qui a obtenu son congé ou a été transféré dans une autre chambre; cela inclut
toute situation ol un patient/résident recoit un diagnostic de C. difficile et est transféré
dans une salle d’isolement; dans ce cas, la chambre initiale du patient doit étre nettoyée en
utilisant ce protocole;

= avant de mettre fin aux précautions contre les contacts prises auprés des patients/résidents
dont I'infection & C. difficile a été résolue.”



http://www.publichealthontario.ca/fr/ServicesAndTools/Tools/Pages/Calculateur-de-chlore.aspx

La contamination de I'environnement par C. difficile se concentre principalement dans les chambres des

patients/résidents,> ! ce qui fait de ces zones la cible de méthodes de nettoyage rigoureuses. Parmi

les recommandations spécifiques figurent :**

= e nettoyage et la désinfection de la chambre du patient/résident_deux fois par jour avec un
désinfectant hospitalier ou un agent sporicide;’>*9*036%

= |e nettoyage et la désinfection de la salle de bains du patient/résident deux fois par jour
avec un agent sporicide.

S’il y a de nombreux cas d’infection a la bactérie C. difficile dans une unité ou attribuables a une unité :

= envisager de désinfecter le lit/I'espace de lit de chaque patient ayant recu son congé ou été
transféré a I'aide d’un agent sporicide, sans égard au statut du patient relativement a la
bactérie C. difficile;”*”

= désinfecter toutes les surfaces a contact fréquent de I'unité avec un agent sporicide;”>**%*’

= désinfecter tout le matériel de I'unité avec un agent sporicide.

Consultez I'Annexe 4 : et I’Annexe 6 : pour obtenir des renseignements supplémentaires.

11.1.4 NOROVIRUS

Les norovirus constituent un groupe de virus non enveloppés qui entrainent la gastro-entérite aigué
chez I'humain et sont trés contagieux.®*% La contamination environnementale joue un réle
considérable dans la transmission de la maladie. Le norovirus peut survivre sur des surfaces pendant au
moins 12 jours®® ®'° et est résistant a certains désinfectants.® " Les désinfectants utilisés auprés des
patients ayant le norovirus ou durant les éclosions de norovirus devraient avoir une indication
d’efficacité virucide appropriée. La majorité des composés d'ammonium quaternaire ne sont pas tres
actifs contre les norovirus.®®’ Dans certains territoires de compétence, I'nypochlorite de sodium a une
concentration de 1 000 a 5 000 ppm est recommandé, bien que d’autres virucides a large spectre
agissent contre le norovirus.”®"%%*®¥°%> | e norovirus est neutralisé par |'exposition a une chaleur de

70 °C.**° Le nettoyage des moquettes a |'aspirateur et le polissage des planchers pendant une éclosion
ne sont pas recommandés, car ils peuvent entrainer une recirculation du norovirus.®*>®** Les moquettes
et meubles rembourrés (le cas échéant) devraient étre enlevés et pas remplacés. Si cela n’est pas
possible, ils devraient étre nettoyés a la vapeur a la suite du nettoyage régulier, a condition qu'ils
résistent a la chaleur et que I'appareil puisse atteindre une température d'au moins 60 °C.>*’ (Consultez
aussi les rubriques 1.2.1.3 Meubles recouverts de tissu dans les milieux de soins de santé et 1.2.1.4
Moguettes.) Les milieux de soins de santé pourraient aussi envisager d’accroitre la fréquence du
nettoyage et de la désinfection des salles de bains des unités touchées.*®’

11.1.5 ENTEROBACTERIACEES PRODUCTRICES DE CARBAPENEMASES

Les EPC se transmettent principalement par contact direct et indirect dans les milieux de soins de
santé.” Malgré le fait que I’environnement de soins de santé puisse souvent étre contaminé par des
bactéries ayant colonisé ou infecté des patients/résidents, le recours attentif aux pratiques de nettoyage
de base devrait suffire a éliminer ces pathogeénes.*?7>%




Cependant, si les EPC présents sur la plupart des surfaces et du matériel des chambres des patients
colonisés ou infectés peuvent étre facilement éliminés au moyen des pratiques de base de nettoyage
environnemental, les éviers et les drains de douche peuvent agir comme réservoir d’'EPC et |a
colonisation persistante des éviers peut causer la transmission des EPC aux occupants subséquents de la
chambre. Les éviers (y compris la tuyauterie) ont été qualifiés dans la documentation de source de
plusieurs éclosions d’EPC et de BLSE.*®’%92*33612%2 Exant donné que ces bactéries forment des biofilms
dans des environnements humides comme le systéme de drainage de I'évier, leur éradication s’est
avérée difficile®*®°® et pourrait exiger le remplacement des éviers touchés®*” et (ou) du systéme
horizontal de drainage.”® Consultez également 10.2.4.9 .

Les établissements pourraient envisager de procéder a un nettoyage plus en profondeur des éviers et
des douches a intervalles réguliers (p. ex. deux fois par semaine), et au moment du nettoyage suivant le
congé ou le transfert des chambres de patients aux prises avec des EPC (consultez I’Annexe 7 : Exemple
de méthode de nettoyage amélioré des douches et éviers ), et a des analyses des drains d’évier pour
détecter la présence d’EPC au moment du congé/transfert de ces patients. Si les éviers demeurent
colonisés malgré des tentatives multiples de nettoyage, il pourrait s’avérer nécessaire de remplacer les
éviers et (ou) les systémes de drainage horizontal connexes.*®”>%

11.2 Nettoyage des chambres faisant I'objet de précautions contre la transmission
par voie aérienne

Les pratiques de nettoyage suivant le congé ou le transfert qui sont présentées dans I’Annexe 6 : peuvent
s'appliquer aux chambres faisant I'objet de précautions contre la transmission par voie aérienne. On doit
adopter les mesures supplémentaires suivantes :

» Ala suite du transfert ou du congé du patient/résident, la porte doit rester fermée et
|'écriteau indiquant que des précautions contre la transmission par voie aérienne sont prises
doit demeurer sur la porte jusqu'a ce qu'une période suffisamment longue se soit écoulée
pour permettre I'élimination des microorganismes transmissibles par voie aérienne (selon le
débit de changement d'air par heure). Pour de plus amples renseignements, consultez le
document du CCPMI intitulé Pratiques de base et précautions supplémentaires dans tous les
établissements de soins de santé’.

= || est préférable d'attendre qu'un nombre suffisant de changements d'air se soit produit
avant de nettoyer la chambre.

= Sila chambre doit étre utilisée d'urgence avant que I'air ait été suffisamment débarrassé du
bacille de la tuberculose, on doit porter un respirateur N95 durant le nettoyage.

=  On doit retirer le respirateur N95 seulement apres avoir quitté la chambre et fermé la porte.

Recommandation :

84. Les milieux de soins de santé doivent adopter des politiques et des méthodes relatives au
nettoyage quotidien et suivant le congé/transfert des chambres faisant I'objet de précautions
contre les contacts et précautions contre les contacts/gouttelettes, y compris les particularités
des méthodes requises de nettoyage et désinfection en cas d’ERV, du C. difficile et du
norovirus. [A Ill] [modifiée en 2018]



https://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/RPAP_All_HealthCare_Settings_2012_FR.pdf
https://www.publichealthontario.ca/fr/eRepository/RPAP_All_HealthCare_Settings_2012_FR.pdf

12. Nettoyage des déversements de sang et de liquides
organiques humains

Les déversements de sang et d’autres substances organiques, comme |'urine, les selles et les
vomissements, doivent étre contenus et nettoyés; la zone doit étre désinfectée immédiatement. En cas
de déversement de sang, les établissements devraient utiliser un désinfectant mycobactéricide ou une
solution d’hypochlorite (a une concentration de 500-5000 ppm, ce qui équivaut a un taux de dilution de
1/10-1/100 d’hypochlorite de sodium a 5,25 %).>**

Consultez également le calculateur de dissolution du chlore de Santé publique Ontario pour
connaitre la quantité d’eau de Javel a utiliser pour obtenir la concentration désirée de solution
de chlore.

Le milieu de soins de santé doit adopter des politiques et méthodes écrites concernant la gestion des
293

déversements de sang et de liquides organiques, qui comprennent ce qui suit :

= [|'attribution de responsabilités clairement définies en ce qui a trait au nettoyage du
déversement dans chaque zone du milieu de soins de santé a tout moment ou un
déversement de produit biologique peut se produire;

= une intervention rapide;

= une méthode de confinement et d'isolement du déversement;

= |aformation du personnel qui nettoiera le déversement;

= |'accés a I'équipement de protection individuelle, au matériel, aux fournitures et au
dispositif d'élimination des déchets et du linge pour le personnel qui nettoiera le
déversement;

= |'élimination adéquate des déchets;

= |a marche a suivre en cas d'exposition d'un membre du personnel a un biomatériau;

= |a documentation du déversement.

12.1 Méthode de nettoyage d'un déversement de sang
Le protocole décrit dans I’Annexe 23 : pourrait étre utilisé au moment de nettoyer et de désinfecter un
déversement de sang ou d'un autre liquide organique.*>*®*

Le protocole décrit dans I’Annexe 24 : devrait étre utilisé au moment de nettoyer et de désinfecter un
déversement de sang ou d'un autre liquide organique sur un tapis.**!

Recommandation :

85. Les milieux de soins de santé doivent avoir des politiques et des méthodes écrites sur la
gestion des déversements de sang et d’autres liquides organiques. [A |11] [passée en revue,
mais non modifiée en 2018]



http://www.publichealthontario.ca/fr/ServicesAndTools/Tools/Pages/Calculateur-de-chlore.aspx

Section 3:

Sommaire des recommandations relatives aux
pratiques exemplaires de nettoyage de I'environnement en vue
de la prévention et du controle des infections dans tous les
milieux de soins de santé




Les tableaux récapitulatifs ci-apres ont pour but de faciliter I'auto-évaluation interne des milieux de
soins de santé a des fins d’amélioration de la qualité. Consultez le texte complet pour connaitre les

fondements de ces recommandations. Consultez le Tableau 1 : etle Tableau 2 : pour des informations

sur le classement des recommandations.

Tableau 9 : Résumé des recommandations

Recommandations et chapitres/rubriques connexes du
document

Conforme

Partiellement
conforme

Non conforme

Plan d’action

Responsabilité

Principes de nettoyage et de désinfection des surfaces
dans un environnement de soins de santé : Conception
des soins de santé et sélection des produits (voir la
rubrique 1.2 Conception des soins de santé et sélection

des produits)

Les milieux de soins de santé doivent acheter, installer et
utiliser uniqguement des surfaces, des finitions, de
I"ameublement et du matériel pouvant étre nettoyé et
désinfecté efficacement. [A 1I]]

Les milieux de soins de santé devraient adopter des’politiques
qui précisent les critéres a prendre en compte au moment de
choisir les surfaces, les finitions, I'ameublement et le matériel
de I'établissement de soins. [A ]

Les services environnementaux, le’service de prévention et
de controle des infections et le service de santé et de
sécurité au travail doivent'participer au choix des surfaces,
des finitions, de I'ameublement et du matériel dans les
milieux de soins de.santé. [A |l1]

Les surfaces, les finitions, 'ameublement et le matériel de
I’établissement de soins doivent étre nettoyables avec des
détergents, des produits de nettoyage et des désinfectants
hospitaliers (a I'exception des meubles fournis par les
résidents dans les foyers de soins de longue durée); [A lll] et
étre lisses, non poreux et sans couture.

Alll [A 1]

Les surfaces qui permettent ou favorisent la croissance
microbienne ne doivent pas étre utilisées dans le milieu de
soins de santé. [A |l1]

L'ameublement ayant des fissures ou des déchirures doit
étre retiré des zones de soins jusqu’a ce qu’il soit réparé et




Recommandations et chapitres/rubriques connexes du
document

Conforme

Partiellement
conforme

Non conforme

Plan d’action

Responsabilité

puisse étre nettoyé efficacement, ou remplacé. [A III]

Les meubles et le mobilier rembourrés et les autres articles
en tissu ne doivent pas étre utilisés dans des zones de soins
ou habitent des patients immunodéprimés ou dans d’autres
zones de soins. [A [l1]

Les rideaux séparateurs doivent étre retirés, et remplacés
ou lavés et désinfectés, immédiatement s’ils sont
contaminés par du sang ou des liquides organiques ou s'ils
sont visiblement souillés. [A 111]

Les rideaux séparateurs en tissu utilisés pour les
patients/résidents faisant I'objet de précautions
supplémentaires doivent étre retirés, et remplacés ou lavés
et désinfectés, apres le congé ou le transfert du
patient/résident et avant I'admission d’un nouveau
patient/résident dans la chambre ou I'espace du lit.

(A1)

10.

Les rideaux séparateurs devraient étre changés aprés tout
congé. [A lll]

11.

Des moquettes ne doivent pas étre installées dans les
secteurs qui accueillent des patients immunodéprimés ou
qui présentent une probabilité élevée de contamination par
du sang ou des liquides organiques. [A lI1]

12.

Des moquettes ne doivent pas étre installées dans les zones
de soins des milieux de soins de santé. [A llI] [A 1]

13.

Le matériel'médical non invasif utilisé dans les milieux de
soins desanté, y compris le matériel acheté, emprunté,
donné et utilisé a des fins de recherche, doit pouvoir étre
nettoyé et désinfecté au moyen d’un désinfectant
hospitalier. [A 111]

14.

Les établissements doivent avoir obtenu du fabricant des
directives de nettoyage et de désinfection qui s’appliquent
spécifiguement a leur matériel médical non invasif, y
compris le matériel acheté, emprunté, donné et utilisé a des
fins de recherche. [A 1]




Recommandations et chapitres/rubriques connexes du
document

Conforme

Partiellement
conforme

Non conforme

Plan d’action

Responsabilité

15. Le matériel réutilisable utilisé pour le nettoyage doit lui-méme
étre nettoyé et désinfecté au moyen d’un désinfectant
hospitalier. [A II]

16. Les housses de plastique utilisées pour recouvrir le matériel
doivent étre :

a. nettoyées et désinfectées (ou jetées) avant chaque
utilisation auprés d’un nouveau client/patient/résident
(matériel de soins aux patients) ou de fagon réguliere
(matériel non utilisé pour les soins aux patients, mais
présent dans le milieu de soins); [A ] A lll

b. remplacées si elles sont endommagées. [A II1]

17. Le matériel électronique qui ne peut pas étre nettoyé et
désinfecté ne doit pas étre acheté, installé ou utilisé dans
les mileux de soins de santé. [A |l]]

Principes de nettoyage et de désinfection des surfaces dans un
environnement de soins de santé : Agents de nettoyage et
désinfectants (voir la rubrique 1,3)

18. Les produits de nettoyage et désinfectants :

a. doivent étre approuvés par les services
environnementausx, le service de prévention et de
contréle des infectionset’le service de santé et de
sécurité au travail;[A 1]

b. (dans le cas des désinfectants) doivent avoir un DIN
attribué parSanté Canada; [A III]

c. devraientétre compatibles avec les surfaces, les
finitions; I'ameublement, les objets et le matériel a
nettoyer et a désinfecter; [B |11]

d. doivent étre utilisés selon les recommandations du
fabricant. [A 1]

19. Les désinfectants sélectionnés en vue d’étre utilisés dans
des milieux de soins :

a. doivent agir contre les microorganismes habituellement
présents dans les milieux de soins de santé; [B III]

b. devraient nécessiter peu de mélange ou de dilution,
voire aucun, c’est-a-dire qu’ils devraient étre délivrés au




Recommandations et chapitres/rubriques connexes du
document

Conforme

Partiellement
conforme

Non conforme

Plan d’action

Responsabilité

moyen d’un proportionneur efficace approprié. [B II1]

c. devraient agir a la température ambiante avec une
courte durée d'exposition; [B ]

d. devraient avoir de faibles propriétés irritantes et
allergenes; [B I11]

e. devraient étre sans danger pour I'environnement. [B II1]

20.

Les milieux de soins de santé devraient choisir un nombre
limité de désinfectants hospitaliers pour minimiser la
formation requise et les risques d’erreur. [B II1]

21.

Les désinfectants hospitaliers utilisés pour la désinfection du
matériel non invasif et des surfaces :

a. doivent étre appliqués uniquement apreés I'enlévement
de la saleté visible et des autres éléments nuisant a la
désinfection; [A ]

b. doivent étre appliqués selon les directives du fabricant
qguant a la dilution et a la durée d'exposition. [A III]

22.

Les linges ne doivent pas étre plongés a répétition'dans la
solution désinfectante (c.-a-d. pas de « double-trempage »
des linges.) [A 111]

23.

S’il est recommandé de porter de I'équipement de
protection individuelle pour prévenir I’exposition a un
désinfectant particulier, le personnel doit s’assurer de
porter cet équipement. [mesure législative]

Principes de prévention et de contréle des infections touchant le
personnel des services ghvironnementaux :
Pratiques de base (vair la rubrique 2.1 Pratiques de base)

24.

Le personnel des services environnementaux doit suivre les
pratiques exemplaires en matiere d'hygiéne des mains. [A ]

25.

Le personnel doit retirer les gants et se laver les mains au
moment de passer de I'environnement d’un patient a celui
d’un autre, et de I'environnement d’un patient a un
environnement de soins. [A lll]

26.

Le personnel ne doit pas porter de gants lorsqu'il se déplace
d'une chambre a I'autre ou d’un espace de lit a I'autre, ou
dans d’autres zones du milieu de soins de santé. [A |l1]




Recommandations et chapitres/rubriques connexes du
document

Conforme

Partiellement
conforme

Non conforme

Plan d’action

Responsabilité

Principes de prévention et de contrdle des infections touchant le
personnel des services environnementaux : Précautions
supplémentaires (voir la rubrique 2.2 Précautions
supplémentaires)

27. Le personnel des services environnementaux doit se
conformer aux pratiques de base et précautions
supplémentaires au moment du nettoyage. [A Ill]

28. L’équipement de protection individuelle :

a. doit étre suffisant et accessible a tout le personnel des
services environnementaux; [mesure législative]

b. sera porté conformément aux pratiques de base, aux
précautions supplémentaires et aux exigences des
fiches signalétiques santé-sécurité pour la manipulation
des produits chimiques; [mesure |égislative]

c. La protection oculaire doit étre enlevée immédiatement
apreés I'exécution de la tache pour laquelle elle a été
utilisée. [A 111]

86. Pratiques exemplaires de nettoyage des zones de soins
des clients/patients/résidents (voir le Chdpitre

87. 3.)

29. Le nettoyage de I'environnement'dans le milieu de soins de
santé doit étre effectué de facon systématique et constante
en vue d'assurer un milieu’sécuritaire et propre. [A [l1]

Pratiques exemplaires/desfiettoyage des zones de soins des
clients/patients/résitlénts : Principes généraux (voir la rubrique
3.1 Principes généraux)

30. Des ressources suffisantes doivent étre consacrées aux
services environnementaux afin d’assurer le nettoyage
efficace en tout temps, y compris durant les périodes de
demande accrue, p. ex. durant une éclosion ou lorsque
I’établissement est bondé ou connait un important
roulement de patients/clients/résidents. [A III]




Recommandations et chapitres/rubriques connexes du
document

Conforme

Partiellement
conforme

Non conforme

Plan d’action

Responsabilité

31. Les milieux de soins de santé devraient concevoir la structure

organisationnelle de leurs services environnementaux de
fagon a assurer la responsabilisation a tous les échelons et a
prévoir :

a. une personne a qui l'on confie la responsabilité
générale du nettoyage des installations matérielles; [B
1]

b. des superviseurs chargés d’assurer le respect des
politiques et protocoles de santé au travail et de
prévention et controle des infections, y compris en ce
qui a trait a la bonne utilisation de I'’équipement de
protection individuelle, au maintien d’un
environnement de travail sécuritaire et au respect des
calendriers et protocoles de nettoyage. [B |11]

32.

Les résultats des vérifications et rétroactions doivent étre
présentés a la direction des services environnementaux du
milieu de soins de santé et au(x) comité(s) approprié(s) de
contrdle des infections et (ou) de qualité et de sécurité (ou
I’équivalent). [A 1]

33. Les milieux de soins de santé doivent avoir des procédures
écrites relatives au nettoyage et a la désinfection du
matériel et des zones de soins, qui comprennent :

o laresponsabilité spécifique d'objets et de zones
précises;

o des méthodes de nettoyage systématique et suivant le
congé/transfert;

o des méthodes de nettoyage dans les zones de
construction et de rénovation;

o des‘méthodes de nettoyage et de désinfection des
zones ou des précautions supplémentaires doivent étre
prises;

o lagestion des éclosions;

o des normes et des fréquences de nettoyage. [A ]

34. Les milieux de soins de santé doivent passer en revue les
politiques et méthodes de nettoyage environnemental a
intervalles réguliers. [A 111]

35. Les milieux de soins de santé doivent fournir une formation
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Conforme
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conforme

Non conforme

Plan d’action

Responsabilité

initiale et continue au personnel des services
environnementaux. [A II1]

36.

Si les services environnementaux sont confiés en sous-
traitance, les politiques de I’entreprise sous-traitante en
matiére de santé et de sécurité au travail doivent concorder
avec celles de I'établissement. [A II1]

37.

Les niveaux de dotation en personnel des services
environnementaux doivent refléter la nature physique et la
complexité des soins de I'établissement, ainsi que d’autres
facteurs qui se répercuteront sur la charge de travail des
services environnementaux. [A |ll]

38.

Il est préférable de se doter en personnel dédié aux services
environnementaux.

(8111

39.

Si d’autres taches sont assignées au personnel des services
environnementaux, les établissements doivent calculer de
nouveau les niveaux de dotation en personnel requis, et
accorder la priorité aux taches associées aux'services
environnementaux. [A |11]

40.

Les niveaux de personnel de supervision doivent tenir compte
du nombre d'employés chargés du nettoyage et étre
suffisants pour veiller a ce'que’:

a. tousles membres du personnel recoivent la formation
appropriée; [A U]

b. le milieu de travail soit sécuritaire et des procédures de
santé au'travail et de prévention et contrdle des
infections soient respectées en tout temps, notamment
en assurant le port adéquat de I'équipement de
protection individuelle. [A 1II]

Pratiques exemplaires de nettoyage des zones de soins des
clients/patients/résidents : Fréquence du nettoyage de base
(voir la rubrique 3.2)

41.

Des calendriers de nettoyage doivent étre élaborés en

fonction d’une évaluation du risque d’infection de

clients/patients/résidents et membres du personnel par
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contact avec des surfaces contaminées. [A 1]

Pratiques exemplaires de nettoyage des zones de soins des
clients/patients/résidents : Matériel. (voir la rubrique 3.3 )

42.

Le matériel médical non invasif doit étre nettoyé et
désinfecté apres chaque utilisation. [A |1]

43.

Chaque milieu de soins de santé devrait adopter des
politiques et méthodes écrites relatives au nettoyage et a la
désinfection appropriés du matériel médical non invasif qui
définissent clairement la fréquence et le niveau de
nettoyage et qui attribuent les responsabilités a cet égard.
[Al]

Formation (voir le Chapitre 4. )

44,

Tous les aspects des activités de nettoyage de
I'environnement doivent étre confiés a des membres du
personnel compétents ayant regu la formation‘nécessaire.
[A111]

45.

Les programmes de formation des services

environnementaux :

a. doivent étre standardisés; [A ]

b. devraient comprendre un mécanisme d’évaluation de la
compétence; [B II1]

c. doivent consigner I'information sur la formation et la
vérification des.compétences. [A III]

46.

La formation surla prévention et le contréle des infections
et la santé et la sécurité au travail offerte au personnel des
services.environnementaux doit étre élaborée en
collaboration avec le service de prévention et de contréle
des infections et le service de santé et de sécurité au travail.
[A1ll]
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47. La formation offerte aux services environnementaux :

a. devrainclure : [mesure législative]
= |'utilisation correcte et cohérente des pratiques de
base;
= |'hygiene des mains et I'hygiéne personnelle de
base;
= |es affiches servant a désigner les zones faisant
I'objet de précautions supplémentaires dans les
milieux de soins de santé;
= |'utilisation appropriée de I'équipement de
protection individuelle servant a la prévention des
infections et a la manipulation sécuritaire des
agents chimiques;
= |a prévention des risques d'exposition a du sang et
a des liquides organiques, y compris la
manutention sécuritaire des objets pointus et
tranchants.
b. devrait inclure les principes de nettoyage ergonomique.
(B111]

48. Les directeurs et les superviseurs des services
environnementaux doivent recevoir une formation. [A |I1]
49. Les superviseurs des services environnementaux devraient

obtenir une accréditation. [B 1]

Questions relatives a la santé&’eta la sécurité au travail dans les
services environnementaux (Voir le Chapitre 5. )

50.

Des vaccins appropriés doivent étre offerts au personnel des
services environnementaux. [A I1]

51.

Des politiques et méthodes doivent étre mises en place
concernant les points suivants : programme de prévention des
blessures dues a des objets pointus et tranchants, prophylaxie
et suivi post-exposition et programme de protection des voies
respiratoires destiné au personnel qui peut devoir entrer dans
une chambre d’isolement pour patient atteint de tuberculose
et faisant I'objet de précautions contre la transmission par
voie aérienne.[mesure législative]

52.

Des politiques de gestion des présences appropriées
indiquant clairement que le personnel ne doit pas se
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Plan d’action

présenter au travail lorsqu'il est probablement atteint d'une
infection grave ou qu'il présente les symptémes d'une
infection doivent étre mises en place. [A |1]]

53. Des méthodes d’évaluation du personnel qui présente une
sensibilité aux produits chimiques ou qui est irrité par ceux-
ci doivent étre mises en place. [A |l]]

54. Un aérosol ou pulvérisateur a gachette ne doit pas étre
utilisé pour les produits chimiques de nettoyage. [A |1]

55. Le choix du matériel de nettoyage doit respecter les
principes d'ergonomie. [A |I]

Nettoyage environnemental des zones spécialisées (voir le
Chapitre 6. )

56. Les locaux d’entretien/salles de travail — articles souillés :

a. doivent étre séparés des autres zones, y compris des
aires d'entreposage/de fournitures propres; [A 1]

b. devraient étre accessibles par une porte munie d’un
dispositif mains libres, tant que cela n’entraine pas de
risque pour les clients/patients/résidents; [B I]

c. doiventinclure un comptoir.de travail et un évier
clinique a rebord de chasse; [A |11]

d. ne doivent pas faireusage de pistolets fixés a la trémie;
[A1ll]

e. doivent contenir un lavabo réservé au lavage des mains
avec eau chaude et eau froide courantes; [mesure
législative]

f. doivent inclure un évier de service si le ringcage ou le
gros nettoyage du matériel ou des instruments
médicaux a lieu sur place; [A ]

g. doivent avoir un espace suffisant pour permettre
d'utiliser le matériel nécessaire a I'élimination des
déchets; [A l11]

h. doivent disposer d'équipement de protection
individuelle pour protéger le personnel durant les
activités de nettoyage et de désinfection; [A |11]

Responsabilité
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doivent avoir une taille adéquate dans I'unité et étre
situés prés du point de service. [A |11]

57. Les salles et les aires d’entreposage de fournitures propres
doivent :

a.
b.

étre séparées des aires de fournitures souillées; [A |I1]
protéger les fournitures contre la poussiére et la
moisissure, et prévoir des installations pour leur
entreposage sur une surface autre que le plancher; [A
1]

étre situées a proximité du lieu d’utilisation et
facilement accessibles au personnel; [A 111]

58. Des placards d’entretien ménager doivent étre fournis dans
toutes les zones de soins importantes, avec au minimum un
placard par 650 metres carrés. [A III]

59. Les placards d’entretien ménager :

a.

> ®

doivent étre réservés a I'entreposage de fournitures de
nettoyage et a la préparation et a I’élimination des
solutions de nettoyage; ils ne doivent pas étre utilisés a
d’autres fins; [A 111]

doivent étre entretenus conformément aux bonnes
pratiques d'hygiene; [mesure législative]

doivent avoir un lavabo réservé au lavage des mains
avec eau chaude et eau froide courantes; [A 1]

doivent inclure un bassin oculaire; [mesure législative]
doivent inclure |’équipement de protection individuelle
approprié, y compris des protections oculaires; [mesure
législative]

doiventavoir un approvisionnement en eau chaude et
froide, et un évier de plancher; [A 11]]

doivent étre bien aérés et éclairés; [A IlI]

doivent étre aménagés de fagcon a maintenir une
pression négative par rapport aux pieces adjacentes; [A
1]

doivent étre facilement accessibles par rapport a la
zone desservie; [A 111]

doivent étre sécurisés, notamment en y limitant
I’entrée au personnel clinique et de soutien; [A |11]
doivent étre proportionnés a la quantité de matériaux,
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de matériel, d'appareils et de produits chimiques quiy
sont rangés, et permettre des mouvements
ergonomiques appropriés a l'intérieur; [A ]

I.  ne doivent pas servir au rangement d’objets personnels,
d’aliments ou de boissons; [mesure |égislative]

m. doivent avoir un espace de stockage des produits
chimiques qui permet de s'assurer que ces derniers ne
sont pas endommagés et que leur acces est sécuritaire;
[mesure législative]

n. doivent étre congus de fagon ergonomique, de sorte
gue, dans la mesure du possible, les seaux puissent
étre vidés sans avoir a les soulever. [A 1l1]

60. Les agents de nettoyage et les désinfectants doivent porter
une étiquette contenant l'information requise par le
SIMDUT. [mesure législative]

61. Les agents de nettoyage et les désinfectants doivent étre
entreposés de facon sécuritaire dans des locaux de
rangement ou des placards. [A |l]]

62. Les chariots de nettoyage doivent avoir-une’séparation
claire entre les articles propres et sales; [A 111]

63. Les chariots de nettoyage ne doivent jamais contenir de
vétements personnels, de nourriture ou de boissons. [A III]

64. Les milieux de soins de santé doivent mettre en place un plan
relatif au confinement et au transport des matériaux de
construction et définir clairement les réles des services
environnementaux et du personnel de construction
relativement’au nettoyage des chantiers et des zones
adjacentes, ainsi que les attentes a cet égard. [A 1]

65. Tous les milieux de soins de santé doivent mettre en place
un plan pour faire face aux inondations et fuites d’eau. [A |1]]

Services de buanderie et de gestion des déchets : Gestion du
linge sale et des articles de literie (voir la rubrique 7.1)

66. Le service de buanderie doit suivre les réglements publiés
en matiere de buanderie. [A 1]
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67. Des politiques et méthodes doivent étre mises en place

pour s'assurer que le linge propre est transporté et
entreposé de facon a en assurer la propreté. [A |ll]

68.

Il doit y avoir une séparation claire entre le linge propre et
sale durant toutes les étapes du processus de lavage, y
compris le transport et I'entreposage. [A II1]

69.

Des zones désignées devraient étre aménagées pour
I'entreposage du linge propre.
(B.111]

70.

Les milieux de soins de santé devraient adopter les mémes
pratiques de lavage pour tous les patients, y compris ceux
qui font I'objet de précautions supplémentaires. [B II1]

Services de buanderie et de gestion des déchets : Gestion des
déchets (généraux et biomédicaux) (voir la rubrique 7.3 )

71.

Des politiques et méthodes écrites doivent étre’adoptées
relativement a la collecte, a la manutention, a I'entreposage,
au transport et a I'élimination des déchets biomédicaux, y
compris les objets pointus et tranchants, en fonction des lois
et des reglements provinciaux et municipaux. [A l11]

72.

Le personnel qui manipuleles déchets doit porter de
I'équipement de protection‘individuelle adapté au risque
couru. [mesure législative]

73.

Les déchets qui sont transportés au sein d'un milieu de soins
de santé:

a. devraient étre transportés en suivant des trajets
clairement définis; [B II1]

b. ne doivent pas traverser des aires propres, des aires
publiques ou des unités de soins aux patients/résidents;
[A 1]

c. ne devraient pas étre transportés dans le méme
ascenseur que les clients/patients/résidents ou les
instruments/les fournitures/le linge; [B |11]
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d. doivent étre transportés dans des chariots étanches et
dotés d'un couvercle qui sont nettoyés régulierement.
[A 1]

74. Un systeme doit étre mis en place pour la prévention des
blessures dues a des objets pointus et tranchants et la
gestion de ces blessures au moment ou elles se produisent.
[mesure législative]

Nouvelles technologies en évolution pour le nettoyage de
I’environnement

75. Le service de prévention et de contrdle des infections, les
services environnementaux et le service de santé et sécurité au
travail doivent étre consultés avant d'apporter toute
modification aux méthodes et aux technologies de nettoyage
et de désinfection dans le milieu de soins de santé. [A |l]]

Evaluation de la propreté et contréle de la qualité (vGir le
Chapitre 9. Evaluation de la propreté et contrdle de'ld qualité)

76. Un processus doit étre mis en place afin.de‘mesurer la
qualité du nettoyage dans le milieu de soins de santé. [A |I]]

77. Les milieux de soins de santé devraient utiliser au moins une
mesure qui évalue directement le nettoyage (p. ex.
marquage environnemental, ATP-métrie), en plus de mener
des évaluations observationnelles (p. ex. observation du
rendement, évaluationvisuelle). [B III]

78. Lesrésultats des vérifications du nettoyage devraient étre
utilisés a des fins de formation et pour fournir au personnel
de premiere ligne des services environnementaux une
rétroaction positive et constructive. [B |11]

79. Des résultats globaux doivent étre présentés aux intervenants
pertinents, p. ex. la direction des services environnementaux,
les services de prévention et de controle des infections et
I’'administration. [A I11]

Nettoyage et désinfection dans les milieux de soins de santé
(voir le Chapitre 10. )
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80. A tout le moins, les salles de bains des services des
urgences/centres de soins d’urgence et les salles de bains
publiques :

a. devraient étre nettoyées toutes les quatre heures; [B |II]

b. doivent étre désinfectées au moyen d’un sporicide; [A
11

c. doivent étre nettoyées plus fréquemment selon les
besoins identifiés. [A [l1]

81. Le matériel électronique utilisé dans les zones de soins doit
étre nettoyé et désinfecté a la méme fréquence que le
matériel non électronique. [A |l1]

82. Des politiques et méthodes de nettoyage des airesou il y a
des jouets doivent étre élaborées. [A ]

83. Tout le matériel doit étre nettoyé et désinfecté entre les
patients/résidents, y compris le matériel de transport. [A ]

84. Les milieux de soins de santé doivent adopter.despolitiques
et des méthodes de nettoyage des zones spécialisées,
comme les unités d'hémodialyse, les blocs‘opératoires et les
laboratoires. [A II1]

Nettoyage et désinfection des chambres'des patients faisant
I'objet de précautions supplémentaires

85. Les milieux de soins de santé doivent adopter des politiques
et des méthodes relatives au nettoyage quotidien et suivant
le congé/transfert des chambres faisant I'objet de
précautions contre les contacts et précautions contre les
contacts/gouttelettes, y compris les particularités des
méthodes requises de nettoyage et désinfection en cas
d’ERV, du C. difficile et du norovirus. [A III]

Nettoyage du sang et des liquides organiques
(voir le Chapitre 12.)

86. Les milieux de soins de santé doivent avoir des politiques et des
méthodes écrites sur la gestion des déversements de sang et
d’autres liquides organiques. [A I11]
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Annexe 1 : Avantages et inconvénients des désinfectants et des
sporicides hospitaliers utilisés couramment pour le nettoyage
de I'environnement

Alcool (60 A 80 %)

Les avantages de I'alcool incluent son large spectre d’activité (bactéricide, fongicide, virucide et
mycobactéricide),®® sa non-toxicité,'*® son faible cot, son action rapide,**?® le fait qu’il ne laisse
aucune tache®* et aucun résidu,’ sa résistance a la corrosion®**® et son efficacité sur le matériel
médical propre que I'on peut immerger.

Les inconvénients de I'alcool incluent ce qui suit :

= son évaporation pourrait réduire sa concentration, ne convient pas aux grandes
surfaces;*>'*®

= [nflammable — entreposer dans un endroit frais et bien aéré; consulter les restrictions a
I’égard de I'entreposage d’importantes quantités d’alcool dans le Code de prévention des
incendies;'*®

= coagulation des protéines; nettoyant peu efficace;

» peut dissoudre la gomme-laque des fixations des lentilles;*

= fait durcir et gonfler les tubes en plastique;*

= endommage la silicone en la rendant friable;

= peut faire durcir le caoutchouc ou détériorer les colles;

* inactivé par les matiéres organiques;>**®

= utilisation contre-indiquée en salle d’opération;’

198,463

= action lente dans le cas des virus non enveloppés;

3,198

hypochlorite de sodium (eau de Javel)

Les avantages de I’hypochlorite de sodium incluent son large spectre d’activité (bactéricide, fongicide,
virucide et mycobactéricide), ses propriétés sporicides a des concentrations élevées (p. ex. 5000 ppm
pendant 10 minutes),3'198'376'597 sa réduction des biofilms a des concentrations élevées,'*® son faible co(t,
son action rapide, sa facilité d’obtention en milieu non hospitalier et le fait qu’il est ininflammable et
qu’il ne réagit pas a la dureté de 'eau.’®

Les inconvénients de I’hypochlorite de sodium incluent ce qui suit :

. / N . , , 1 7
= corrosif aux métaux a des concentrations élevées (p. ex. > 500 ppm);>*°%3"

» inactivé par les matiéres organiques;*>****’® pour les déversements de sang, le sang doit étre
enlevé avant la désinfection;

= irrite la peau et les muqueuses;
des possibilités de brilure des tissus oropharyngés, cesophagiens et gastriques;

198 . A e, . . , .
3198 doit étre utilisé dans des endroits bien aérés en raison

376



http://www.mcscs.jus.gov.on.ca/french/FireMarshal/Legislation/TechnicalGuidelinesandReports/TG-2011-02_fr.html
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= conservation dans des contenants hermétiques a I'abri des rayons ultraviolets et de la
chaleur requise pour prévenir sa détérioration; utilisation immédiate apreés la dilution, de
préférence;>'*

= décolore les vétements et les tapis;

» Jaisse des résidus de sel;'*®

= libere du chlore toxique quand il est combiné a des acides ou de 'ammoniac.

198,376

198,463,466,467

Le peroxyde d’hydrogéne amélioré, 0,5 % (solution a 7 %, rapport de dilution de 1:16)

Les avantages de ce désinfectant incluent son large spectre d’activité (bactéricide, fongicide, virucide et
mycobactéricide),*'***’® son action rapide,'*®*’® le fait qu’il est sans danger pour I'environnement*®® et
non toxique,”®*’® qu’il ne tache pas et est ininflammable,™® qu’il est actif en présence de matiéres
organiques®’® et résistant a la corrosion®”® et qu’il a un excellent pouvoir nettoyant grace a ses
propriétés détergentes. Cependant, son utilisation est contre-indiquée sur le cuivre, le laiton et d'autres
métaux non ferreux.**%*®

Peroxyde d’hydrogéne accéléré a 4-5 %

Les avantages de ce désinfectant incluent le fait qu’il s’agit d’un sporicide,*’® qu’il est non toxique et
sans danger pour I'environnement, et qu’il est offert en gel afin d’assurer I'adhérence aux surfaces
verticales pendant la durée d’exposition nécessaire. Cependant, il a les inconvénients suivants :

»  colteux;* %7

= utilisation contre-indiquée sur le cuivre, le laiton, d'autres métaux non ferreux, le
caoutchouc et le plastique;
= utilisation contre-indiquée sur les écrans.

Peroxyde d’hydrogéne a 3 % (préparations non aseptiques)

Les avantages de ce désinfectant incluent qu’il est non toxique et sans risque pour I'environnement.?
Cependant, il a une durée d’exposition prolongée et est contre-indiqué sur le cuivre, le zing, le laiton et
I’aluminium.? De plus, il doit &tre entreposé dans un endroit frais a I'abri de la lumiére. Il a aussi été
rapporté que le peroxyde d’hydrogéne maquillait les résultats de I’ATP-métrie.*®

lodophores (préparations non aseptiques)

Les iodophores ont un large spectre d’activité microbienne, mais aucune action fongicide ou
.. 1! .. 198 . . . . ;. .
sporicide.'®® Ils sont ininflammables™® a action rapide® et non toxiques. Leurs inconvénients incluent :

= corrosifs pour le métal, sauf s’ils sont combinés avec des inhibiteurs;?
» inactivés par les matiéres organiques;?
» |ents & agir contre les champignons;'*®
»  abiment les cathéters en silicone;>**%®

= peuvent tacher les tissus et les matiéres synthétiques.>**




Les composés phénoliques

Les composés phénoliques ont un large spectre d’activité, mais aucune action sporicide.*®*’® Ils ne

tachent pas et sont ininflammables,™® et sont offerts sur le marché avec un ajout de détergents pour un
nettoyage et une désinfection en une seule étape.’ Cependant, ils incluent les inconvénients suivants :

= ne peuvent pas étre utilisés dans les pouponniéeres ou auprés de matériel en contact avec
des nouveau-nés en raison de leur association avec la jaunisse ou I'hyperbilirubinémie chez
les nouveau-nés (p. ex. pese-bébés);>*>**

* non recommandés sur les surfaces qui entrent en contact avec les aliments;?

» laissent des résidus sur les surfaces;?

» absorption possible par la peau;?

= absorption par les matieres poreuses;

» dépigmentation possible de la peau;* "

» jrritent les tissus; %37

» leur usage répété peut rendre certains revétements de sol synthétiques collants;’

= abiment le caoutchouc et réagissent au contact avec certains plastiques et I'aluminium.®*

198,376

Composés d’ammonium quaternaire

Les composés d’ammonium quaternaire ne sont pas corrosifs;’ ils conviennent a une variété de
matériaux de surface et on un effet microbicide persistant,’® ils ont un bon pouvoir nettoyant,
possédent habituellement des propriétés détergentes>'*® et peuvent aussi étre utilisés sur des surfaces
de contact alimentaire. Cependant, ils incluent les inconvénients suivants :

* ne peuvent pas étre utilisés pour désinfecter des instruments;?

= usage limité pour la désinfection en raison d’un spectre microbicide étroit (activité limitée
contre les virus non enveloppés, non mycobactéricides ou sporicides),>*?3"

= |orsque dilués, ils peuvent favoriser la croissance de microorganismes;

= activité restreinte en présence de certains matériaux (p. ex. coton, dureté de I'eau,
microfibres);lso'lg’s'376

= ont été associés a une irritation respiratoire et cutanée, et a des réactions

allergiques.*'®32*%7

161,620

Contenu adapté de I’Agence ontarienne de protection et de promotion de la santé (Santé publique
Ontario), Comité consultatif provincial des maladies infectieuses. Pratiques exemplaires pour le
nettoyage, la désinfection et la stérilisation du matériel médical, 3° éd. Toronto (ON) Imprimeur de la
Reine pour I'Ontario, mai 2013.




Annexe 2 : Tableau décisionnel de nettoyage et de désinfection

du matériel non invasif

Le Tableau ci-dessous porte uniquement sur le matériel non invasif destiné aux soins des patients, c.-a-d. le
matériel qui entre en contact avec de la peau intacte. Pour des renseignements sur le matériel semi-invasif et
invasif nécessitant une désinfection complete ou stérilisation, consultez le document du CCPMI intitulé
Pratiques exemplaires pour le nettoyage, la désinfection et la stérilisation du matériel médical dans tous les

. . 19
lieux de soins.

Tableau 10 : Tableau décisionnel de nettoyage et de désinfection du matériel non invasif

Niveau de nettoyage et de
désinfection

Classification du
matériel médical

Produits efficaces**

Nettoyage

Elimination physique de saleté, de
poussiere ou de matiéres
étrangeres. On peut utiliser des
moyens chimiques, thermiques ou
mécaniques. Le nettoyage
comporte généralement
I'utilisation de savon et d’eau, de
détergents ou de nettoyants
enzymatiques. Il est nécessaire de
procéder a un nettoyage a fond
avant la désinfection ou la
stérilisation.

Tout le matériel
médical réutilisable

Suivre les directives du fabricant relatives
a la concentration et a la durée

d’exposition

Composés d’ammonium quaternaire
Nettoyants enzymatiques

Savon et eau

Détergents

Peroxyde d’hydrogene amélioré a
0,5 %

Désinfection partielle

Niveau de désinfection requis pour
le retraitement de matériel
médical non invasif ou de
certaines surfaces dans
I’environnement. Les désinfectants
a faible action tuent la plupart des
bactéries végétatives et certains
champignons de méme que les
virus enveloppés (lipides). Les
désinfectants a faible action ne
tuent pas les mycobactéries ou les
spores bactériennes.

Matériel médical
non invasif
| |
n

Suivre les directives du fabricant relatives
a la concentration/durée d’exposition

Peroxyde d’hydrogene a 3%

Alcool ( concentrations de 60- 80 %)
Hypochlorite de sodium (eau de
Javel) a 1 000 ppm

Peroxyde d’hydrogene amélioré a
0,5%

Composés d’ammonium quaternaire
lodophores

Produits phénoliques (a proscrire
dans les pouponniéres ou auprées du
matériel venant en contact avec les
bébés, comme les pese-bébés)
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Annexe 3 : Pratiques générales de nettoyage pour tous les
milieux de soins de santé

Avant le nettoyage :

= réunir le matériel nécessaire au nettoyage avant d'entrer dans la chambre;

= suivre les directives du fabricant quant a la dilution des solutions nettoyantes et
désinfectantes et a la durée d'exposition adéquate;

= vérifier s'il y a des écriteaux indiquant que des précautions supplémentaires doivent étre
prises; respecter les précautions indiquées;

= se laver les mains et enfiler I'’équipement de protection individuelle approprié au moment
d’entrer dans la chambre;

= ranger avant de nettoyer.

Pendant le nettoyage :

= passer des surfaces les moins sales aux surfaces les plus sales;

= passer des surfaces supérieures aux surfaces inférieures;

= enlever la grosse saleté avant le nettoyage et la désinfection;

= passer une vadrouille séche avant de passer une vadrouille humide ou mouillée;

= minimiser |'agitation afin de prévenir la dispersion de poussiére pouvant contenir des
microorganismes (p. ex. ne jamais brasser les vadrouilles);

= @viter le « double trempage » des chiffons;

= changer fréquemment les chiffons et les tétes de vadrouille;

= changer les solutions de nettoyage selon les directives du fabricant, plus fréquemment dans
les endroits fortement contaminés, en présence de souillures visibles, immédiatement apres
le nettoyage de sang ou de liquides organiques;

= |es distributeurs de savon liquide, de nettoyants et de désinfectants sont jetables; la
pratique qui consiste a faire I'appoint n'est pas acceptable puisqu'elle peut entrainer la
contamination du distributeur et de la solution;

= étre a l'aff(t des aiguilles et autres objets pointus et tranchants; ramasser ces objets au
moyen d'un appareil mécanique et les placer dans un contenant prévu a cet effet; signaler
I'incident a son superviseur;

= ramasser les déchets en tenant les sacs de plastique par le haut (ne pas compresser les sacs
avec les mains);

= se laver les mains au moment de quitter la chambre.

Apres le nettoyage :

= ne pas surcharger les chambres de fournitures;
= nettoyer et faire sécher les outils servant au nettoyage et a la désinfection entre les
utilisations;




laver les tétes de vadrouille quotidiennement; faire sécher completement toutes les tétes
de vadrouille lavées avant de les réutiliser;

nettoyer quotidiennement le chariot de nettoyage et les chariots servant au transport des
déchets.




Annexe 4 : Exemple de méthode courante de nettoyage
quotidien des chambres de patient/résident

Pour toutes les chambres, y compris les chambres de patients/résidents faisant
I’objet de précautions supplémentaires (sauf C. difficile et ERV)

1. Evaluer

vérifier s'il y a des écriteaux indiquant que des précautions supplémentaires doivent étre
prises et prendre les précautions demandées;

se promener dans la chambre afin de déterminer ce qui doit étre remplacé (p. ex. le papier
hygiénique, les serviettes en papier, le savon, le désinfectant pour les mains a base d'alcool,
les gants, le contenant pour objets pointus et tranchants) et si du matériel spécial est requis;
cela peut étre fait avant ou pendant le processus de nettoyage;

ranger avant de nettoyer.

2. Rassembler les fournitures requises

s'assurer qu'il y a une quantité suffisante de chiffons propres
préparer une solution fraiche de désinfectant selon les directives du fabricant.

3. Se laver les mains au moyen de désinfectant pour les mains a base d’alcool et mettre les gants et
tout équipement de protection individuelle requis.

4. Mettre les gants et nettoyer la chambre en passant des zones propres aux zones sales et du haut
vers le bas :

Utiliser un ou des chiffons propres pour le nettoyage de chague espace de lit de

patient/résident :

o encas d'utilisation d'un seau, éviter le « double trempage » du ou des chiffons;

e ne pas secouer les chiffons;

o changer le chiffon de nettoyage lorsqu'il n'est plus saturé de désinfectant et apres le
nettoyage de zones fortement souillées, comme le nettoyant a toilettes et bassins;

o s'ilyaplus d'un espace de lit de patient/résident dans la chambre, utiliser un ou des
chiffons propres pour chacun et terminer le nettoyage de chaque espace de lit avant de
passer au suivant;

commencer par nettoyer les portes, les poignées de porte, les plaques de propreté et les

zones du cadre qui ont été touchées;

examiner les murs afin d'y relever des souillures visibles et les nettoyer au besoin;

nettoyer les interrupteurs d'éclairage et les thermostats;

nettoyer les objets installés au mur, tels que le distributeur de désinfectant pour les mains a

base d'alcool et le support de boite de gants;

examiner la partie inférieure des cloisons intérieures en verre, les panneaux de porte en

verre, les miroirs et les fenétres afin d'y relever des marques de doigts et de la saleté et, au

besoin, les enlever avec du nettoyant pour vitres;




examiner les rideaux séparateurs afin d'y relever des souillures visibles et les remplacer au
besoin;

nettoyer tous les meubles et toutes les surfaces horizontales de la chambre, y compris les
chaises, lI'appui de fenétre, le téléviseur, le téléphone, les claviers d'ordinateur, la table de
nuit et autres tables ou bureaux; soulever les objets afin de nettoyer les tables; préter une
attention particuliere aux surfaces a contact fréquent;

essuyer le matériel fixé aux murs, comme le dessus du bocal d'aspiration, l'interphone et le
sphygmomanometre ainsi que le support pour intraveineuse;

nettoyer les ridelles, les commandes du lit et la sonnette d'appel;

nettoyer la salle de bains/douche (consultez I’Annexe 5 : );

nettoyer les planchers (consultez I’Annexe 9, I'’Annexe 10 et I’Annexe 11 pour connaitre les
méthodes de nettoyage des planchers).

5. Eliminer

placer les chiffons sales dans des contenants réservés a la buanderie;

vérifier le contenant des objets pointus et tranchants et le changer s'il est rempli aux 3/4 (ne
pas épousseter le dessus d'un contenant pour objets pointus et tranchants);

enlever le linge sale si le sac est plein;

placer les déchets évidents dans des récipients;

jeter les déchets.

6. Enlever les gants et se laver les mains avec du désinfectant pour les mains a base d’alcool; si les
mains sont visiblement souillées, les laver avec de I'eau et du savon. NE PAS quitter la chambre en
portant des gants ou tout autre équipement de protection individuelle.

7. Effectuer le réapprovisionnement en fournitures au besoin (p. ex. gants, désinfectant pour les
mains a base d’alcool, savon, serviettes de papier).

8. Se nettoyer les mains avec un désinfectant pour les mains a base d’alcool.

Dans le cas des chambres de patients/résidents faisant I'objet de précautions
contre les contacts avec le C. difficile ou I'ERV.

Outre la méthode décrite plus haut :

utiliser un seau et une téte de vadrouille (séche et humide) propres pour chaque chambre,

et seulement pour cette chambre;

apres le nettoyage, appliquer un désinfectant sur toutes les surfaces de la chambre;

assurer une durée d’exposition suffisante au désinfectant;

« dans le cas du C. difficile, appliquer un agent sporicide (sauter cette étape si le produit
nettoyant est aussi un désinfectant sporicide);

« dansle cas de I'ERV, appliquer un désinfectant a faible action pour surfaces dures (sauter
cette étape si le produit nettoyant est aussi un nettoyant/désinfectant tout-en-un);




Annexe 5 : Exemple de méthode de nettoyage de base des
salles de bains

NOTE : Les salles de bains doivent étre nettoyées selon les normes de propreté hospitaliére.

Travailler des zones propres vers les zones sales :

= Enlever le linge sale sur le plancher; essuyer les déversements; enlever les déchets.

= Nettoyer la poignée et le cadre de porte ainsi que l'interrupteur d'éclairage.

= Nettoyer les accessoires en chrome fixés au mur.

= Nettoyer l'intérieur et I'extérieur du lavabo, les robinets et le miroir; essuyer la plomberie
sous le lavabo; mettre du désinfectant sur la surface intérieure du lavabo; assurer une durée
d’exposition suffisante au désinfectant; rincer le lavabo et sécher les appareils sanitaires.

= Nettoyer tous les distributeurs et les cadres.

= Nettoyer le cordon et la sonnette d'appel.

= Nettoyer les barres d'appui, les appuis/étageres.

= Nettoyer les robinets de la douche/baignoire, les murs et les rampes, en les récurant au
besoin afin d'éliminer la mousse de savon; vérifier s'il y a de la moisissure sur le coulis;
mettre du désinfectant sur les surfaces intérieures de la douche/baignoire, y compris le
porte-savon, les robinets et la pomme de douche; assurer une durée d’exposition suffisante
au désinfectant; rincer et sécher en essuyant; inspecter les rideaux de douche et les
remplacer chague mois et au besoin.

= Nettoyer le support a bassin hygiénique et la toilette au complet, y compris la poignée et le
dessous du bord a effet d'eau; assurer une durée d’exposition suffisante au désinfectant.

=  Retirer les gants et se laver les mains.

= Effectuer le réapprovisionnement en serviettes de papier, en papier hygiénique, en sacs de
déchets, en savon et en désinfectant pour les mains a base d’alcool au besoin.

= Signaler la moisissure ainsi que les fissures, les fuites ou les zones endommagées aux fins de
réparation.

Autres mesures a prendre pour le nettoyage suivant un congé ou un transfert :

= Changer tous les sacs de déchets, nettoyer la poubelle si elle est sale.
= Récurer les murs de la douche.
= Jeter la brosse de toilette dans le cas d’une chambre individuelle.




Annexe 6 : Exemple de méthode courante de nettoyage des
chambres de patient/résident suivant le congé ou le transfert

Pour toutes les chambres de patient/résident, y compris celles des
patients/résidents qui font I'objet de mesures additionnelles (sauf pour
C. difficile et ERV).

1. Evaluer

= vérifier s'il y a des écriteaux indiquant que des précautions supplémentaires doivent étre
prises et prendre les précautions demandées;

= se promener dans la chambre afin de déterminer ce qui doit étre remplacé (p. ex. le papier
hygiénique, les serviettes en papier, le savon, le désinfectant pour les mains a base d'alcool,
les gants, le contenant pour objets pointus et tranchants) et si du matériel spécial est requis;
cela peut étre fait avant ou pendant le processus de nettoyage;

= ranger avant de nettoyer.

2. Rassembler les fournitures

= s'assurer qu'il y a une quantité suffisante de chiffons propres;
= préparer une solution fraiche de désinfectant selon les directives du fabricant.

3. Se laver les mains au moyen de désinfectant pour les mains a base d’alcool, et enfiler des gants et
tout autre équipement de protection individuelle requis.

4. Enlever le linge sale

= défaire le lit en jetant le linge dans un sac pour linge sale; enrouler les draps soigneusement
afin de prévenir les aérosols;

= inspecter les rideaux séparateurs et les rideaux/stores/toiles des fenétres; s'ils sont
visiblement souillés, les nettoyer ou les changer; dans les foyers de soins de longue durée,
changer les rideaux; dans les chambres faisant I'objet de précautions additionnelles, retirer
les rideaux pour les nettoyer et les désinfecter;

= retirer les gants et se laver les mains.

5. Mettre des gants propres et nettoyer la chambre en passant des zones propres aux zones sales et
du haut vers le bas

= Utiliser un ou des chiffons propres pour le nettoyage de chaque espace de lit de
patient/résident;
« encas d'utilisation d'un seau, éviter le « double trempage » du ou des chiffons;
e ne pas secouer les chiffons;
« changer le chiffon de nettoyage lorsqu'il n'est plus saturé de désinfectant et apres le
nettoyage de zones fortement souillées, comme le nettoyant a toilettes et bassins;




o s'ilyaplus d'un espace de lit de patient/résident dans la chambre, utiliser un ou des
chiffons propres pour chacun et terminer le nettoyage de chaque espace de lit avant de
passer au suivant;

= commencer par nettoyer les portes, les poignées de porte, les plaques de propreté et les
zones du cadre qui ont été touchées;

= examiner les murs afin d'y relever des souillures visibles et les nettoyer au besoin;

= nettoyer les interrupteurs d'éclairage et les thermostats;

= nettoyer les objets installés au mur, tels que le distributeur de désinfectant pour les mains a
base d'alcool et le support de boite de gants;

= examiner la partie inférieure des cloisons intérieures en verre, les panneaux de porte en
verre, les miroirs et les fenétres afin d'y relever des marques de doigts et de la saleté et, au
besoin, les enlever avec du nettoyant pour vitres;

= nettoyer tous les meubles et toutes les surfaces horizontales de la chambre, y compris les
chaises, lI'appui de fenétre, le téléviseur, le téléphone, les claviers d'ordinateur, la table de
nuit et autres tables ou bureaux; soulever les objets afin de nettoyer les tables; préter une
attention particuliere aux surfaces a contact fréquent;

= essuyer le matériel fixé aux murs, comme le dessus du bocal d'aspiration, I'interphone et le
sphygmomanometre ainsi que le support pour intraveineuse;

= nettoyer le matériel (p. ex. la pompe et le support pour intraveineuse, les marchettes, les
fauteuils roulants);

= Javer l'intérieur et I'extérieur de I'armoire ou du casier du patient/résident.

6. Nettoyer le lit

= nettoyer le dessus et les c6tés du matelas, le retourner et en laver le dessous;

= nettoyer les ressorts et le cadre du lit exposés;

= vérifier si le matelas présente des fissures ou des trous et le faire remplacer au besoin;

= effectuer une inspection phytosanitaire;

= nettoyer le grand dossier, le petit dossier, les cotés de lit, la sonnette d'appel et les
commandes du lit; préter une attention particuliere aux zones visiblement souillées et aux
surfaces fréquemment touchées par le personnel;

= nettoyer toutes les parties inférieures du cadre de lit, y compris les roulettes;

= |aisser le temps au matelas de sécher.

7. Nettoyer la salle de bains/douche (consultez I'Annexe 5 : sur la méthode de nettoyage des salles de
bains).

8. Nettoyer les planchers (consultez I'’Annexe 9, I’Annexe 10, et I’Annexe 11 pour connaitre la
méthode de nettoyage des planchers).

9. Eliminer

= placer les chiffons sales dans des contenants réservés a la buanderie;

= vérifier le contenant des objets pointus et tranchants et le changer s'il est rempli aux 3/4 (ne
pas épousseter le dessus d'un contenant pour objets pointus et tranchants);

= enlever le sac de linge sale et le remplacer par un nouveau sac;

= placer les déchets évidents dans des récipients;




= fermer et enlever les sacs de déchets; nettoyer la poubelle si elle est souillée et ajouter un
sac propre.

10. Enlever les gants et se laver les mains avec du désinfectant pour les mains a base d’alcool; si les
mains sont visiblement souillées, les laver avec de I'eau et du savon. NE PAS quitter la chambre en
portant des gants ou tout autre équipement de protection individuelle.

11. Refaire le lit et effectuer le réapprovisionnement en fournitures au besoin (p. ex. gants,
désinfectant a mains a base d’alcool, savon, serviettes de papier, brosse de toilette).

12. Remettre le matériel nettoyé (p. ex. les pompes et les supports pour intraveineuse, les marchettes, les
chaises d'aisance) dans l'aire d'entreposage propre.

Dans le cas des chambres de patients/résidents faisant I'objet de précautions
contre les contacts avec le C. difficile ou I’ERV.

Outre la méthode décrite plus haut :

= enlever tous les articles utilisés ou souillés (p. ex. le contenant d'aspiration, les articles
jetables);
= jeter et remplacer ce qui suit :
e savon
e papier hygiénique
e serviettes en papier
e boite de gants
o brosse de toilette
= utiliser des chiffons, une vadrouille, des fournitures et des solutions propres pour nettoyer
la chambre;
= nettoyer et désinfecter toutes les surfaces et prévoir une exposition d'une durée appropriée
au désinfectant;
» dans le cas du C. difficile, appliquer un agent sporicide (sauter cette étape si le produit
nettoyant est aussi un désinfectant sporicide);
« dans le cas de I'ERV, appliquer un désinfectant a faible action pour surfaces dures (sauter
cette étape si le produit nettoyant est aussi un nettoyant/désinfectant tout-en-un).




Annexe 7 : Exemple de méthode de nettoyage amélioré des
douches et éviers

Ces méthodes peuvent servir au nettoyage amélioré des éviers si la grille
recouvrant le trou du bouchon peut étre enlevée.

Apres avoir nettoyé la salle de bains de la fagon décrite dans I’Annexe 5 : :

enfiler I'équipement de protection individuelle (p. ex. combinaison tyvek, gants, protection
du visage);

retirer la grille de la douche;

enlever les débris sur la grille, détartrer au besoin et rincer;

frotter le coulis et tuyau.

rincer a I’eau pendant au moins 10 minutes;

appliquer un nettoyant enzymatique au coulis et aux cotés du tuyau; remplir le siphon en P
de nettoyant;

insérer I'obturateur d’essai;

remplir le tuyau de nettoyant enzymatique et couvrir le coulis; laisser agir suffisamment
longtemps, selon les directives du fabricant;

retirer 'obturateur d’essai;

brosser le drain;

rincer a I’eau pendant 10 minutes;

appliquer un agent sporicide au coulis et aux c6tés du tuyau; remplir le siphon en P d’agent
sporicide;

insérer I'obturateur d’essai;

remplir le tuyau d’agent sporicide et couvrir le coulis; laisser agir suffisamment longtemps,
selon les directives du fabricant;

retirer 'obturateur d’essai;

brosser le drain;

rincer a I’eau pendant 5 minutes;

chauffer le vaporisateur;

recouvrir le drain de ruban adhésif;

insérer le bout du vaporisateur et appliquer de la vapeur pendant 10 minutes.

Cet outil a été adapté du St. Joseph’s Health Centre Toronto, Toronto, Ontario (protocole de
désinfection des drains de douche, regu le 7 mars 2017).




Annexe 8 : Niveau et fréquence minimaux recommandés de
nettoyage et de désinfection du matériel non invasif destiné
aux soins des clients/patients/résidents et des objets utilisés
dans l'environnement

Le Tableau ci-dessous porte uniquement sur le matériel non invasif destiné aux soins des patients, c.-a-
d. le matériel qui entre en contact avec de la peau intacte. Pour obtenir de plus amples renseignements
sur la désinfection et la stérilisation complétes du matériel médical invasif et non invasif, consulter le
document du CCPMI intitulé Pratiques exemplaires en matiere de nettoyage, de désinfection et de
stérilisation dans tous les milieux de soins de santé. Se reporter a I’Annexe 2 pour connaitre les produits
pouvant étre utilisés pour le nettoyage et la désinfection du matériel non invasif de soin des patients.

Ce Tableau comprend aussi les surfaces et les objets présents dans I'environnement qui n'entrent pas en
contact avec la peau. Consultez la Section 3 et I'Annexe E pour connaitre les directives de nettoyage et

de désinfection des surfaces et des objets présents dans I'environnement.

Tableau 11 : Niveau et fréquence minimaux recommandés de nettoyage et de désinfection du

matériel non invasif

Objet

Niveau minimal de
nettoyage et de
désinfection :

Fréquence minimale

Remarques

Appareils d'aspiration

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= Jlorsqu'ils sont
souillés

= entre les patients

Baignoire

Planche pour le bain

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= aprés chaque
utilisation

= les produits
contenant de l'iode
et du chlore peuvent
endommager les
surfaces de la
baignoire

Bassin hygiénique et
urinoir

Un seul patient

Nettoyage

= nettoyer apres
chaque utilisation
siréservé a un
patient

= enlever la grosse
saleté et les liquides
avant de nettoyer

Utilisation par plusieurs
patients

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= entre les patients

=  enlever la grosse
saleté et les liquides
entre les nettoyages




Objet

Niveau minimal de
nettoyage et de
désinfection :

Fréquence minimale

Remarques

Brassard de
tensiomeétre

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= entre les patients
et lorsqu'il est
visiblement souillé

= demeure idéalement
avec le patient
jusqu'au congé de ce
dernier

Chaise

Comprend les fauteuils
inclinables, les chaises
réservées aux patients
et les chaises de douche

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= chaque jour et
lorsqu'elle est
souillée

Chaises d'aisance

Réservées a un seul
patient

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= lorsqu'elles sont
souillées

= entre les patients

= les patients infectés
aux ERV ou C. difficile
doivent avoir une
chaise d'aisance qui
leur est réservée

= sile patient est
infecté par le
C. difficile, pensez a
nettoyer avec un
agent sporicide

= enlever la grosse
saleté et les liquides
avant de nettoyer et
de désinfecter

Chaises d'aisance

Utilisées par plusieurs
patients

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= lorsqu'elles sont
souillées

= entre les patients

= de préférence,
utiliser les chaises
d’aisance aupres
d’un patient
uniquement
enlever la grosse
saleté et les liquides
avant de nettoyer et
de désinfecter

Chariot pour arrét
cardiaque

Voir Chariot pour réanimation cardiaque

Chariot pour
réanimation/arrét
cardiaque

Nettoyage

chaque semaine et
apres chaque utilisation

éviter d'entrer avec le
chariot dans une
chambre faisant I'objet
de précautions contre les




Objet Niveau minimal de Fréquence minimale | Remarques
nettoyage et de
désinfection :
contacts, désigner plutot
une personne ayant pris
les précautions voulues
pour y faire entrer les
fournitures au besoin
Plateaux Nettoyage apres chaque utilisation
Fournitures Nettoyage apres chaque utilisation tous les objets

apportés dans une
chambre faisant
I'objet de
précautions contre
les contacts doivent
étre jetés et ne pas
étre remis dans le
chariot méme si leur
emballage n'a pas

été ouvert
Civiere Nettoyage/désinfectant a apres chaque utilisation
faible action
Contenant a mesurer
(urine)
Utilisation par un seul Nettoyage «  apres chaque

patient

utilisation

Utilisation par plusieurs
patients

Nettoyage/désinfectant a

faible action

= aprés chaque
utilisation

= uncontenant par
patient, avec
étiquette au nom du
patient

Contenant a mesurer
l'urine

Voir Contenant a mesurer

Couche

Nettoyage/désinfectant a

faible action

= aprés chaque
utilisation

Couvre-dossiers

Reliure et (ou)
planchette a pince

Nettoyage/désinfectant a

faible action

= lorsqu'il est souillé

* les dossiers et les
planchettes ne
devraient pas étre
apportés dans des
chambres faisant
l'objet de
précautions




Objet Niveau minimal de Fréquence minimale | Remarques
nettoyage et de
désinfection :
supplémentaires
= remplacer les
reliures usées
Cycleurs Nettoyage = entre les patients

(Dialyse péritonéale)

Débitmetres d'air
(laboratoire du
sommeil)

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= entre les patients

* nettoyer avec du
détergent et de I'eau
avant de désinfecter

Défibrillateur

Voir Chariot pour réanimation cardiaque

Défibrillateur

Nettoyage/désinfectant a

= aprés chaque

faible action utilisation
Dopplers »  essuyer
Transducteurs Nettoyage/désinfectant a = aprés chaque immediat'e.me'nt .
faible action utilisation apres I'utilisation afin
d'enlever le gel pour
ultrasons résiduel
avant le nettoyage
ECG

Machine et cables

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= entre les patients

Enceinte de Hood

Nettoyage/désinfectant a

= aprés chaque

faible action patient et
lorsqu'elle est
souillée
Enceinte de Hood Voir Lit

Entre les patients

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= entre les patients

= enlever la grosse
saleté et les liquides
avant de nettoyer

Extérieur

Nettoyage

= tousles 3 jours

Fauteuil roulant

Voir Matériel de transport

Fixations murales pour
les appareils d'oxygeéne
et d'aspiration

Nettoyage

= entre les patients

= |orsqu'elles sont
souillées




Objet Niveau minimal de Fréquence minimale | Remarques
nettoyage et de
désinfection :
Garrot Nettoyage = entre les patients = jeterlorsqu'il est
ou jetable souillé
Glucomeétre Nettoyage/désinfectant a = aprés chaque

faible action

utilisation

Imagerie diagnostique

Machine portable

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= |orsqu'elle est
souillée et en
quittant une
chambre faisant
I'objet de
précautions
supplémentaires

Portable —
cassette/grille portable

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= entre les patients si
elle n'est pas
couverte

= devrait idéalement
étre couverte (p. ex.
par une taie
d'oreiller)

Mammographie -

Nettoyage/désinfectant a

= entre les patients

palettes faible action
Isolette Nettoyage/désinfectant a «  toutes les semaines | *  Voir ’Annexe 20 pour
. . . un exemple de
faible action = lorsque souillé ‘emp
] procédure de
= entre les patients nettoyage
Laryngoscope = désinfection
Poignée Nettoyage/désinfectant a = entre les patients compléete
faible action nécessaire des
lames de
laryngoscope

Léve-malades
hydraulique

Machine

Nettoyage

= aubesoin

Lit

Ridelle et rallonge

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= chaque jour

Matelas Nettoyage/désinfectant a = Nettoyer entre les
faible action patients et lorsqu'il
est souillé
Lit Halo Nettoyage/désinfectant a = Aprés chaque

faible action

patient et lorsqu'il
est souillé




Objet

Niveau minimal de
nettoyage et de
désinfection :

Fréquence minimale

Remarques

Lit pliant pour visiteurs

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= changer les draps
et nettoyer entre
les utilisations

Machine a glace

= vider et laver en
profondeur avec un

Intérieur Nettoyage/désinfectant a = tous les 3 mois .
faible action produit de
décalcification
= voir I’Annexe 12 pour

un exemple de
procédure de
nettoyage

Extérieur Nettoyage/désinfectant a = tousles 3 jours

faible action

Manchon Vacutainer

Nettoyage

= lorsqu'il est souillé

= réservéidéalement a
un seul patient

= jeters'il est
visiblement souillé

Marchette

Voir Matériel de transport

Marteau a réflexes

Nettoyage

= entre les patients

Matelas Nettoyage/désinfectant a = nettoyer entre les
faible action patients et lorsqu'il
est souillé
Matelas Voir Lit
Matériel de
télésurveillance Nettoyage = entre les patients

Moniteur et cables

= lorsqu'il est souillé

Matériel de transport
Marchette

Fauteuil roulant

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= aprés chaque
utilisation

Matériel orthopédique
Béquilles, appareil de

traction, etc.

Nettoyage

= entre les patients

Matériel pour
intraveineuse

Pompes, supports,

réchauffeurs

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= entre les patients
et lorsqu'il est
souillé




Objet

Niveau minimal de
nettoyage et de
désinfection :

Fréquence minimale

Remarques

Moniteur cardiaque

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= chaque jour et
entre les patients

Moniteur d'apnée

Moniteur/électrode

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= entre les patients
et lorsqu'il est
souillé

Moyens de contention

Nettoyage ou jetables

= entre les patients
et lorsqu'ils sont
souillés

Nourrisson/nouveau-né

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= aprés chaque
utilisation

= ne pas utiliser de
composés
phénoliques

Ophtalmoscope

Nettoyage

= entre les patients

Oreiller Nettoyage/désinfectant a = entre les patients = jeters'il est fissuré
faible action et lorsqu'il est
souillé
Otoscope = désinfection
Poignée Nettoyage/désinfectant a = entre les patients compléte requise des

faible action

spéculums d’oreille
des otoscopes

Conseils de détection
d’émissions
otoacoustiques

Nettoyage/désinfection
compléete ou jetables

= entre les patients

Pése-personnes

Adulte

Nettoyage

= chaque jour et
lorsqu'il est souillé

Planches de transfert

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= entre les patients

= lorsqu'elles sont

souillées
Pot a eau Nettoyage = chaque jour
Rasoir électrique Nettoyage = aubesoin = doit n'étre utilisé que

Poignée et corps du
rasoir

par un seul patient

Rasoirs

Chirurgicaux

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= entre les patients

= privilégier les tétes
jetables




Objet

Niveau minimal de
nettoyage et de
désinfection :

Fréquence minimale

Remarques

Scie pour platre

= envoyerala
stérilisation si elle

Lames Nettoyage ou jetables = lorsqu'elle est
souillée entre en contact
avec du sang
Scies Nettoyage = lorsqu'elles sont

souillées

Siege de bain et siege
de toilette surélevé
Utilisation par un seul
patient

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= lorsqu'il est souillé

= idéalement réservé a
un seul patient

Utilisation par plusieurs
patients

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= entre les patients

Sonde vésicale

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= entre les patients

Sondes

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= aprés chaque
utilisation

* les sondes qui
entrent en contact
avec des muqueuses
ou de la peau non
intactes exigent une
désinfection
complete

Sondes oxymétriques

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= chaque jouret
entre les patients

= consulter les
directives du
fabricant concernant
le nettoyage

Sonnette d'appel

Nettoyage/désinfectant a

= chaque jour et

faible action entre les patients
Stéthoscope
Nettoyage/désinfectant a = aprés chaque = chaque personne
faible action utilisation devrait idéalement
utiliser son propre
stéthoscope
= encasd'utilisation
partagée, désinfecter
les embouts entrant
dans l'oreille
Table = chaque jour

Table de chevet Table-

Nettoyage/désinfectant a

= lorsqu'elle est




Objet Niveau minimal de Fréquence minimale | Remarques
nettoyage et de
désinfection :

pont faible action souillée

= entre les patients

Table d'examen

Nettoyage/désinfectant a
faible action

= entre les patients
et lorsqu'elle est

souillée
Toile Nettoyage = entre les patients = idéalement réservée
et lorsqu'elle est a un seul patient
souillée » laversielle est
visiblement souillée
Transducteurs Nettoyage/désinfectant a = entre les patients = désinfecter
ultrasonores faible action complétement les
Poignée et cable sondes de
externes transducteur
Urinoir = Voir Bassin hygiénique




Annexe 9 : Exemple de méthode de nettoyage des planchers a
la vadrouille seche

Travailler des zones propres vers les zones sales :

= Enlever les débris sur le plancher et sécher les zones mouillées.

= Enlever la gomme a macher ou tout autre résidu collant sur le plancher.

= En commengant dans le coin le plus éloigné de la chambre, trainer la vadrouille sur le sol en
allant vers soi, puis dans l'autre direction. Faire des mouvements aller-retour en ligne droite.
S’assurer toujours que les coups de vadrouille se chevauchent légerement et que la téte de la
vadrouille est complétement posée au sol.

= Ne pas soulever la vadrouille seche une fois que vous avez commencé, faire pivoter le cadre
d'un coup de poignet pour changer de direction.

= Déplacer les meubles et les replacer apres avoir passé la vadrouille séche, y compris derriére
et sous le lit.

= Jeter les débris avec précaution, en prenant bien soin de ne pas soulever la poussiére.

=  Remplacer le tampon ou la téte de la vadrouille dés qu’il ou elle est souillé, et au moment
de changer de chambre.




Annexe 10 : Exemple de méthode de nettoyage des planchers
au moyen d’une vadrouille humide et d’'un seau

Travailler des zones propres vers les zones sales :

=  Préparer une solution fraiche de nettoyage conformément aux directives du fabricant en
utilisant I'équipement de protection individuelle approprié selon la fiche santé-sécurité du
produit.

=  Placer un écriteau d'avertissement « Plancher humide » a I'extérieur de la chambre ou de la
zone en cours de nettoyage.

=  Tremper la vadrouille dans la solution de nettoyage et I'essorer.

= Diriger d'abord la vadrouille vers les plinthes, en prétant une attention particuliére a
|'"élimination de la saleté dans les coins; éviter d'éclabousser les murs ou I'ameublement.

= Dans les zones ouvertes, effectuer un mouvement en huit, en faisant se chevaucher chaque
mouvement; retourner la téte de la vadrouille aprés cing ou six mouvements.

=  Passer la vadrouille sur une zone de trois meétres sur trois metres (neuf pieds sur neuf pieds),
puis rincer et essorer la vadrouille.

= Répéter jusqu'a ce que tout le plancher soit nettoyé.

= Changer la téte de la vadrouille lorsqu'elle est trés sale et a la fin de chaque journée.

= Changer la solution de nettoyage assez fréquemment pour maintenir une concentration de
solution appropriée.




Annexe 11 : Exemple de méthode de nettoyage des planchers a
la vadrouille en microfibre

Travailler des zones propres vers les zones sales :

= Remplir un bassin de plastique avec la solution de nettoyage.

=  Faire tremper le ou les tampons en microfibre dans le bassin.

= Prendre un tampon propre dans le bassin, I'essorer et I'attacher a la téte de la vadrouille en
utilisant les bandes de Velcro.

= Enlever le tampon lorsqu'il est sale et le mettre de c6té pour I'envoyer a la buanderie.

= Utiliser un tampon en microfibre propre pour chaque chambre.

= Envoyer les tampons en microfibre sales et réutilisables a la buanderie a la fin de la journée.

CCPMI : Pratiques exemplaires de nettoyage de I'environnement en vue de la prévention et du contrdle des infections dans
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Annexe 12 : Exemple de méthode de nettoyage des machines a
glace

Chaque jour:

= Inspecter visuellement les machines a glace et signaler toute trace de moisissure ou de
tartre.

= Remplacer la cuillere a glace et I'envoyer au nettoyage (pour les machines a glace
nécessitant une cuillére).

= Ne pas entreposer d'aliments ou d'autres articles dans les glacieres ou les machines a glace.

Chaque trimestre :

= Débrancher l'alimentation électrique de la machine a glace.

* Eloigner la machine du secteur ol les patients/résidents regoivent des soins.

= Enlever la glace du compartiment et la jeter.

= Laisser le temps a I'appareil de se réchauffer a la température ambiante.

= Démonter les pieces amovibles de la machine.

= Nettoyer a fond la machine et les pieces avec de I'eau et du détergent.

*  Eliminer le tartre qui s'est formé sur les composants de la machine.

= Rincer les composants avec de |'eau potable propre provenant du robinet.

= Nettoyer la glaciére ou le compartiment a glace avec de I'eau propre et du détergent; rincer avec
de I'eau potable propre provenant du robinet.

= Désinfecter la machine en faisant circuler une solution d'hypochlorite de sodium a 100 ppm
dans les systemes de fabrication et d'entreposage de la glace durant deux heures.

= Vidanger la solution d'hypochlorite de sodium et nettoyer a grande eau avec de |'eau
potable propre provenant du robinet.

= laisser toutes les surfaces sécher a I'air.

= Vérifier s'il faut effectuer des réparations ou de I'entretien (p. ex. changements de filtre).

= Apposer sur la machine a glace une étiquette indiquant la date de nettoyage.

Remarque :

Adaptation de la politique 11-Q-1200 du Centre Sunnybrook des sciences de la santé, Toronto (Ontario),
révisée en 2007, et du document Guidelines for Environmental Infection Control in Health Care Facilities,
2003 des Centers for Disease Control.



http://www.google.ca/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjyz6XIzvDKAhWEFx4KHfnjCJMQFgggMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.cdc.gov%2Fhicpac%2Fpdf%2Fguidelines%2Feic_in_HCF_03.pdf&usg=AFQjCNGAnDSVQCgBae0ndT5GdZxlCiYqYw&bvm=bv.114195076,d.dmo
http://www.google.ca/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjyz6XIzvDKAhWEFx4KHfnjCJMQFgggMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.cdc.gov%2Fhicpac%2Fpdf%2Fguidelines%2Feic_in_HCF_03.pdf&usg=AFQjCNGAnDSVQCgBae0ndT5GdZxlCiYqYw&bvm=bv.114195076,d.dmo

Annexe 13 : Exemple de méthode de nettoyage des jouets

Pour les surfaces a contact fréquent (p. ex. jeux électroniques partagés, claviers,
manettes de jeu; maisonnettes/portiques d’escalade/chevaux a bascule;
tables/poignées situées dans les salles de jeu) :

= Nettoyer et désinfecter quotidiennement au moyen d’un désinfectant hospitalier.

Pour les livres, magazines, casse-téte, cartes et bandes dessinées partagés :

= Jeter lorsqu'ils sont visiblement souillés
= Jeter aprés leur utilisation dans des chambres de patient/résidents faisant I'objet de
précautions supplémentaires.

Pour les bacs de rangement/boites/armoires/étageres :
= Assurer le nettoyage a intervalles réguliers prédéterminés.

Pour les jouets pouvant étre portés a la bouche (p. ex. les jouets pour les
nourrissons et les tout petits) :

= Nettoyer, désinfecter et rincer completement aprés chaque utilisation.
Remarque :

Cet outil a été traduit et adapté du document de CHICA-Canada intitulé Practice Recommendations:
Toys, 2011.



http://www.ipac-canada.org/pdf/Toys%20Practice%20Recommendations%202011.pdf
http://www.ipac-canada.org/pdf/Toys%20Practice%20Recommendations%202011.pdf

Annexe 14 : Exemple de méthode de nettoyage d'une
ambulance

Nettoyage de base apres chaque transport :

Placer les déchets biomédicaux (p. ex. pansements, bandages, draps contaminés imprégnés
de sang) dans un contenant pour matieres biologiques dangereuses clairement identifié.
Déposer prudemment les objets pointus et tranchants trouvés au cours du nettoyage dans
un contenant prévu a cet effet.

Enlever les couvertures et les draps utilisés pour les envoyer a la buanderie.

Nettoyer et désinfecter/stériliser le matériel utilisé au cours de l'intervention.

Nettoyer et désinfecter la cabine et le compartiment des patients au besoin.

Si le véhicule est trés contaminé, le mettre hors service et le nettoyer a fond.
Réapprovisionner le véhicule au besoin.

Nettoyer a fond au besoin et aux moments prévus :

Le compartiment du conducteur

Sortir tout le matériel se trouvant a I'avant du véhicule.

Nettoyer le plancher et passer |'aspirateur.

Nettoyer et désinfecter toutes les surfaces intérieures, y compris les parois, les portes,
le matériel radio, le Tableau de bord et les vitres.

Le compartiment des patients

Sortir les civieres, les nettoyer et les désinfecter, y compris le matelas et les sangles; vérifier
s'il y a des traces d'usure ou de dommages.

Enlever la prise murale de vide, la nettoyer et la désinfecter.

Enlever les objets des armoires et des étageres; nettoyer et désinfecter toutes les surfaces.
Nettoyer, désinfecter et sécher tous les objets a surface dure avant de les replacer dans les
armoires ou sur les étageres; vérifier les dommages et les dates d'expiration; les
réparer/remplacer au besoin.

Balayer le plancher, passer I'aspirateur, nettoyer le plancher et le désinfecter.

Nettoyer et désinfecter les chaises, les banquettes et les ceintures de sécurité.

Nettoyer et désinfecter toutes les surfaces intérieures, y compris le plafond et les parois.
Eliminer les éraflures.

Vérifier I'éclairage intérieur.

Vider, nettoyer et désinfecter les poubelles.

Nettoyer les vitres intérieures.




Le compartiment de rangement du matériel

= Sortir tout le matériel et balayer le compartiment.
= Nettoyer et désinfecter le compartiment et le réapprovisionner.

Remarque :

Cet outil a été adapté du document intitulé Infection Prevention and Control Best Practices Manual for
Land Ambulance Paramedics de la Direction des services de santé d'urgence du ministére de la Santé et
des Soins de longue durée, version 1.0 (mars 2007), du document intitulé Vehicle and Equipment Policy
and Procedure Manual, section 4, des services médicaux d'urgence du Grand Sudbury (révisé en ao(t
2006) et de la méthode uniformisée de nettoyage a fond des véhicules des services médicaux d'urgence
d'Algoma.




Annexe 15 : Exemple de méthode de nettoyage des salles
d'opération entre les interventions

=  Préparer une solution fraiche de désinfectant selon les directives du fabricant.

= Se laver les mains et mettre des gants.

= Recueillir et enlever les déchets.

= Recueillir et enlever le linge sale.

= Retirer les gants et se laver les mains.

= Utiliser un chiffon humecté avec un désinfectant hospitalier pour nettoyer et désinfecter les
surfaces horizontales qui sont entrées en contact avec un patient ou des liquides
organiques, y compris le dessus des lampes chirurgicales, les brassards de tensiometre, les
garrots et les fils.

= Nettoyer la portion réfléchissante des lampes chirurgicales.

= Jeter les dispositifs d’aspiration (et la poche, le cas échéant).

= Nettoyer et désinfecter le lit.

= Nettoyer le matériel électronique (c’est-a-dire écrans) selon les directives du fabricant.

=  Passer une vadrouille humide sur un périmétre de 1 a 1,3 metre (de 3 a 4 pieds) (davantage
si la zone est contaminée) autour du lit; utiliser une téte de vadrouille différente pour
chaque intervention.

= |nsérer de nouveaux sacs a linge sale.

= Avant de les introduire dans la salle d’opération et de les retourner, épousseter avec un
linge humide le matériel obtenu d’ailleurs, comme les appareils a rayons X et les réservoirs
de gaz comprimés.

* Alafin du nettoyage, retirer les gants et se laver les mains.

= Placer un écriteau d'avertissement « Plancher humide » a I'entrée de la salle.

=  Retirer les gants et se laver les mains.

Remarque :

Cet outil a été adapté de I'Association des infirmiéres et infirmiers de salles d'opération du Canada
(ANSOC), « Section 2, Prévention et contréle des infections », Normes de pratique recommandées, lignes
directrices et énoncés de position pour la pratique en soins infirmiers périopératoires, 13° édition,
Kingston (ON), Association des infirmieres et infirmiers de salles d'opération du Canada, 2017.




Annexe 16 : Exemple de méthode de nettoyage final/suivant le
congé des salles d'opération (a la fin de la journée)

=  Préparer une solution fraiche de désinfectant hospitalier selon les directives du fabricant.

= Se laver les mains et mettre des gants.

= Recueillir et enlever les déchets.

= Recueillir et enlever le linge sale.

= Se laver les mains et changer de gants.

= Nettoyer et désinfecter les appareils d'éclairage et les rails de plafond.

= Nettoyer et désinfecter toutes les poignées de porte, les plaques de propreté, les
interrupteurs d'éclairage et les commandes.

= Nettoyer et désinfecter les téléphones et les claviers d'ordinateur.

= Vérifier la propreté des murs a intervalles réguliers.

= Nettoyer et désinfecter toutes les surfaces extérieures des machines et du matériel (p. ex.
les chariots pour I'anesthésie), en permettant au désinfectant de sécher complétement
avant I'entreposage.

= Nettoyer et désinfecter tous les meubles, y compris les roues/roulettes.

= Nettoyer et désinfecter I'extérieur des armoires et des portes, surtout autour des poignées.

= Nettoyer et désinfecter toutes les surfaces horizontales.

= Nettoyer et frotter les éviers, et les murs adjacents.

= Nettoyer le plancher a la vadrouille en s'assurant de laver la zone sous le lit en déplacant
celui-ci. Déplacer tout I'ameublement vers le centre de la piéce et poursuivre le nettoyage
du plancher. Suivre les instructions du fabricant du nettoyant et du désinfectant en matiere
de dilution et de durée d’exposition. Utiliser un tampon ou une téte de vadrouille propre
pour chaque piéce.

=  Remettre tout I'ameublement et le matériel en place.

= Essuyer les poubelles avec un chiffon humide, les sécher complétement et insérer un sac
propre.

= Signaler tout besoin de réparation.

= Nettoyer et ranger le matériel de nettoyage.

= Placer un écriteau d'avertissement « Plancher humide » a I'entrée de la salle.

=  Retirer les gants et se laver les mains.

Remarque :

Cet outil a été adapté de I'Association des infirmiéres et infirmiers de salles d'opération du Canada
(ANISOC), « Section 2, Prévention et contréle des infections », Normes de pratique recommandées, lignes
directrices et énoncés de position pour la pratique en soins infirmiers périopératoires, 13° édition,
Kingston (ON), Association des infirmiéres et infirmiers de salles d'opération du Canada, 2017.




Annexe 17 : Exemple de calendrier de nettoyage pour les
services de retraitement du matériel médical et autres zones
d'entreposage des fournitures stériles

Zones de retraitement stériles

Nettoyer quotidiennement tous les comptoirs et planchers.

Nettoyer quotidiennement les étageres des zones de stérilisation, de préparation,
d'emballage et de décontamination.

Nettoyer les tablettes tous les trois mois dans les zones d’entreposage stérile.

Nettoyer les chariots de cas aprés chaque utilisation.

Nettoyer les murs tous les six mois.

Nettoyer les appareils d'éclairage, les tétes d'extincteur et autres appareils tous les six mois.

Unités/cliniques d'utilisateurs, salles d'endoscopie et autres zones
d'entreposage des fournitures stériles

Remarque :

Nettoyer quotidiennement les comptoirs et les planchers.

Nettoyer les étagéres chaque mois.

Nettoyer les murs tous les six mois.

Nettoyer les appareils d'éclairage, les tétes d'extincteur et autres appareils tous les six mois.

Cet outil a été adapté de la norme Z314.3-F09 de |'Association canadienne de normalisation, Stérilisation
efficace a la vapeur dans les milieux de soins de santé, Tableau 1, « Fréquences de nettoyage ».




Annexe 18 : Exemple de nettoyage environnemental de base
des laboratoires cliniques (Niveaux | et Il)

Personnel de laboratoire

= Réduire au minimum l'entreposage des articles non liés au travail et ne pouvant pas étre
décontaminés facilement (p. ex. journaux, livres, correspondance).

= || ne faut pas ranger les vétements de laboratoire de fagon qu'ils entrent en contact avec les
tenues de ville.

= || faut décontaminer les vétements contaminés avant de les laver.

= Nettoyer et décontaminer les surfaces de travail avec un désinfectant hospitalier a la fin de
la journée et apres tout déversement de matiére biologique potentiellement dangereuse.

= Remplacer ou réparer les surfaces de travail devenues perméables aux matiéres biologiques
dangereuses (c.-a-d. si elles sont fissurées, ébréchées ou laches).

Personnel des services environnementaux

= Enlever les déchets, y compris les déchets biomédicaux et les contenants pour objets
pointus et tranchants pleins.

= Remplacer au besoin le savon, les serviettes de papier et le désinfectant pour les mains a
base d'alcool.

= Nettoyer les lavabos réservés au lavage des mains.

=  Passer la vadrouille sur les planchers.

= Nettoyer chaque semaine les bassins oculaires, les appareils d'éclairage, le dessus des
étageres, les bureaux, les classeurs, les chaises, les plinthes, les radiateurs et les téléphones.

Remarque :

Cet outil a été adapté du document de I'Agence de la santé publique du Canada intitulé Lignes directrices
en matiere de biosécurité en laboratoire (2004) et du document de I'Ontario Health-Care Housekeepers’
Association Inc. intitulé Cleaning Standards for Health Care Facilities (2008).




Annexe 19 : Exemple de nettoyage environnemental de base
des unités d'hémodialyse

Personnel infirmier

= N'apporter dans le poste d'hémodialyse que ce qui est nécessaire au traitement d'un
patient; réduire au minimum les articles qui ne peuvent pas étre décontaminés facilement
(p. ex. dossier du patient).

= Réserver le matériel a des patients particuliers dans la mesure du possible.

= Nettoyer et désinfecter le matériel avant de le remettre dans un endroit commun propre ou
pour |'utiliser avec un autre patient (p. ex. ciseaux, stéthoscopes, brassards de tensiometre,
thermometres électroniques).

= Mettre au rebut les fournitures ou les médicaments non utilisés (p. ex. seringues, tampons
d'alcool, ruban) aprés chaque traitement.

Personnel des services d'entretien environnemental — aprés chaque traitement
d'hémodialyse ou intervention

=  Prévoir suffisamment de temps pour effectuer un nettoyage adéquat entre les patients.

= Enlever les déchets, y compris les déchets biomédicaux et les contenants pour objets
pointus et tranchants pleins.

= Remplacer au besoin le savon, les serviettes de papier et le désinfectant pour les mains a
base d'alcool.

= Nettoyer les surfaces du poste d'hémodialyse, y compris le lit ou la chaise, les dessus de
comptoir, les tables et les surfaces externes de I'hémodialyseur (y compris les poubelles)
avec un désinfectant hospitalier, en assurant un temps adéquat d’exposition au
désinfectant.

= Nettoyer les déversements de sang selon la méthode décrite dans I’ Annexe 23.

Personnel des services d'entretien environnemental — a la fin de la journée

= Nettoyer le reste de l'installation d'hémodialyse selon les normes de propreté hospitaliere
(voir Eléments de la propreté hospitaliére).

= Nettoyer les lavabos réservés au lavage des mains.

= Passer la vadrouille sur les planchers.




Nettoyage prévu

= Nettoyer chaque semaine les bassins oculaires, les appareils d'éclairage, le dessus des
étageres, les bureaux, les classeurs, les chaises, les plinthes, les radiateurs et les téléphones.
= Nettoyer a fond chaque semaine le matériel et les meubles.

Remarque :

Cet outil a été adapté du document intitulé Recommendations for Prevention Transmission of Infections
Among Chronic Hemodialysis Patients, MMWR, 27 avril 2001, n° 50 (RR-05), pp. 17-22.




Annexe 20 : Exemple de nettoyage environnemental de base
des incubateurs

Personnel infirmier

= Détacher les tuyaux de gaz médicaux et autre matériel externe de l'incubateur.
= Retirer le matériel médical de l'incubateur et le désinfecter ou I'envoyer au service de
retraitement.

Personnel des services environnementaux

NE PAS UTILISER DE DESINFECTANTS PHENOLIQUES

= Vérifier s'il y a des objets pointus et tranchants ou d'autres objets a l'intérieur de
I'incubateur.

= Retirer tous les objets de I'incubateur.

= Retirer les ceillets et les anneaux de porte; les nettoyer et les désinfecter en prévoyant la
durée d’exposition nécessaire.

= Retirer le ruban adhésif des surfaces en verre avec de I'alcool, puis les laver.

= Nettoyer et désinfecter les surfaces en verre.

= Détacher toutes les pieces amovibles a l'intérieur de l'incubateur, les nettoyer et les
désinfecter, en prévoyant une exposition suffisamment longue au désinfectant.

= Nettoyer completement I'extérieur de l'incubateur, y compris les roues.

= Laver les surfaces en verre a nouveau avec un chiffon propre humecté avec de I'eau afin
d'éliminer tout résidu de désinfectant.

= Remettre en place les pieces de l'incubateur.

= Couvrir l'incubateur avec une couverture de bébé et indiquer la date du nettoyage.

Nettoyage prévu

= Changer les filtres tous les trois mois (ou selon les recommandations du fabricant), lorsqu'ils
sont mouillés ou si le nourrisson a fait I'objet de précautions contre les contacts.

= Les plateaux humidificateurs sont retraités dans une unité de traitement central (service de
traitement centralisé/service de traitement du matériel de chirurgie) aprés leur utilisation.

Remarque :

Cet outil a été adapté du document des services environnementaux de I'Hopital général de Kingston
intitulé Isolette Cleaning, révisé en janvier 2009.




Annexe 21 : Modele de stratification du risque permettant de
déterminer la fréquence du nettoyage

Etape 1 : Classer les facteurs qui auront un impact sur le nettoyage environnemental.

Probabilité de contamination par des agents pathogénes

Forte contamination (cote = 3)

Un secteur est qualifié de fortement contaminé si les surfaces et (ou) le matériel sont régulierement
exposés a des quantités importantes de sang ou d'autres liquides organiques frais (p. ex. chambre de
naissance, salle d'autopsie, laboratoire de cathétérisme cardiaque, poste d'hémodialyse, salle des
urgences, salle de bains du client/patient/résident si elle est visiblement souillée).

Contamination modérée (cote = 2)

Un secteur est qualifié de modérément contaminé si les surfaces et (ou) le matériel ne sont pas
régulierement contaminés par du sang ou d'autres liquides organiques frais (mais peuvent I'étre) et si
les substances contaminées sont confinées ou enlevées (p. ex. draps souillés). Toutes les chambres et
salles de bains de client/patient/résident devraient étre considérées comme étant au moins
modérément contaminées.

Légere contamination (cote = 1)

Un secteur est considéré comme étant légerement contaminé si les surfaces ne sont pas exposées au
sang, a d'autres liquides organiques ou a des articles qui sont entrés en contact avec du sang ou des
liquides organiques (p. ex. aires de repos, bibliothéques, bureaux).

Vulnérabilité des clients/patients/résidents aux infections environnementales

Plus vulnérables (cote = 1)

Ce sont les clients/patients/résidents qui sont plus vulnérables aux infections en raison de leur état de
santé ou de l'absence d'immunité. lls comprennent les personnes immunodéprimées (p. ex. les patients
des services d'oncologie, de greffe et de chimiothérapie, les nouveau-nés [pouponniéres de niveau 2 et
3], ceux qui ont subi des brilures graves, c.-a-d. qui ont besoin de soins dans un centre de brdlés).

Moins vulnérables (cote = 0)

Pour les besoins de la stratification du risque aux fins du nettoyage, toutes les autres personnes et zones
sont classées comme étant peu vulnérables.




Potentiel d’exposition

Surfaces a contact fréquent (cote = 3)

Les surfaces a contact fréquent sont celles avec lesquelles les mains entrent souvent en contact. Parmi
les exemples de surfaces a contact fréquent figurent les poignées de porte, les téléphones, les sonnettes
d'appel, les ridelles, les interrupteurs, les murs situés prés des toilettes et le rebord des rideaux
séparateurs.

Surfaces a contact peu fréquent (cote = 1)

Les surfaces a contact peu fréquent sont celles avec lesquelles les mains entrent peu souvent en
contact. Parmi les exemples de surfaces a contact peu fréquent figurent les murs, les plafonds, les
miroirs et les appuis de fenétre.

Etape 2 : Déterminer le pointage total de stratification du risque

Pour chaque secteur fonctionnel ou service, la fréquence du nettoyage est déterminée en fonction des
facteurs énumérés dans les boites de texte ci-dessus. Une cote est attribuée si les facteurs s'appliquent
et la fréquence du nettoyage est déterminée en fonction de la cote totale établie selon le modeéle
suivant :

Tableau 12 : Pointages de stratification du risque pour les surfaces a contact fréquent (cote de
potentiel d’exposition = 3)

Probabilité de contamination Population plus vulnérable Population moins vulnérable

par des agents pathogénes (cote =1) (cote=1)
(cote=1) (cote = 0)

Forte (cote =3) 7 (3+3+1) 6 (3+3+0)

Modérée (cote = 2) 6 (3+2+1) 5 (3+2+0)

Légere (cote = 1) 5 (3+1+1) 4 (3+1+0)

Tableau 13 : Pointages de stratification du risque pour les surfaces a contact peu fréquent (cote de
potentiel d’exposition = 1)

Probabilité de contamination Population plus vulnérable Population moins vulnérable
par des agents pathogénes (cote =1) (cote = 0)
Forte (cote =3) 5 (1+3+1) 4 (1+3+0)
Modérée (cote = 2) 4 (1+2+1) 3 (1+2+0)
Légere (cote = 1) 3 (1+1+1) 2 (1+1+0)




Etape 3 : Déterminer la fréquence du nettoyage en fonction du modeéle de stratification du

risque

Selon la cote totale obtenue au moyen du modele de stratification du risque présenté ci-dessus, on
calcule la fréguence du nettoyage dans chaque secteur fonctionnel ou service :

Tableau 14 : Fréquence de nettoyage selon le pointage de stratification du risque

Cote totale | Type de risque Fréquence minimale de nettoyage
du risque
Nettoyer aprés chaque cas/événement/intervention et au moins
7 Risque élevé deux fois par jour
Nettoyer plus souvent au besoin
. . Nettoyer au moins une fois par jour
4-6 Risque modéré . )
Nettoyer plus souvent au besoin (p. ex. grosse saleté)
. . Nettoyer a intervalle régulier
2-3 Risque faible ) )
Nettoyer plus souvent au besoin (p. ex. grosse saleté)

Tableau 15 : Exemples de détermination de la fréquence du nettoyage dans des zones précises au
moyen du modeéle de stratification du risque

Lieu Probabilité de  Potentiel Popuiation  Cote Interprétation
contamination d'exposition moins
vulnérable totale
Faible =1 Contact -0
Moyenne=2  fréquent=3
Plus
Forte =3 Contact peu .
p vulnérable
fréquent=1 _ 1
Ateliers — 1 3 0 4 Nettoyer au moins une fois
installations par jour
physiques
Nettoyer plus souvent au
besoin
Autopsie/morgue 3 3 0 6 Nettoyer au moins une fois
par jour
Nettoyer plus souvent au
besoin
Bloc opératoire 3 3 1 7 Nettoyer aprés chaque




Buanderie — linge 3 3 0 6 Nettoyer au moins une fois
sale par jour

Nettoyer plus souvent au
besoin

Chambre de 2 3 0 5 Nettoyer au moins une fois
patient/résident par jour

Nettoyer plus souvent au
besoin

Nettoyer aprés chaque
cas/événement/intervention
et au moins deux fois par jour

Nettoyer plus souvent au
besoin

Endroits publics : 1 1 0 2 Nettoyer a intervalle régulier
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corridors, Nettoyer plus souvent au
ascenseurs, cages besoin

d'escaliers, entrées,
bibliotheques, salles
de réunions,
vestiaires

Ergothérapie 1 3 0 4 Nettoyer au moins une fois
par jour

Nettoyer plus souvent au
besoin

Nettoyer a intervalle régulier

Nettoyer plus souvent au
besoin

Nettoyer a intervalle régulier

Nettoyer plus souvent au
besoin
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Médecine nucléaire 1

Pharmacie — aire a 1
usage général

Nettoyer a intervalle régulier

Nettoyer plus souvent au
besoin

Nettoyer au moins une fois
par jour

Nettoyer plus souvent au
besoin

Physiothérapie 1

Poste 3
d'hémodialyse

Nettoyer au moins une fois
par jour

Nettoyer plus souvent au
besoin

Nettoyer aprées chaque
cas/événement/intervention
et au moins deux fois par jour

Nettoyer plus souvent au
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Salle a 1
manger/cafétéria et
aires de préparation
des aliments

Salle de 3
cathétérisme

cardiaque et
d'angiodynographie

besoin

Nettoyer au moins une fois
par jour

Nettoyer plus souvent au
besoin

Nettoyer au moins une fois
par jour

Nettoyer plus souvent au
besoin

Nettoyer aprés chaque

cas/événement/intervention
et au moins deux fois par jour

Nettoyer plus souvent au
besoin
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Salle des urgences— 2 3 0 5 Nettoyer au moins une fois
cubicule pour par jour
patient

Nettoyer plus souvent au
besoin

3 3 0 6 Nettoyer au moins une fois
par jour

Nettoyer plus souvent au
besoin

Salle des urgences— 3 3 1 7 Nettoyer aprés chaque
salle de cas/événement/intervention
traumatologie et au moins deux fois par jour

Nettoyer plus souvent au
besoin

Salles de travail et 3 3 1 7 Nettoyer aprés chaque
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chambre de cas/événement/intervention
naissance et au moins deux fois par jour

Nettoyer plus souvent au
besoin

Nettoyer aprés chaque
cas/événement/intervention
et au moins deux fois par jour

Nettoyer plus souvent au
besoin

Salle d'intervention 3 3 0 6 Nettoyer au moins une fois

par jour

Nettoyer plus souvent au
besoin

Unité de 2 3 1 6 Nettoyer au moins une fois
chimiothérapie par jour

Nettoyer plus souvent au
besoin
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Unité de soins aux 2 3 1 6 Nettoyer au moins une fois
briilés par jour

Nettoyer plus souvent au
besoin

Unité de 2 3 1 6 Nettoyer au moins une fois
transplantation par jour

Nettoyer plus souvent au
besoin

Zone de fournitures 1 1 0 2 Nettoyer a intervalle régulier
stériles

Nettoyer plus souvent au
besoin

Zone de 3 3 0 6 Nettoyer au moins une fois

retraitement du par jour
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matériel (service de
traitement
centralisé/service
de traitement du
matériel de
chirurgie)

Nettoyer plus souvent au
besoin




Annexe 22 : Exemples de listes et d'outils de vérification du
nettoyage de |'environnement

L'utilisation de listes de vérification par le personnel chargé du nettoyage selon les normes de propreté
hospitaliére assurera le respect de toutes les étapes et permettra I'autoévaluation et I'amélioration. La
liste de vérification devrait comprendre toutes les étapes du processus de nettoyage.

La liste n° 1 est un exemple de liste de vérification du nettoyage de base quotidien d'une chambre de
patient/résident. Les éléments énumérés dans cette liste sont compatibles avec la méthode présentée
dans I'Annexe 4.

La liste n° 2 est un exemple de liste de vérification du nettoyage suivant un congé ou un transfert
d'une chambre de patient/résident contaminée par I'ERV. Les éléments énumérés dans cette liste
sont compatibles avec les méthodes présentées dans I’Annexe 4 et I’Annexe 6.




Liste de vérification n° 1 : Nettoyage de base quotidien d'une chambre de
patient/résident

Vérifier s'il y a des écriteaux indiquant que des précautions supplémentaires doivent étre prises et
prendre les précautions demandées.

Se promener dans la chambre afin de déterminer ce qui doit étre remplacé.

S'assurer qu'il y a une quantité suffisante de chiffons propres.

Préparer une solution fraiche de désinfectant selon les directives du fabricant.

Se laver les mains avec un désinfectant pour les mains a base d’alcool.

Nettoyer les portes, les poignées de porte, les plaques de propreté et les zones du cadre qui ont été
touchées.

Examiner les murs afin d'y relever des souillures visibles et les nettoyer au besoin.

Nettoyer les interrupteurs d'éclairage et les thermostats.

Nettoyer les objets installés au mur, tels que le distributeur de désinfectant pour les mains a base
d'alcool et le support de boite de gants.

Examiner la partie inférieure des cloisons en verre, les panneaux de porte en verre, les miroirs et les
fenétres afin d'y relever des marques de doigts et de la saleté et, au besoin, les enlever avec du
nettoyant pour vitres.

Examiner les rideaux séparateurs afin d'y relever des souillures visibles et les remplacer au besoin.
Nettoyer tous les meubles et toutes les surfaces horizontales se trouvant dans la chambre, y

compris :
o les chaises,
o |'appui de fenétre,
o latélévision et les cables,
o letéléphone,
o les claviers d'ordinateur,

o latable de nuit et les autres tables ou bureaux.
Essuyer le matériel fixé aux murs, comme le dessus du bocal d'aspiration, |'interphone et le
manometre pour la pression artérielle ainsi que le support pour intraveineuse.
Nettoyer les ridelles, les commandes du lit et la sonnette d'appel, y compris le cordon.
Nettoyer la salle de bains/douche (voir I’Annexe 5 : ).
Nettoyer les planchers (voir I’Annexe 9, 'Annexe 10 et I’Annexe 11 pour connaitre la méthode de
nettoyage des planchers).
Placer les chiffons sales dans des contenants réservés a la buanderie.
Vérifier le contenant des objets pointus et tranchants et le changer s'il est plein aux 3/4 (ne pas
épousseter le dessus d'un contenant pour objets pointus et tranchants).
Enlever le linge sale si le sac est plein.
Placer les déchets évidents dans des récipients.
Jeter les déchets.
Retirer les gants et se laver les mains.
Effectuer le réapprovisionnement en fournitures au besoin (p. ex. papier hygiénique, serviette en
papier, savon, désinfectant pour les mains a base d'alcool, gants).
Remplacer les rideaux séparateurs.
Se laver les mains avec un désinfectant pour les mains a base d’alcool au moment de quitter dans la
chambre.




Liste de vérification n° 2 : Nettoyage d'une chambre de patient/résident faisant
I’objet de précautions contre les contacts avec le C. difficile et 'ERV suivant un

congé ou un transfer
Utiliser un seau, un ou des chiffons et une téte de vadrouille propres. Utiliser chaque chiffon une
seule fois. NE PAS REUTILISER LES CHIFFONS.
Préparer une nouvelle provision de désinfectant selon les directives du fabricant. Dans le cas du
C. difficile, utiliser un agent sporicide. Pour I'ERV, utiliser un désinfectant partiel pour surfaces dures.
Se laver les mains avec un désinfectant pour les mains a base d'alcool et mettre des gants.
Enlever tous les articles utilisés ou souillés (p. ex. le contenant d'aspiration, les articles jetables).
Enlever les rideaux (rideaux séparateurs, rideaux de fenétre, rideaux de douche).
Enlever le linge sale (draps, serviettes); enrouler les draps soigneusement afin de prévenir les
aérosols.
Jeter le savon, le papier hygiénique, les serviettes en papier, la boite de gants.
Jeter les gants, se laver les mains et mettre des gants propres.
Nettoyer et désinfecter toutes les surfaces et prévoir une exposition au désinfectant d'une durée
appropriée :
les portes, les poignées de porte, les plaques de propreté et les zones du cadre qui ont
été touchées ;
les murs, s'ils sont visiblement souillés; enlever le ruban des murs;
les interrupteurs d'éclairage et les thermostats;
les objets fixés au mur :
[J le distributeur de désinfectant pour les mains a base d'alcool,
le distributeur de savon,
le support de boite a gants,
le dessus du bocal d'aspiration,
le contenant pour objets pointus et tranchants (cotés et dessous),
[1 le manometre de la pression artérielle (y compris le brassard);
la partie inférieure des cloisons intérieures en verre, les panneaux de porte en verre, les
miroirs et les fenétres;
les chaises;
les tables (table de chevet, table-pont, bureaux);
I'appui de fenétre;
le téléviseur, y compris les cordons électriques et la télécommande;
le téléphone;
les claviers d'ordinateur;
le cordon électrique des lampes;
les jouets, les jeux électroniques (pédiatrie);
le fauteuil roulant, la marchette;
les moniteurs;
la pompe et le support pour intraveineuse;
I'intérieur et I'extérieur de I'armoire ou du casier du patient/résident et les tiroirs
intérieurs;
la chaise d'aisance.
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Nettoyer le lit :
vérifier si le matelas présente des fissures ou des trous et faire remplacer le matelas au
besoin;
nettoyer et désinfecter les éléments ci-dessous et prévoir une exposition au
désinfectant d'une durée appropriée :
[1 le dessus et les cotés du matelas, le retourner et en laver le dessous;
les ressorts et le cadre de lit exposés, y compris les roulettes;
le grand dossier et le petit dossier;
les ridelles, sans oublier le dessous ;
la sonnette d'appel et son cordon;
les commandes du lit;
[J laisser le temps au matelas de sécher.
Nettoyer la salle de bains/douche (voir la méthode de nettoyage des salles de bains) :
jeter la brosse de toilette.
Nettoyer le plancher (voir I’Annexe 9, I’Annexe 10 et I'’Annexe 11 pour connaitre la méthode de
nettoyage des planchers).
Elimination :
enlever et remplacer le contenant pour objets pointus et tranchants s'il est rempli au %;
enlever le sac de linge sale;
jeter les déchets.
Retirer les gants et se laver les mains.
Refaire le lit.
Remplacer les rideaux.
Effectuer le réapprovisionnement en fournitures :
savon,
papier hygiénique,
serviettes en papier,
boite de gants,
brosse de toilette.
Remettre le matériel nettoyé (p. ex. les pompes et les supports pour intraveineuse, les marchettes,
les chaises d'aisance) dans l'aire d'entreposage propre.
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Annexe 23 : Exemple de méthode de nettoyage d'un
déversement de produit biologique

= Rassembler le matériel nécessaire au nettoyage du déversement avant d'enfiler
I’équipement de protection individuelle.

= |nspecter attentivement la zone entourant le déversement afin de repérer les
éclaboussures.

= Restreindre l'activité autour du déversement jusqu'a ce que la zone ait été nettoyée et
désinfectée et qu'elle soit totalement séche.

= Mettre des gants; en cas de possibilité d'éclaboussures, porter une blouse et un dispositif de
protection du visage (masque et lunettes de protection ou écran facial).

= Confiner le déversement; essuyer immédiatement tout déversement de sang ou de liquide
organique au moyen de serviettes jetables ou d'un produit congu a cette fin. Jeter les
matériaux dans une poubelle ordinaire, a moins que les matériaux sales soient si imbibés
qu'il soit possible d'en extraire du sang en les tordant, auquel cas il faut les jeter séparément
dans le contenant pour déchets biomédicaux (c.-a-d. un sac jaune).

= Désinfecter la totalité de la zone de déversement avec un désinfectant hospitalier et la
laisser reposer pendant le délai recommandé par le fabricant.

= Essuyer de nouveau la zone touchée avec des serviettes jetables et mettre celles-ci dans une
poubelle ordinaire.

= Veiller pendant le nettoyage a ne pas faire d’éclaboussures ni a générer d’aérosols.

= Retirer les gants et se laver les mains.

Remarque :

Cet outil a été adapté du document de Santé Canada intitulé Lavage des mains, nettoyage, désinfection
et stérilisation dans les établissements de santé, 1998, p. 32, et de Fallis, P., Infection Prevention and
Control in Office-Based Health Care and Allied Services, 2004.




Annexe 24 : Exemple de méthode de nettoyage d'un
déversement de produit biologique sur un tapis

= Rassembler le matériel nécessaire au nettoyage du déversement avant d'enfiler
I’équipement de protection individuelle.

= Restreindre I'activité autour du déversement jusqu'a ce que la zone ait été nettoyée et
désinfectée et qu'elle soit totalement seche.

=  Mettre des gants; en cas de possibilité d'éclaboussures, porter une blouse et un dispositif de
protection du visage (masque et lunettes de protection ou écran facial).

= Essuyer la plus grande quantité de liquide déversé possible au moyen de serviettes jetables.

= Désinfecter la totalité de la zone de déversement avec un désinfectant hospitalier et la
laisser reposer pendant le délai recommandé par le fabricant.

= Jeter soigneusement le matériel de nettoyage et les gants dans la poubelle, a moins que le
matériel sale soit si imbibé qu'il soit possible d'en extraire du sang en le tordant, auquel cas
il faut le jeter séparément dans le contenant pour déchets biomédicaux (c.-a-d. un sac
jaune).

= Retirer les gants et se laver les mains.

= Les moquettes devraient étre enlevées, jetées et non remplacées par de nouvelles
mogquettes (de préférence), ou nettoyées avec une machine industrielle a nettoyer les tapis
le plus t6t possible.

REMARQUE : Aucune moquette ne doit étre utilisée dans les zones ou des déversements de sang ou
d'autres liquides organiques sont susceptibles de se produire (p. ex. les salles d'intervention, les unités
de soins intensifs).

Si on utilise de I’hypochlorite de sodium (eau de Javel) pour désinfecter une zone apres un déversement,
on doit respecter les taux de dilution ci-apres :

= Pour un déversement mineur de sang, utiliser une solution d’eau de Javel composée de
500 ppm de chlore libre disponible :
o Ajouter une partie d’eau de Javel (5, 25 %) dans 99 parties d’eau, pour obtenir une
concentration de 500 ppm.>**
=  Pour un déversement majeur de sang, utiliser une solution d’eau de Javel composée de
5000 ppm de chlore libre disponible :
« Ajoutez une partie d’eau de Javel (5, 25 %) dans 9 parties d’eau pour obtenir une

concentration de 5000 ppm.*®?

Remarque :

Cet outil a été adapté du document du ministere de la Santé de la New South Wales intitulé Cleaning
Service Standards, Guidelines and Policy for NSW Health Facilities, 1996.




Annexe 25 : Exemples de mesures a prendre en cas
d'inondation ou de fuite d’eau pour assurer la prévention et le
contréle des infections

» Evaluer la sécurité des patients, des visiteurs et du personnel, évacuer la zone au besoin.

=  Protéger le matériel pouvant avoir été touché a l'aide de pellicules de plastique ou le
déplacer dans la mesure du possible.

= Contenir l'inondation ou la fuite si cela est possible.

= Silincident se produit dans un foyer de soins de longue durée, le signaler au directeur de
|'établissement.

= Désinfecter les surfaces du matériel et du mobilier avant de le retirer de la zone touchée.

= Informer le service de prévention et de contréle des infections afin qu'il puisse évaluer le
risque de contamination :

« sil'eau est contaminée par des matieres fécales, le professionnel de la prévention et du
contrdle des infections déterminera s'il faut utiliser de I’équipement de protection
individuelle, ériger une palissade, maintenir une pression positive/négative, etc.;

o il peut étre nécessaire de consulter avec le professionnel de la prévention et du contréle
des infections et le service de la santé et de la sécurité au travail a propos de la sécurité
du personnel et des patients;

o le professionnel de la prévention et du controle des infections prendra des dispositions
pour assurer la surveillance constante des patients en fonction du type de patients
touchés par l'inondation;

o Le professionnel de la prévention et du controle des infections recommandera le
relogement des patients, au besoin, en fonction du type de patients touchés.

= Aprés avoir contenu I'inondation ou la fuite d’eau :

o jeter tout le matériel stérile a usage unique contaminég;

o envoyer le matériel stérile contaminé réutilisable en vue de son retraitement;

« retirer et jeter la moquette contaminée;

o évaluer le matériel et 'ameublement pour déterminer s’ils sont récupérables;

o évaluer les matériaux de construction (p. ex. tuiles de plafond, les cloisons séches) et
enlever les matériaux abimés;

= Nettoyer et stériliser la zone. Assurer une gestion proactive des moisissures possibles. Le
professionnel de la prévention et du contréle des infections fournira des directives a
I’entreprise de remise en état.

Adapté du document intitulé Emergency Response Plan Manual du Centre Sunnybrook des sciences de
la santé (derniere édition : 5 novembre 2010).




Annexe 26 : Elimination sécuritaire des objets pointus et
tranchants

Pour retirer une aiguille et une seringue qui a été éliminée incorrectement :

= Enfiler une paire de gants.

= L'idéal est d'utiliser un contenant pour objets pointus et tranchants pour éliminer les
aiguilles et les seringues.

= NE JAMAIS remettre un protecteur d'embout sur une aiguille ou une seringue méme s'il est
disponible.

= Utiliser des pinces, ou des gants a I'épreuve des perforations, pour ramasser l'aiguille ou la
seringue.

= Placer avec soin l'aiguille et la seringue dans le contenant pour objets pointus et tranchants.

= Signaler l'incident a votre superviseur ou chef de service.




Section 5 :

Méthodologie, éléments de données probantes et bibliographie




Annexe 27 : Stratégies de recherche

27.1. Question de recherche : What Is the Role of Antimicrobial Materials and/or
Antimicrobial Surfaces in Reducing Health Care-Associated Infections Within the
Health Care Environment?

27.1.1 STRATEGIES DE RECHERCHE

Les services de bibliothéque de Santé publique Ontario ont interrogé quatre bases de données depuis
leur création jusqu’au 30 novembre 2014, afin d’y repérer des publications a comité de lecture abordant
la question de recherche :

27.1.1.1 Base de données : Medical Literature Analysis and Retrieval System Online

(MEDLINE)

10.

(clean* or disinfect* or sanit* or decontaminat* or
contaminat* or hygien* or steril* or ((universal or
additional or housekeeping) adj3 (method* or practices
or procedure* or policy or policies or precaution* or
guideline* or guidance))).mp.

limit 1 to ("in data review" or in process or "pubmed not
medline")

Decontamination/or Virus Inactivation/or exp Sanitation/
or exp Infection Control/or Housekeeping, Hospital/or
Fomites/or "Hospital Design and Construction"/
"environmental cleaning".mp.

2or3or4d

(hospital* or ((surgical or patient* or outpatient or
health* or tertiary or critical or medical or isolat* or
intensive) adj2 (care or facility or clinic* or ward* or
unit)) or launder* or laundry).mp.

limit 6 to ("in data review" or in process or "pubmed not
medline")

exp health facilities/or exp health personnel/or exp
housekeeping/

7o0r8

("health care acquired" or "health care associated" or
"healthcare acquired" or "health care associated" or
"hospital acquired" or "hospital associated" or
nosocomial).mp.

11.

12.

13.
14.
15.

16.

17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.

exp Cross Infection/ or exp Disease Transmission,
Infectious/

((healthcare or "health care" or hospital) adj3
(transmission or transmit or infect* or outbreak)).mp.

11and 12
100r13

exp Anti-Infective Agents/or Benzalkonium Compounds/
or Benzethonium/or Chlorhexidine/ or Hydrogen
Peroxide/or Quaternary Ammonium Compounds/

(antimicro* or anti-micro* or biocidal or antibacterial or
anti-bacterial or antiviral or anti-viral or antifungal or
anti-fungal or bactericidal or fungicidal or virucidal or
bacteriostatic or resistan*).mp.

(equipment or supplies or supply or coating* or surface*
or material or product or paint* or plastic* or adhes* or
copper or silver or alloy or novel or experiment* or
polymer*).mp.

(15 or 16) and 17

14 and 18

5and 9 and 18

19 or 20

limit 21 to english language

remove duplicates from 22




27.1.1.2 Base de données : Excerpta Medica database (EMBASE)

1.

v oe

6.

~

8.

(clean* or disinfect* or sanit* or decontaminat* or
contaminat® or hygien* or steril* or ((universal or
additional or housekeeping) adj3 (method* or practices
or procedure* or policy or policies or precaution* or
guideline* or guidance))).mp.

waste management/ or virus inactivation/or exp
sanitation/or exp infection control/or hospital service/or
fomite/or hospital design/

"environmental cleaning".mp.

lor2or3

(hospital* or ((surgical or patient* or outpatient or
health* or tertiary or critical or medical or isolat* or
intensive) adj2 (care or facility or clinic* or ward* or
unit)) or launder* or laundry).mp.

exp health care facility/ or exp health care personnel/or
exp hospital service/

5o0r6

("health care acquired" or "health care associated" or
"healthcare acquired" or "health care associated" or
"hospital acquired" or "hospital associated" or
nosocomial).mp.

exp cross infection/ or exp disease transmission/

10.

11.
12.
13.

14.

15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

((healthcare or "health care" or hospital) adj3
(transmission or transmit or infect* or outbreak)).mp.

9and 10
8orll

exp antiinfective agent/or benzalkonium/or
benzethonium chloride/or chlorhexidine/or hydrogen
peroxide/or quaternary ammonium derivative/

(antimicro* or anti-micro* or biocidal or antibacterial or
anti-bacterial or antiviral or anti-viral or antifungal or
anti-fungal or bactericidal or fungicidal or virucidal or
bacteriostatic or resistan*).mp.

(equipment or supplies or supply or coating* or surface*
or material or product or paint* or plastic* or adhes* or
copper or silver or alloy or novel or experiment* or
polymer*).mp.

(13 or 14) and 15

12 and 16

4and7and 16

17 or 18

limit 19 to english language

limit 20 to exclude medline journals

remove duplicates from 21

27.1.1.3 Base de données : Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL)

S20
S19
S18
S17
S16
S15

S14

S13

S12
S11
S10

S9.

.S17 OR S18

.S17 OR S18

. S4 AND S7 AND S16

. S12 AND S16

. (S13 OR S14) AND S15

. (equipment OR supplies OR supply OR coating® OR
surface* OR material OR product OR paint* OR plastic*
OR adhes* OR copper OR silver OR alloy OR novel OR
experiment* OR polymer*)

. (antimicro* OR anti-micro* OR biocidal OR antibacterial
OR anti-bacterial OR antiviral OR anti-viral OR antifungal
OR anti-fungal OR bactericidal OR fungicidal OR virucidal
OR bacteriostatic OR resistan*)

. (MH "Antiinfective Agents+") OR (MH "Benzalkonium
Compounds") OR "Benzethonium" OR (MH
"Chlorhexidine") OR (MH "Hydrogen Peroxide") OR (MH
"Quaternary Ammonium Compounds")

.S8 OR S11

. S9 AND S10

. ((healthcare OR "health care" OR hospital) N3
(transmission OR transmit OR infect* OR outbreak))

(MH "Cross Infection+") OR (MH "Disease Transmission,
Horizontal+")

S8.

S7.
S6.

S5.

S4.
S3.
S2.

S1.

("health care acquired" OR "health care associated" OR
"healthcare acquired" OR "health care associated" OR
"hospital acquired" OR "hospital associated" OR
nosocomial)

S5 OR S6

(MH "Health Facilities+") OR (MH "Health Personnel+")
OR (MH "Home Maintenance")

(hospital* OR ((surgical OR patient* OR outpatient OR
health* OR tertiary OR critical OR medical OR isolat* OR
intensive) N2 (care OR facility OR clinic* OR ward* OR
unit)) OR launder* OR laundry)

S1 ORS2 ORS3

"environmental cleaning"

(MH "Decontamination, Hazardous Materials") OR (MH
"Virus Inactivation") OR (MH "Sanitation+") OR (MH
"Infection Control+") OR (MH "Housekeeping
Department") OR "fomites" OR (MH "Hospital Design
and Construction")

(clean* OR disinfect* OR sanit* OR decontaminat* OR
contaminat* OR hygien* OR steril* OR ((universal OR
additional OR housekeeping) N3 (method* OR practices
OR procedure* OR policy OR policies OR precaution* OR
guideline* OR guidance)))

27.1.1.4 Base de données : Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR)




s19.
S18.
S17.
S16.
S15.
S14.

S13.

S12.

S11.
S10.

S9.

S50RS7

S16 OR S17

S3 AND S6 AND S15
S11 AND S15

(512 OR S13) AND S14

(equipment OR supplies OR supply OR coating* OR
surface* OR material OR product OR paint* OR plastic*
OR adhes* OR copper OR silver OR alloy OR novel OR
experiment* OR polymer*)

(antimicro* OR anti-micro* OR biocidal OR antibacterial
OR anti-bacterial OR antiviral OR anti-viral OR antifungal
OR anti-fungal OR bactericidal OR fungicidal OR virucidal
OR bacteriostatic OR resistan*)

((ZU "anti-infective agents administration & dosage" OR
(ZU "quaternary ammonium compounds therapeutic
use") OR (ZU "hydrogen peroxide administration &
dosage") ) OR (ZU "chlorhexidine")

S$7 OR S10
S8 AND S9

((healthcare OR "health care" OR hospital) N3
(transmission OR transmit OR infect* OR outbreak))

S8.

S7.

S6.
S5.

S4.

S3.
S2.
S1.

(ZU "cross infection transmission") OR (ZU "cross
infection prevention & control") OR (ZU "disease
transmission, infectious")

("health care acquired" OR "health care associated" OR
"healthcare acquired" OR "health care associated" OR
"hospital acquired" OR "hospital associated" OR
nosocomial)

S4 OR S5

(ZU "health facility environment") OR (ZU "health
personnel") OR (ZU "housekeeping methods")

(hospital* OR ((surgical OR patient* OR outpatient OR
health* OR tertiary OR critical OR medical OR isolat* OR
intensive) N2 (care OR facility OR clinic* OR ward* OR
unit)) OR launder* OR laundry)

S10RS2

((ZU "decontamination")) or ((ZU "infection control"))

(clean* OR disinfect* OR sanit* OR decontaminat* OR
contaminat* OR hygien* OR steril* OR ((universal OR
additional OR housekeeping) N3 (method* OR practices
OR procedure* OR policy OR policies OR precaution* OR
guideline* OR guidance)))

27.2. Question de recherche : What Is the Role of No-Touch Disinfection Systems
in Addition to, or As Compared With, Standard Methods of Cleaning and
Disinfection?

27.2.1 STRATEGIES DE RECHERCHE

Les services de bibliothéque de Santé publique Ontario ont interrogé quatre bases de données depuis
leur création jusqu’au 31 juillet 2015, afin d'y repérer des publications a comité de lecture abordant la
question de recherche :

27.2.1.1 Base de données : Medical Literature Analysis and Retrieval System Online

(MEDLINE)
1. (clean* or disinfect* or sanit* or decontaminat* or

contaminat* or hygien* or steril* or germicid* or
bactericid* or inactivat* or ((universal or additional or
housekeeping) adj3 (method* or practice* or
procedure* or policy or policies or precaution* or
guideline* or guidance))).mp.

limit 1 to ("in data review" or in process or "pubmed not
medline")

Decontamination/or Virus Inactivation/or exp Sanitation/
or exp Infection Control/or Housekeeping, Hospital/or
Fomites/or "Hospital Design and Construction"/or exp
Anti-Infective Agents/or Benzalkonium Compounds/or
Benzethonium/or Chlorhexidine/or Hydrogen Peroxide/or
Quaternary Ammonium Compounds/or Disinfection/or

Disinfectants/or Environmental Microbiology/or exp
Equipment Contamination/or Viral Load/or Bacterial
Load/

"environmental cleaning".mp.

2or3or4

(hospital* or ((surgical or patient* or outpatient or
health* or tertiary or critical or medical or isolat* or
intensive) adj2 (care or facility or clinic* or ward* or
unit)) or launder* or laundry).mp.

limit 6 to ("in data review" or in process or "pubmed not
medline")

exp health facilities/or exp health personnel/or exp
housekeeping/

7o0r8




10.

11.

12.

13.
14.
15.

("health care acquired" or "health care associated" or
"healthcare acquired" or "health care associated" or
"hospital acquired" or "hospital associated" or
nosocomial).mp.

exp Cross Infection/ or exp Disease Transmission,
Infectious/

((healthcare or "health care" or hospital) adj3
(transmission or transmit or infect* or outbreak)).mp.
11and 12

10o0r13

("no touch" or touchless or automat* or "hands
free").mp.

17.
18.
19.
20.
21.

(("ultra violet" or ultraviolet or "UV radiation" or light or
vapo?r* or mist or aerosol* or ozone or spectrum or
fumigat* or fog* or plasma or "air ion*") adj5 (clean* or
disinfect* or sanit* or decontaminat* or contaminat* or
hygien* or steril* or germicid* or bactericid* or
inactivat* or effic* or reduc* or infect* or virus*)).mp.
5and (9 or 14) and 15

(9 or14)and 16

17 or 18

limit 19 to english language

remove duplicates from 20

27.2.1.2 Base de données : Excerpta Medica database (EMBASE)

(clean* or disinfect* or sanit* or decontaminat* or
contaminat* or hygien* or steril* or germicid* or
bactericid* or inactivat* or ((universal or additional or
housekeeping) adj3 (method* or practice* or
procedure* or policy or policies or precaution* or
guideline* or guidance))).mp.

Waste management/or virus inactivation.mp. or
sanitation/or exp microbial contamination/or
environmental sanitation/or cleaning/or
contamination/ or infection control/or hospital
service/or fomite/or hospital design/or exp
antiinfective agent/or benzalkonium/or benzethonium
chloride/or chlorhexidine/or hydrogen peroxide/or exp
quaternary ammonium derivative/or disinfection/or
disinfectant agent/or microbiology/or medical device
contamination/or virus load/or bacterial load/
[mp=title, abstract, heading word, drug trade name,
original title, device manufacturer, drug manufacturer,
device trade name, keyword]

environmental cleaning.mp.

or/1-3

(hospital* or ((surgical or patient* or outpatient or
health* or tertiary or critical or medical or isolat* or
intensive) adj2 (care or facility or clinic* or ward* or
unit)) or launder* or laundry).mp.

exp health care facility/or exp health care personnel/
or/5-6

10.

11.
12.
13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

("health care acquired" or "health care associated" or
"healthcare acquired" or "health care associated" or
"hospital acquired" or "hospital associated" or
nosocomial).mp.

Cross infection/or exp disease transmission/

((healthcare or "health care" or hospital) adj3
(transmission or transmit or infect* or outbreak)).mp.
and/9-10

or/8,11

("no touch" or touchless or automat* or "hands
free").mp.

(("ultra violet" or ultraviolet or "UV radiation" or light
or vapo?r* or mist or aerosol* or ozone or spectrum or
fumigat* or fog* or plasma or "air ion*") adj5 (clean* or
disinfect* or sanit* or decontaminat* or contaminat*
or hygien* or steril* or germicid* or bactericid* or
inactivat* or effic* or reduc* or infect* or virus*)).mp.

4.and (7 or 12) and 13

(7or12)and 14

or/15-16

limit 17 to english language

limit 18 to exclude medline journals
remove duplicates from 19

limit 20 to dd=20141211-20150729
limit 21 to yr="2014 -Current"




27.2.1.3 Base de données : Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL)

S20
S19
S18
S17
S16
S15

S14.

$13.

S12.
S11.
S10.

S9.

S8.

S7.
S6.

. S150RS16

. S150RS16

.S150RS16

. S150RS16

. (S7 OR S12) AND S14

. S4 AND (S7 OR S12) AND S13

Tl ( (("ultra violet" or ultraviolet or "UV radiation" or
light or vapo?r* or mist or aerosol* or ozone or
spectrum or fumigat* or fog* or plasma or "air ion*")
N5 (clean* or disinfect* or sanit* or decontaminat* or
contaminat* or hygien* or steril* or germicid* or
bactericid* or inactivat* or effic* or reduc* or infect*
or virus*)) ) OR AB ( (("ultra violet" or ultraviolet or "UV
radiation" or light or vapo?r* or mist or aerosol* or
ozone or spectrum or fumigat* or fog* or plasma or "air
ion*") N5 (clean* or disinfect* or sanit* or
decontaminat* or contaminat® or hygien* or steril* or
germicid* or bactericid* or inactivat* or effic* or
reduc* or infect* or virus*)) ) OR MW ( (("ultra violet"
or ultraviolet or "UV radiation" or light or vapo?r* or
mist or aerosol* or ozone or spectrum or fumigat® or
fog* or plasma or "air ion*") N5 (clean* or disinfect* or
sanit* or decontaminat* or contaminat* or hygien* or
steril* or germicid* or bactericid* or inactivat* or effic*
or reduc* or infect* or virus*)) )

Tl ( ("no touch" or touchless or automat* or "hands
free") ) OR AB ( ("no touch" or touchless or automat* or
"hands free") ) OR MW ( ("no touch" or touchless or
automat* or "hands free") )

S8 OR S11

S9 AND S10

Tl ( ((healthcare or "health care" or hospital) N3
(transmission or transmit or infect* or outbreak)) ) OR
AB ( ((healthcare or "health care" or hospital) N3
(transmission or transmit or infect* or outbreak)) ) OR
MW ( ((healthcare or "health care" or hospital) N3
(transmission or transmit or infect* or outbreak)))

(MH "Cross Infection") OR (MH "Disease
Transmission+")

TI ( ("health care acquired" or "health care associated"
or "healthcare acquired" or "health care associated" or
"hospital acquired" or "hospital associated" or
nosocomial) ) OR AB ( ("health care acquired" or "health
care associated" or "healthcare acquired" or "health
care associated" or "hospital acquired" or "hospital
associated" or nosocomial) ) OR MW ( ("health care
acquired" or "health care associated" or "healthcare
acquired" or "health care associated" or "hospital
acquired" or "hospital associated" or nosocomial) )

S5 OR S6

(MH "Health Facilities+") OR (MH "Health Personnel+")

S5.

S4.
S3.

S2.

S1.

AB ( (hospital* or ((surgical or patient* or outpatient or
health* or tertiary or critical or medical or isolat* or
intensive) N2 (care or facility or clinic* or ward* or
unit)) or launder* or laundry) ) OR Tl ( (hospital* or
((surgical or patient* or outpatient or health* or
tertiary or critical or medical or isolat* or intensive) N2
(care or facility or clinic* or ward* or unit)) or launder*
or laundry) ) OR MW ( (hospital* or ((surgical or
patient* or outpatient or health* or tertiary or critical
or medical or isolat* or intensive) N2 (care or facility or
clinic* or ward* or unit)) or launder* or laundry) )

S10RS20RS3

Tl "environmental cleaning" OR AB "environmental
cleaning" OR "environmental cleaning"

Tl ( (clean* or disinfect* or sanit* or decontaminat* or
contaminat* or hygien* or steril* or germicid* or
bactericid* or inactivat* or fomite* or “bacterial load”
or benzethonium or ((universal or additional or
housekeeping) N3 (method* or practice* or procedure*
or policy or policies or precaution* or guideline* or
guidance))) ) OR AB ( (clean* or disinfect* or sanit* or
decontaminat* or contaminat* or hygien* or steril* or
germicid* or bactericid* or inactivat* or fomite* or
“bacterial load” or benzethonium or ((universal or
additional or housekeeping) N3 (method* or practice*
or procedure* or policy or policies or precaution* or
guideline* or guidance))) ) OR MW ( (clean* or
disinfect* or sanit* or decontaminat* or contaminat*
or hygien* or steril* or germicid* or bactericid* or
inactivat* or fomite* or “bacterial load” or
benzethonium or ((universal or additional or
housekeeping) N3 (method* or practice* or procedure*
or policy or policies or precaution* or guideline* or
guidance))) )

(MH "Virus Inactivation") OR (MH "Sanitation") OR (MH
"Infection Control+") OR (MH "Housekeeping
Department") OR (MH "Hospital Design and
Construction") OR (MH "Antiinfective Agents+") OR
(MH "Benzalkonium Compounds") OR (MH
"Chlorhexidine") OR (MH "Hydrogen Peroxide") OR (MH
"Quaternary Ammonium Compounds") OR (MH
"Disinfectants") OR (MH "Environmental Microbiology")
OR (MH "Equipment Contamination") OR (MH
"Microbial Contamination+") OR (MH "Viral Load")




27.2.1.4 Base de données : Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR)

S7.
S6.
S5.
S4.

S3.

S2.

S1.

S1 AND S4 AND S5
S1 AND S4 AND S5
S2 OR S3

"no touch" or touchless or automat* or "hands free" OR (("ultra violet" or ultraviolet or "UV radiation" or light or vapo?r*
or mist or aerosol* or ozone or spectrum or fumigat* or fog* or plasma or "air ion*") N5 (clean* or disinfect* or sanit* or
decontaminat® or contaminat® or hygien* or steril* or germicid* or bactericid* or inactivat* or effic* or reduc* or infect*
or virus¥*))

"health care acquired" or "health care associated" or "healthcare acquired" or "health care associated" or "hospital
acquired" or "hospital associated" or nosocomial OR cross infect* OR disease transmission OR ((healthcare or "health care"
or hospital) N3 (transmission or transmit or infect* or outbreak))

(hospital* or ((surgical or patient* or outpatient or health* or tertiary or critical or medical or isolat* or intensive) N2 (care
or facility or clinic* or ward* or unit)) or launder* or laundry OR physician* OR doctor* OR nurse* OR pharmacist* OR
dieti?ian* OR therapist* OR physiotherapist* OR health* N2 worker*) OR (health* N2 personnel) OR (health* N2
practitioner*)OR housekeeping

(clean* or disinfect* or sanit* or decontaminat* or contaminat* or hygien* or steril* or germicid* or bactericid* or
inactivat* or ((universal or additional or housekeeping) N3 (method* or practice* or procedure* or policy or policies or
precaution* or guideline* or guidance)) OR virus inactivat* OR infection control* OR housekeeping OR fomite* OR hospital
design* OR anti-infective agent* OR benzalkonium OR kenzethonium OR chlorhexidine OR hydrogen peroxide OR
quaternary ammonium OR viral load* OR bacterial load*)




Annexe 28 : Criteres d’inclusion et d’exclusion d’articles
scientifiques

28.1 Surfaces antimicrobiennes

Les articles cités traitant des surfaces antimicrobiennes ont été choisis pour un examen des données
probantes selon les critéres suivants :

28.1.1 CRITERES D’INCLUSION

= Revétement antimicrobien des surfaces (celles qu’on trouve dans les milieux de soins de
santé et qui ont une incidence sur la transmission d’infections) ou tissus, ou traitement des
surfaces avec action persistante.

* Etude menée dans un milieu de soins de santé.

= Article rédigé en anglais.

* Etudes révisées par les pairs et utilisant les méthodologies suivantes : essais controlés,
études sérielles, essais avant-apres contrélés ou non; examens systématiques et méta-
analyses.

= Article traitant de la réduction des infections ou de la colonisation par des organismes
résistant aux antibiotiques, ou de la réduction des infections associées aux soins de santé.

28.1.2 CRITERES D’EXCLUSION

= Milieu de soins ambulatoires, en raison de la capacité limitée a surveiller les infections
associées aux soins de santé.

* Etude qui n’a aucun potentiel d’application dans un milieu de soins de santé.

» Etude liée a un appareil médical, c’est-a-dire les appareils invasifs et semi-invasifs.

»  Etude sur les techniques sanitaires, p. ex., liées a la nourriture, a I’eau, aux eaux d’égout,
etc.

= Tissus antimicrobiens qui ne sont pas des surfaces a nettoyer, comme les tenues de
chirurgien, les chemises et les gants.

= Tout type d’étude qui ne figure pas dans les critéres d’inclusion.

28.2 Systémes de désinfection sans exposition

Les articles cités sur les systémes de désinfection sans exposition ont été choisis pour un examen des
données probantes selon les criteres suivants :




28.2.1 CRITERES D’INCLUSION

Comparaison entre un systéeme de désinfection sans exposition et le nettoyage et la
désinfection manuels ou un autre systeme de désinfection sans exposition.

Etude menée dans les chambres des patients d’un hopital ou d’un établissement de soins de
longue durée.

Systéme de désinfection congu pour désinfecter les surfaces a I'aide d’agents physiques ou
chimiques qui agissent a une certaine distance et ne nécessitent pas une application
physique directement sur les surfaces.

Article traitant de la réduction des infections ou de la colonisation par des organismes
résistant aux antibiotiques, ou de la réduction des infections associées aux soins de santé et
utilisant des définitions normalisées (p. ex. celles des Centers for Disease Control and
Prevention); ou études de la réduction de la contamination microbienne des surfaces
résultant de soins de santé courants.

Etudes révisées par les pairs et utilisant les méthodologies suivantes : essais contrdlés,
études sérielles, essais avant-aprés contrélés ou non.

Article rédigé en anglais.

28.2.2 CRITERES D’EXCLUSION

Systemes de désinfection ou de purification de I'air.
Surfaces délibérément contaminées par les pathogénes étudiés avant I'utilisation d’un
systeme de désinfection sans exposition.




Annexe 29 : Tableau de données probantes

29.1 Surfaces antimicrobiennes

29.1.1 METHODOLOGIE

Tableau 16 : Méthodologie des études des effets des surfaces antimicrobiennes sur les infections
associées aux soins de santé

Auteur Métho |Cote Population, Intervention Comparaison | Résultat Durée Financement
dologie | GRADE |contexte et
taille de
I’échantillon
Salgado %0 |ECNR® |Faible |3 USIdans3 |8 chambres Objets faits | Incidence 11 mois Département
qualité |hopitaux contenaient 6 objets |de matiéres |d’IN ou . .. |de la Défense
) Patients suivis . .
recouverts d’un standards nouvelle des Etats-Unis
650 . . . durant tout
., |alliage de cuivre (non colonisation | R
« randomisés ‘s leur séjour a | Auteurs
) et 615 Les patients admis 3 |Precisees) jparle PUSIjusqu'a | affiliés a |
P
analysés par | FUS|éxaient placgs |58 [SARMAn e copper
ysesp Places | chambres de |ERV \eures opper
ES dans une chambre contrble apres leur Development
d’intervention, une IN, SARM ou |congé Association
chambre de contréle ERV
ou une chambre non considérés
lige a I’étude en comme
utilisant le processus contractés a
d’affectation des I’'USI selon
chambres de les
I"hopital (c.-a-d. non définitions
randomisé). du NHSN
Lazary 3% EAANC |Tres Unité d’ESLD | Linge contenant du |Objets IN définie Période de Cuprion Inc.
faible . cuivre (draps et taies | standards selon les référence de
... | 108 patients ;. . A .
qualité d’oreillers; chemises, critéres 6 mois et
pantalons et gants d’Embry/ période
des patients; Chinnes et d’intervention
serviettes; sous- de McGeer |de 6 mois non

draps; blouses du
personnel

contigus

Abréviations utilisées : ECNR = essai clinique non randomisé; USI = unité de soins intensifs; ES = étude sérielle; IN = infection
nosocomiale; SARM = Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline; ERV = entérocoque résistant a la vancomycine; NHSN =
National Healthcare Safety Network; EAANC = essai avant-apres non contrdlé; ESLD = établissement de soins de longue durée

a. Etude décrite comme randomisée, mais aucune méthode de randomisation décrite—elle est donc classée comme essai
contrélé non randomisé.

b. L’étude est partiellement a I'aveugle, aucune des données collectées sur les patients ne permettait une évaluation de
facteurs de confusion, aucun contrdle des facteurs de confusion en fonction du risque d’infections associées aux soins de
santé des patients—on ne peut par conséquent pas envisager un rehaussement de la cote des données probantes malgré un
effet thérapeutique important.

c. Pas une ES réelle; aucune analyse de sensibilité.




d. Les cOtés de lits, les tables-ponts, les supports pour intraveineuse et les accoudoirs des chaises de visiteurs étaient recouverts
de cuivre. De plus, 2 des éléments suivants dans chaque chambre étaient également recouverts de cuivre : bouton d’appel,
souris d’ordinateur ou panneau frontal de I’écran tactile.

29.1.2 RESULTATS ET OBSERVATIONS

Tableau 17 : Résultats des études sur les effets des surfaces antimicrobiennes sur les infections
associées aux soins de santé

Auteur |Commentaire surla |Résultats Commentaires généraux
méthodologie
Salgado |Pas a l'aveugle 7,14% (21/294) avaient une Réduction observée tant pour les IN que pour le SARM/les
380 . IN/SARM/ERV dans le groupe ERV, mais dans I'analyse des sous-groupes, elle est
Il'y a eu une certaine | ,. . s .
. L. d’intervention contre 12,81 % |significative uniquement pour les IN.
permutation d’objets,
. (41/320) dans le groupe e <
des objets contenant N La plausabilité est douteuse quant a I'avantage vu la nature
. contrdle (p=0,02) . . X o,
du cuivre se multifactorielle des causes d’IN, le nombre limité de
retrouvant dans des |Réduction du risque relatif = surfaces recouvertes de cuivre, et une certaine permutation
chambres exemptes |44 %° d’objets contenant du cuivre et d’autres n’en contenant
de cuivre et vice versa | _, . . as.
Réduction du risque absolu = P
57 % On ne sait pas si le nombre de patients dans chaque groupe
(intervention et contrdle) est le méme, p. ex., qui suivaient
un traitement aux antibiotiques
L’étude ne permet peut-étre pas de détecter uniquement
les IN, d’ou 'utilisation du résultat IN/ORA. Il convient de
mentionner que le résultat concernant la colonisation par
des ORA n’était pas significatif.
Lazary Ecarts considérables 20,8 IN par 1 000 pt-jours A la phase d’intervention, les patients étaient moins

385

entre les groupes
d’intervention et de
contréle au niveau de
référence biaisé par
rapport a I’hypothése
nulle

(intervention) c. 27,4 IN par
1 000 pt-jours (contréle)
p=0,046

Réduction du risque relatif =
24 %

Réduction du risque absolu =
6,6 %

susceptibles d’avoir une sonde vésicale (22 % c. 31 %),
moins susceptibles d’avoir des plaies de décubitus (17 % c.
26%) et moins susceptibles de prendre des stéroides (19 %
c.30%)

a. Un effet aussi important n’est pas plausible; il pourrait y avoir des facteurs de confusion inexpliqués, puisque de multiples
facteurs contribuent a la transmission des IN et des ORA, et on ne peut pas s’attendre a ce que la modification de plusieurs
surfaces de I'environnement ait entrainé a elle seule un effet si important. De plus, on n’observe généralement pas un
impact moindre sur la colonisaiton par des ORA que sur les IN. Aussi, une des infections (pneumonie) est endogéne et ne

devrait pas étre influencée par les surfaces de I’environnement.




29.2 Systémes de désinfection sans exposition

29.2.1 SYSTEMES A LA VAPEUR DE PEROXYDE D’HYDROGENE

Tableau 18 : Etude des effets des systémes a la vapeur de peroxyde d’hydrogéne dans des situations
de non éclosion sur les infections associées aux soins de santé ou les organismes résistant aux

antibiotiques
Systeme a |Pré-
Etude Méthodologie | Contexte |la VPH intervention |Intervention | Détails Résultat
Horn *® |EAANC: 1H Bioquell |N/D N/D + N/D : CAQ pour la plupart des |Pour les 4
12M+24 M VPH(CS) + chambres, PH liquide pour les |combinés : 1,97
surveillance [chambres avec ICD (comme |c. 1,05 cas/1 000
de I'hygiéne |Passaretti et coll.., 2013) j—pf(réduction
des mains e de 47 %T)
VPH(CS) : utilisée pour le
nettoyage aprés le congé de
patients atteints d’une ICD,
du SARM, d’un ERV et d’un
EBPBLSE
L\glsanian EAANC : 1H:8S |[Bioquell [N/D N/D +VPH [N/D: CAQ ou eau de Javel ICD:0,88c. (3,55
23 M+12 M (CS) Ordre de priorité de cas/1 000 j-p
traitement des chambres a la
VPH(CS) : ICD/SARM/ERYV,
USI, autres BGN MR,
oncologie, autres chambres
Mitchell |EAANC 1H Nocospray |N N + VPH(CS) |N : nettoyage avec un Bactériémie a
76 rétrospective : + détergent SARM : 0,016 c.
46 M+26 M surveillance L, 0,011 cas/1 000
L s VPH(CS) : chambres privées |,
de I'hygiene ) jp
des mains c?e ;?at|ents avec SARM (ou PH
liquide pour les chambres SARM :0,9 ¢
communes avec SARM) 0,+53 cas/1 000 j-
N de comparaison : nettoyer P
2x avec un détergent au pH
neutre
Passaretti| EAAC 6S Bioquell |N/D (et VPH(S) puis |N/D : CAQ dans la plupart des |OMR : 15,7 c. 6,2
404 (méthodologie controle en N/D + cas, PH liquide pour les cas/1 000 j-p"?
non période VPH(CS) chambres avec ICD
a ’ .
sl\;a:cizrs/)l +12 dintervention) VPH(S) :.c\lésinfe.ction dela
salle entiére, puis
VPH(CS) : chambres avec
SARM, ERV, ICD, BGN-MR si
possible

Abréviations : EAANC = étude avant-aprés non controlée, EAAC = étude avant-apres controlée, S = salle, H= hopital, USI = unité
de soins intensifs, N/D = nettoyage et désinfection, N= nettoyage, CAQ = composé d’ammonium quaternaire, VPH = vapeur de
peroxyde d’hydrogéne, PH = peroxyde d’hydrogéne, Cl = contrdle des infections, VPH(S) = VPH pour la désinfection d’une salle
entiere (salle entiére traitée simultanément), VPH(CC) = traitement de toute la salle chambre par chambre, VPH(CS)=




désinfection des chambres a la VPH apres des congés sélectionnés, M= mois, j-p = jours-patients, SARM = Staphylococcus
aureus résistant a la méthicilline, ERV = Enterococcus résistant a la vancomycine, ICD= infection a Clostridium difficile, EBPBLSE
= entérobactérie productrice de béta-lactamase a spectre élargi, BGN-MR = bactéries gram-négatives multirésistantes, BaGN-
MR = bacilles gram-négatifs multirésistants, AB-MR = Acinetobacter sp. multirésistant, OMR = organismes multirésistants.

® méthode d’étude non traditionnelle congue comme une étude AAC (phase préintervention de 12 mois dans les 6 unités

suivie d’'une phase d’intervention de 18 mois avec utilisation de VPH dans 3 unités et 3 unités contréles), mais I'analyse a été
faite en combinant les données pré-intervention de 6 unités aux données post-intervention de I'unité controle (c.-a-d.
incidence d’'OMR chez les patients admis dans une chambre préalablement occupée par un patient infecté par un OMR et
nettoyée selon les méthodes standards) puis en comparant ces données a celles de la phase d’intervention (c.-a-d.
I'incidence d’OMR chez les patients admis dans une chambre préalablement occupée par un patient infecté par un OMR et
nettoyée a la VPH)

périodes pré et post-intervention non contigués (de juin a mars d’années successives)

p<0,05 (statistiguement significative)

p>0,05 (non statistiquement significative)

. °signification statistique non déclarée

Tableau 19 : Etudes des effets des systémes a la vapeur de peroxyde d’hydrogéne dans des situations
d’éclosion et autres sur les infections associées aux soins de santé ou les organismes résistant aux
antibiotiques

Systeme
Etude |Méthodologie |Contexte [a la VPH | Préintervention | Intervention | Détails Résultat
Barbut |[EAANC : 21 1S Bioquell |[N/D + VPH (S) puis | *Utilisation de la VPH a la suite OMR: 15,3 c.
a0z M+ - de Cl N/D + d’une éclosion de SARM 2,3 cas/1 000
16 M rousse de VPH(CS) + , N j—p+
N/D : détergent désinfectant
trousse de
Cl enrichie |VPH(CS) : pour les chambres
contaminées par le SARM, I'EBPBLSE
et 'AB-MR
Boyce |EAANC: 5S Bioquell |N/D, N + VPH(S) |*Utilisation de la VPH a la suite ICD:1,4c.
411 4, .
d’une éclosion d’une ICD (souche 0,84
10 M+ et N/D + N + VPH(CS) NAP1) cas/1 OOOj-p*

10 M°
Trousse de Cl

o N : nettoyage pour enlever la saleté |*La période
(au milieu de la |Trousse de yage p P

sriode de oré- |cl visible de pré-int.
.p P . incluait les cas
int.) VPH(CS) : chambres de patients avec | |, .
1D d’éclosion

N/D : « nettoyage et désinfection
habituels »” — eau de Javel utilisée
uniqguement dans le cadre des
mesures de Cl vers la fin de la
période de pré-int.

Abréviations : EAANC = étude avant-apres non controlée, EAAC = étude avant-aprés contrdlée, S = salle, H= hopital, USI = unité
de soins intensifs, N/D = nettoyage et désinfection, N= nettoyage, CAQ = composé d’'ammonium quaternaire, VPH = vapeur de
peroxyde d’hydrogéne, PH = peroxyde d’hydrogene, Cl = controle des infections, VPH(S) = VPH pour la désinfection d’une salle
entiére (salle entiére traitée simultanément), VPH(CC) = traitement de toute la salle chambre par chambre, VPH(CS)=
désinfection des chambres a la VPH apres des congés sélectionnés, M= mois, j-p = jours-patients, SARM = Staphylococcus
aureus résistant a la méethicilline, ERV = Enterococcus résistant a la vancomycine, ICD= Clostridium difficile infection, EBPBLSE =
entérobactérie productrice de béta-lactamase a spectre élargi, BGN-MR = bactéries gram-négatives multirésistantes, BaGN-MR
= bacilles gram-négatifs multirésistants, AB-MR = Acinetobacter sp. multirésistant, OMR = organismes multirésistants




méthode d’étude non traditionnelle congue comme une étude AAC (phase préintervention de 12 mois dans les 6 unités
suivie d’'une phase d’intervention de 18 mois avec utilisation de VPH dans 3 unités et 3 unités contrdles), mais I'analyse a été
faite en combinant les données pré-intervention de 6 unités aux données post-intervention de I'unité contréle (c.-a-d.
incidence d’OMR chez les patients admis dans une chambre préalablement occupée par un patient infecté par un OMR et
nettoyée selon les méthodes standards) puis en comparant ces données a celles de la phase d’intervention (c.-a-d.
I'incidence d’'OMR chez les patients admis dans une chambre préalablement occupée par un patient infecté par un OMR et
nettoyée a la VPH)

périodes pré et postOintervention non contigués (de juin a mars d’années successives))

T p<0,05 (statistiquement significative)

p>0,05 (non statistiquement significative)

-t

Tableau 20 : Etudes de I'effet des systéemes a la valeur de peroxyde d’hydrogéne en situation d’éclosion sur
les infections associées aux soins de santé ou les des organismes résistant aux antibiotiques

Systéme | Pré-
Etude Méthodologie | Contexte | VPH intervention | Intervention | Détails Résultat
Chmielarczyk |EAANC: 9 M+ |2 S Steris N/D N/D + Pour le contréle d’'une AB-MR :
405 13 M VPH(S) éclosion; les deux salles ont transmission
été vidées/traitées (a deux stoppée pendant
+ trousse de . .
a occasions) 8 et 13+ mois
) aprés l'utilisation
N/D : PH, CAQ, eau de Javel ou de VPH
autres
otter **® EAANC: 9 1S Bioquell |N/D, N/D + Pour le contrdle d’une BaGN-MR :
M+6 M N/D + VPH(S) éclosion; salle vidée/traitée éclosion (9 M) c.
(1x) post-VPH(6 M) :
trousse de 0
, 1,7 c. 1 cas/M
Cl N/D : détergent ou eau de
Javel a 2 000 ppm
Ray **° EAANC:7M |25 Steris  [N/D, C+VPH(CS) |Pour le contréle d’une AB-MR :
éclosion; salle vidée/traitée transmission
N/D + ,
(1x) stoppée pendant
trousse de
7M
cl N/D : CAQ

Abréviations : EAANC = étude avant-aprés non controlée, EAAC = étude avant-aprés controlée, S = salle, H= hopital, USI = unité
de soins intensifs, N/D = nettoyage et désinfection, N= nettoyage, CAQ = composé d’ammonium quaternaire, VPH = vapeur de
peroxyde d’hydrogéne, PH = peroxyde d’hydrogéne, Cl = contrdle des infections, VPH(S) = VPH pour la désinfection d’une salle
entiere (salle entiére traitée simultanément), VPH(CC) = traitement de toute la salle chambre par chambre, VPH(CS)=
désinfection des chambres a la VPH apreés des congés sélectionnés, M= mois, j-p = jours-patients, SARM = Staphylococcus
aureus résistant a la méethicilline, ERV = Enterococcus résistant a la vancomycine, ICD= Clostridium difficile infection, EBPBLSE =
entérobactérie productrice de béta-lactamase a spectre élargi, BGN-MR = bactéries gram-négatives multirésistantes, BaGN-MR
= bacilles gram-négatifs multirésistants, AB-MR = Acinetobacter sp. multirésistant, OMR = organismes multirésistants

® méthode d’étude non traditionnelle congue comme une étude AAC (phase préintervention de 12 mois dans les 6 unités

suivie d’'une phase d’intervention de 18 mois avec utilisation de VPH dans 3 unités et 3 unités controdles), mais I'analyse a été
faite en combinant les données pré-intervention de 6 unités aux données post-intervention de I'unité contréle (c.-a-d.
incidence d’OMR chez les patients admis dans une chambre préalablement occupée par un patient infecté par un OMR et
nettoyée selon les méthodes standards) puis en comparant ces données a celles de la phase d’intervention (c.-a-d.
I'incidence d’'OMR chez les patients admis dans une chambre préalablement occupée par un patient infecté par un OMR et
nettoyée a la VPH)

périodes pré et postOintervention non contigués (de juin a mars d’années successives))

p<0,05 (statistiquement significative)

p>0,05 (non statistiquement significative)

signification statistique non déclarée
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Tableau 21 : Etudes de I'effet des systémes a la vapeur de peroxyde d’hydrogéne sur la contamination

microbienne
Méthode
Systeme d’échantillonnage
Etude Contexte | VPH Echantillonnage |Détails (secteur) Résultat
Alj % 20 CP Bioquell [Post-N/D (pré- |N/D : désinfectant a Plaque a la gélose | Total des bactéries
et Deprox |VPH), et post- I’acide peracétique (25 cm?) aérobies :
VPH _
VPH : 10 chambres Post-N/D, croissance
utilisées pour tester détectable dans 96 % des
chaque systeme a la échantillons,
VPH compativement a 50 %
(post-Bioquell) et 51 %
(post-Deprox)
Barbut® [2H Sterinis-  |Echantillons pré |Contréle : N/D : TH CD : réduction de 91 %'
Sterusil et post-N/D détergent, eau de Javel |(100 cmz) (VPH) c. 50 %" (eau de Javel)
dans les ) du n®* d’échantillons
Intervention : N/D : .
chambres de , positifs
contréle et détergent, VPH
dintervention | *Lors du départ des Réduction de 75 %" (VPH) c.
i u 'p . 27 %" (eau de Javel) du % de
patients qui avaient une .
chambres avec au moins un
ICD, les chambres . . e
] 3 échantillon positif
étaient nettoyées avec
un détergent, puis
randomisées aux groupe
d’intervention ou au
groupe de contrdle
Barbut > |15 Bioquell |Salle entiére : N/D : détergent TH Total des bactéries
échantillonnage |désinfectant (100 cmz) aérobies :
1jour avantet 4 , . N
‘oJurs St VPH : utilisée apres N/D Salle entiére : 4,0¢c. 0,7
/ dans toute la salle, et UFC/100 cm>™
nettoyage N i
aprés le congé 3
, , Congé : 2,9 c. 0,1 UFC/100
Départ d’une 218
cm
chambre
indivuduelle :
échantillonnage
post-N/D (pré-
VPH) et post-
VPH
Best *! 1S Deprox Pré-N/D, post- | Unité nettoyéé EH Echantillons contenant le
N/D (pré-VPH), |manuellement pendant |(25 cmz) CD:10,8%¢c.6,1%¢c.0,9%
post-VPH, et 20 |une semaine, puis VPH des surfaces donnaient un
semaines post- |dans toute l'unité résultat positif pré-N/D, pré-
VPH VPH et post-VPH’
N/D : désinfectant P
sporicide a base de Aucune surface positive a 19
chlore jours, 3,5 % a 20 semaines’




Méthode

Systeme d’échantillonnage
Etude Contexte |VPH Echantillonnage |Détails (secteur) Résultat
Blazejewski|5 S Bioquell [Pré-N/D, post- |[N/D: CAQ TH Total des OMR : réduction
399 et Anios |N/D (pré-VPH), Plan croisé : (25 cmz) statistiquement significative
et post-VPH ’ du nombre d’échantillons
Groupe 1: N/D + VPH positifs apres le N/D et la
dans 3 salles (Bioquell) VPH
Groupe 2 : N/D + VPH
dans 2 salles (Anios)
Boyce ™ |55 Bioquell |Post-N/D (pré- |N/D : Nettoyage ciblé de |EH CD:25,6%c.0%
VPH) et post- la saleté visible avecun (1 mz) d’échantillons positifs pré-
VPH détergent; désinfection et post-VPHt
al’eau de Javel dans le
cas de la chambre d’un
patient infecté par CD
VPH : désinfection de
toute la salle au début
de I'étude, puis
nettoyage a la VPH des
chambres de patients
infectés par CD pendant
toute I'étude
Chan *® 1H Nocospray | Pré-N, post-N N + VPH : détergent Plaque a la gélose | Total des bactéries
(pré-VPH) et neutre, puis VPH (20 cmz) aérobies :
post-VPH N/D : détergent neutre, N+VPH a réduit davantage la
ou si on n’utilise |puis désinfectant a base prolifération par échantillon
pasla VPH, un |de chlore a 500 ppm que N/D°
échantillonnage,
post-N/D Pf)ur Ie} tests‘ N+VPH,
réductions faibles ou nulles
aprés nettoyage avec un
détergent, mais tres peu
d’UFC/échantillon aprés
utilisation de la VPH®
French*® |15 Bioquell |Chambres de N/D : détergent TH SARM :72%¢c. 1,2 %
contrdle : pré- et | désinfectant (25 cm?) d’échantillons positifs
post-N/D avant/apres la VPH®

Salles traitées a
laVPH :
pré/post-VPH
(aucun
détergent utilisé
avant la VPH)

VPH : utilisée apres le
congé, mais avant le
N/D

Chambres de contrdle : 89 %
c. 66 % avant/apres

. 0
nettoyage final




Méthode

Systeme d’échantillonnage
Etude Contexte | VPH Echantillonnage |Détails (secteur) Résultat
Hardy 1S Bioquell |Echantillonnage |N : détergent TH SARM : 11,2 % des sites
périodique dans |uniquement (10 cmz) étaient positifs dans les
les 3 mois 51 vida ttové 3 mois précédant
précédant ‘ V|dee, ne. otye?t ?n |"utilisation de la VPH. Aucun
|’utilisation de la f)rlo SSHeur puls traitee résultat positif
VPH, puis ala immédiatement aprées
immédiatement Iutilisation de la VPH, mais
pré-N, recolonisation aux niveaux
immédiatement pré-VPH dans les 24 heures
ost-N (pré-
e P Total des bactéries
VPH), et post- L
VPH aérobies : nombre moyen
réduit de ~150 UFC/cm’ 3 ~3
UFC/cm?, mais revenu aux
niveaux pré-VPH dans la
semaine suivante
Havill *%° 15CP Bioquell [Post-N/D (pré- [N/D:CAQou linge avec |Plaque a la gélose |Total des bactéries
VPH) et post- ou solution a 10 % d’eau | (33 cmz) aérobies :
VPH de Javel 3 L
Pré-VPH, prolifération dans
93%c.7% post-VPHt. Dans
les échantillons montrant
une prolifération, le nombre
moyen d’UFC/échantillon
pré-VPH était de 33,1 ¢. 0,1
post-VPH
Mitchell ® [1H Nocospray | Controles : N : nettoyage avec un TH" SARM : 24,3 % c. 18,8 % des
échantillonnages | détergent a pH neutre chambres de contrdle
apres 2 N avaient au moins un
N + VPH : nettoyage a . .
, . échantillon positif par
VPH : avec un détergent, puis 5 5 .
, . rapport a celles ol on avait
échantillonnage |VPH (chambres o +
X o utilisé la VPH
aprés N+ VPH [individuelles) ou PH
liquide (chambres
partagées)
otter **® 1CpP Bioquell |Pré-N/D, post- |N/D:CAQ TH Pourcentage de sites avec
N/D (pré-VPH), (25 cmz) isolats pour chaque période
post-VPH d’échantillonnage,
respectivement :
SARM : 60 % 240 % 43,3 %"
BaGN :30% 310 % 30 %’
ERV:6,7%236,7%30%
otter *® 1S Bioquell |Post-N/D (pré- |N/D : eau de Javel, avec |GSH BaGN : la VPH a réduit le
VPH), et post- 70 % d’éthanol pourle |(100 sz) nombre de sites positifs de

VPH

matériel

*Unité vidée, N/D, puis
traitement a la VPH

48 % (10/21) 3 0 % (0/63)°




Méthode

Systeme d’échantillonnage
Etude Contexte |VPH Echantillonnage |Détails (secteur) Résultat
Passaretti (6S Bioquell |Echantillonnage |Salles non N/D & la VPH :|TH, EH pour CD Salles traitées a la VPH : de
404 sporadique de  |CAQ ou PH liquide dans |(25 cm’dansles 2 23,7 % (pré-int.) a 28.5 %
'environnement |les chambres cas) (int.) des chambres
des salles contaminées par CD contaminées par un OMR?
traitées a la VPH N L
... |Salles traitées ala VPH : Salles traitées a la VPH : de
et non traitéesa |~ . L .
méme N/D, mais avec 21,2 % (pré-int.) a 13,9 %
la VPH X .
ajout de VPH (int.) des chambres
contaminées par un OMR"
Ray 410 2S Steris Post-N/D (pré- |N/D: CAQ TH" AB-MR : 8 résultats positifs
VPH), et post- L, sur 93 pré-nettoyage, aucun
*Salle vidée, nettoyage . ’s . 5
VPH final puis trait 5l jusqu’a 2 semaines apres le
inat puls tratement a fa traitement a la VPH®
VPH
Shapey M2 7 Sterinis Post-N/D (pré- |N/D : détergent ou TH CD : 24 % c. 3 % de surfaces
VPH), puis post- |détergent + eau de Javel |(100 cm’ ou 400 positives<>
VPH dans les chambres cmz)
L, 100 % c. 50 % des chambres
contaminées par CD .
avec au moins un
échantillon positif<>
Taneja 07 11su Ecoshield |Post-N (pré- N : détergent TH SA : 891 c. 0 colonies’
VPH), et post- (100 cmz)

VPH

*SU vidé puis nettoyé et
traité avec une buée de
PH

SARM : 379 c. O colonies’

Total des bactéries
aérobies : réduction de 2-6,5
logyo des UFC ¢

Abréviations : H = hopital, S = salle, SU = service des urgences, CP = chambres de patients, USI = unité de soins intensifs, Cl =
contrdle des infections, N/D = nettoyage et désinfection, CAQ = composé d’ammonium quaternaire, VPH = vapeur de peroxyde
d’hydrogéne, PH = peroxyde d’hydrogéne, M = mois, j-p= jours-patients, SARM = Staphylococcus aureus résistant a la
méthicilline, SA = Staphylococcus aureus, OMR = organisme multirésistant, AB-MR= Acinetobacter multirésistante, BaGN =
bacilles gram-négatifs, EBPBLSE = entérobactérie productrice de béta-lactamase a spectre élargi, CD= Clostridium difficile, ICD =
infection a Clostridium difficile, ERV = Enterococcus résistant a la vancomycine, TH = tampon humecté, EH= éponge humectée,
GSH = gaze stérilisée humectée, UFC = unités formant colonie

+
4
0

n

p<0,05 (statistiguement significative)
p>0,05 (non statistiquement significative)
signification statistique non déclarée
superficie de la surface non précisée




29.2.2 SYSTEMES A LA LUMIERE ULTRAVIOLETTE

Tableau 22 : Etudes de I'effet des systéemes a la lumiére ultraviolette sur les infections associées aux
soins de santé et les organismes résistant aux antibiotiques

Pré-
Etude Méthodologie | Contexte | Systeme intervention | Intervention | Détails Résultat

Haas *'®  |EAANC: 1H Xenex Pre-int., N/D|N/D +UVC |N/D : eau de Javel Taux d’OMR +CD :
30 M+22 M (adultes), CAQ (péd.), |2,67c.2,14

eau de Javel pour tout |cas/1 000 j—pJr

le nettoyage suivant le
congé

UVC : xénon pulsé,
3 endroits/chambre

*UVC utilisé pour la
précaution contact
apres les congés, dans
les unités de dialyse, les
unités de soins aux
brilés et sur demande

Levin **®  |EAANC: 1H Xenex Pré-int., N/D|N/D + UVC |N/D: CAQ (chambres  |ICD-N :

36 M+12 M non contaminées par 9,46 cas/10 000 j-p en
CD), eau de Javel 2010 c.

(chambres contaminées (4,45 cas/10 000 j-p en
par CD) 2011 (réduction de

, , 53%)
UVC : xénon pulsé,

3 endroits/chambre

* chambres avec

précaution contact
prioritaires pour le
traitement par UVC

a 444
Miller

EAANC:24 M |1H Xenex Pré-int., N/D |N/D + UVC + |N/D : eau de Javel ICD:23,30u19,3
+27M + trousse de |trousse de UVC : xénon pulsé (pour chaque stade
Cl (au milieu | Cl o T pré-UvC) c. 8,3

de Ia ut|||.s.e dans plusieurs cas/10 OOOj_pt post-
période pré- positions uvc

int.) *UVC utilisé plus
souvent dans les
endroits tres
fréquentés et les aires
communes par rapport
au nettoyage suivant le
congé




Pré-

Etude Méthodologie | Contexte | Systeme intervention | Intervention | Détails Résultat
Nagaraja |EAANC:12M |1H Xenex Pré-int., N/D [N/D + UVC |N/D : eau de Javel ICD-N : 1,06 c. 0,86
443a +12 M (adultes), CAQ (péd.), |[cas/1000 (réduction
eau de Javel pour tout |de 22 %1)
le nettoyage suivant le
. yage sulv *aucun changement
congé
des taux globaux
UVC : xénon pulsé, d’ICD, vu
3 endroits/chambre I’'augmentation des
. ICD contractées dans
*UVC utilisé pour la S
3 . la collectivité
précaution contact des
patients mis en congé,
les unités de dialyse, les
unités de soins aux
brilés et sur demande
Napolitano [EAANC : 5 M +|125 CP | Technologies |Pré-int., C [N+ UVC N : « élimination dela |TouteslesIN:3,7c.
aal 6M de charge biologique » 2,4 cas/1 000 j—p+
prévention (aucun autre détail)
des .
. . UVC : amalgame a
infections . >
faible pression
Simmons [EAANC: 3H Xenex Pré-int.,, N/D|N/D + UVC |N/D : non précisé SARM-N : réduction
7 16 M+17 M , . globale de 57 %',
+ trousse de |UVC : xénon pulsé,
al 3 endroits/chamb (dans chaque
endrofts/chambre établissement : 56 %+,
51 %, 66 %)
Vianna *? |EAANC:22 M |1H Xenex Pré-int., N, |N/D+UVC |N/D:eau de Javel dans |Taux combinés d’ICD,
+22M N/D les chambres avec ICD, |de SARM et d’ERV :

nettoyage standard
dans les autres
chambres

UVC : xénon pulsé,
3 endroits/chambre

*UVC utilisé pour tous
les congés de I'USI et
les chambres avec ICD a
I’extérieur de I'USI

Tout I'établissement :
1,51c. 1,07
cas/1 000 j-p*

usl: 6,77 c.
2,63 cas/1 000 j-p'

Non-USI: 1,26 c.
0,99 cas/1 000 j-p’

Abréviations : EAANC = étude avant/aprés non contrélée, H = hopital, USI = unité de soins intensifs, CP= chambres de patients,
N/D = nettoyage et désinfection, N = nettoyage, CAQ= composé d’ammonium quaternaire, Cl = contrdle des infections, M =
mois, j-p = jours-patients, IN = infection nosocomiale, SARM = Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline, SARM-N =
SARM nosocomial, CD = Clostridium difficile, ICD = infection a Clostridium difficile,ICD-N = ICD nosocomiale, OMR = organisme
multirésistant, ERV= Enterococcus résistant a la vancomycine

® méme étude que Haas et coll., 2014, mais axée sur les ICD
p<0,05 (statistiquement significative)

+

p>0,05 (non statistiquement significative)




Tableau 23 : Etudes de I'effet des systémes a la lumiére ultraviolette sur la contamination

microbienne
Méthode
d’échantillonnage
Etude Contexte | Systeme Echantillonnage | Détails (superficie) Résultat
Andersen (4 CP Systéme Pré-N N : savon non Plaque a la gélose | Total des bactéries aérobies :
421 Klean ASA— , antibactérien/eau |(20 cmz) , .
7-300 bour Post-N (pré-D) N : 22,0 UFC/échantillon (+/-
P , D : chloramine a 37,2)
le plafond, Z- | Post-D (pré- 5%
30 pour les | UVC) et post- ’ N/D: 4,1 UFC/échantillon (+/-
murs uvcC UVC : unités d’UVC 6,0)"
fixées au mur et au
C/UVC : 1,8 UFC/échantillon (+/-
plafond N
314)
N/D + UVC : 0,5 UFC/échantillon
(+/-1,0)"
Boyce 4“8 a5 cp Lumalier Post-N/D (pré- |N/D : nettoyage Plaque a la gélose | Total des bactéries aérobies :
Tru-D UVC), et post- |final non décrit 33cm’
) etp ( ) Expé 1 : Globalement, le
uvc dans le texte ) .
nombre d’échantillons avec au
Expé 1:UVCen une moins une culture est passé de
étape 90 % (90/100) a 47 % (42/90)
3 pré/post-UVC*. Le nombre
Expé2:UVCen2 o
X moyen a diminué sur les
étapes (salle de . . .
bains et pid 5 surfaces échantillonnées
a.ms.e Ipl)ece (seulement 3 des 5 réductions
principale sont stat. sig.)
Expé 2 : Résultats légerement
meilleurs que ceux de I'expé 1
Havill ® |15 cP Lumalier Post-N/D (pré- |N/D :CAQou Plaque a la gélose | Total des bactéries aérobies :
Tru-D UVC), et post- | chiffon ou solution (33 sz) , 0 , .
UVC 310 % d’eau de Prel-UVC,.91 % des echa’ntll!ons
Javel présentaient une*prohferanon
c. 49 % post-UVC , et dans les
UVC : 1 position/CP, échantillons avec prolifération
fonction sporicide post-UVC, entre 2 et 160
UFC/échantillon
Jinadatha (20 CP Xenex Pré- et post- Groupe 1: Plaque a la gélose | Total des bactéries aérobies :
a7 N/D dans le 10 chambres, N/D  |(79 cm?) réductiond e 76,3 % (N/D) c.
groupe 1 (désinfection 98,1 % (UVC) du nombre
, compléte avec des moyenT
Pre-etpost- | 1 itfons imbibés
nettoyage , SARM : réduction de 91,1 %
7 d’eau de Javel)
esthétique/UVC (N/D) c. 99,4 % (UVC) du
dans le Groupe 2 : nombre moyen
groupe 2 10 chambres, zones
visiblement
souillées nettoyées
avec des chiffons
imbibés d’eau de
Javel , puis UVC




Méthode
d’échantillonnage

Etude Contexte | Systeme Echantillonnage | Détails (superficie) Résultat
Napolitano |6 CP Technologies [ Pré-N/D, post- |N/D : non décrit TH Total des bactéries aérobies :
aal de N/D (pré-uvcQ), L (25 cmz) Plaques avec prolifération :
prévention |et post-uye | U VC: 1 position/CP 55,6 % c. 50 % c. 11,1%
des (seulement la réduction post-
infections UVC était stat. sig.)
IRiS 3200m
Nerandzic |66 CP/ |Lumalier 66 CP : N/D : non décrit TH 66 CP : Réduction du n°"® de
420 Tru-D échantillonnage (100 cmz) sites contaminés par le SARM,
26CP avant/apres I'ERV et CD*, et réduction du
I'UVC (pas de nombre moyen d’UFC pour
N/D) chaque site”
26 CP: 26 CP : Aprés un nettoyage
échantillonnage manuel, 18 % des échantillons
aprés N/D (pré- prélevés sous les tables de
UVC) et post- chevets étaient contaminés par
uvc le SARM (aucun autre site n’a
produit de résultat positif).
Apreés |'utilisation des UVC,
aucun résultat positif*
Sitzlar 2* [1H,1 Lumalier Echantillonnage |Période 1: (14 M) |TH" CD : Réduction du nombre de
ESLD Tru-D de référence Marquages chambres infectées par le CD
durant la fluorescents/suivi avec comparaison des cultures
période de pré- |aupres des positives a la période de
intervention, et | préposés au référence :
échantillonnage | nettoyage Période 1: 14 %
durant chaque L.
. Période 2 : (4 M) L. +
période L. Période 2 : 48 %
d’intervention Perlodel 1 plus.UVC . '
pour désinfection Période 3:89 %
finale
Période 3 : (3 M)
Période 142 plus
équipe spéciale
pour le nettoyage
finale des chambres
avec ICD
Stibich *** |12 cp Xenex Pré-N/D, post- |N/D : désinfectant a |TH Total des bactéries aérobies :
N/D (pré-UVvC), |base de (6,5 cmz) Moyenne de 33,0 UFC/cm? 3

et post-UVC

phénol/d’alcool

UVC : systeme
utilisé dans 3
positions/CP

27,4 UFC/cm®" 3 1,2 UFC/cm®'

ERV : Le nombre de surfaces
contaminées par ERV est passé
de 17/75 (23,3 %) a 4/91

(8,2 %)% 0/75 (0 %)°




Méthode
d’échantillonnage

Etude Contexte | Systeme Echantillonnage | Détails (superficie) Résultat

Wong 408 161 cp Lumalier Pré-N/D, post- |N/D : détergent Plaque a la Total des bactéries aérobies :
Tru-D, et N/D (pré-UVvC), |neutre pour les gélose, FMH N°'e moyen d’UFC des surfaces
SterilizR-D  |et post-UVC planchers, peroxyde | (33 cm’dans les 2 |a contact fréquent : 88,0 c. 19,6
Rapid d’hydrogéne cas) c. 1,3 (toutes les réductions
Disinfector accéléré pour les sont stat. sig.)

surfaces

UVC : Le moment
ou chaque systeme
a été utilisé n’est
pas clair (Lumalier
ou Steriliz)

Contamination des surfaces par
le SARM, ERV ou CD : 63,9 % c.
52,5%c. 8,2 % (seule la
réduction aprés UVC final était
stat. sig.)

Abréviations : H= hopital, S= salle, CP = chambre de patient, USI= unité de soins intensifs, ESLD= établissement de soins de
longue durée, Cl = contréle des infections, N = nettoyage, D = désinfection, N/D = nettoyage et désinfection, CAQ = composé
d’ammonium quaternaire, M = mois, j-p= jours-patients, SARM = Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline, OMR =
organisme multirésistant, CD = Clostridium difficile, ICD= infection a Clostridium difficile, TH = tampon humecté, EH = éponges
humectées, GSH = gaze stérile humectée, FMH = feuille Mylar humectée, UFC = unités formant colonie

" p<0,05
+

p>0,05 (non statistiquement significative)

[ . g . e e . .
signification statistique non déclarée
" superficie de la surface non précisée




29.2.3 AUTRES SYSTEMES DE DESINFECTION SANS EXPOSITION

Tableau 24 : Etudes sur les effets d’autres systémes de désinfection sans exposition sur la
contamination microbienne

Méthode
d’échantillonnage

Etude Contexte | Systeme Echantillonnage |Détails (superficie) Résultat
Bache *? |3 cCP Lumiére HISE (2 |Echantillonnage |[N/D : détergents a base |Plaque a la gélose |Dans une expérience,
unités installées |avant la phase |de chlore, lingettes (25 cm?) Réduction de 89 % du
au plafond de d’utilisation de | désinfectantes pour les nombre d’UFC
deux chambres |lumiére HISE, surfaces dures SA/pIaque+
de patients durant cette N , ,
s . *Lumiéres HISE allumées Dans d’autres
hospitalisés et phase et 2 jours S
N pendant 14 heures le expériences, les
une chambre de |aprés : A .
. jour. réductions de SA
patient externe) L
étaient non
statistiguement
significatives
Friedman |33 CP Brumisation de |Chambres de N/D : frottage avec un EH Total des bactéries
425 . PN , , . . .
Bactol Micro- controle : composé phénolique aérobies : N/D
Mist (CA Echantillonnage seulement : 49,5
(CrQ) . & Chambres de controle : 2
pré- et post-N/D UFC/cm” avant, 23,2
N/D seulement 2. .0
UFC/cm® apres
Chambres , .
) . Chambres d’essai : N
d’essai: o Brumisation
brumisation seulement .
Echantillonnage |ou brumisation puis N/D seulement :

‘b ot 34,7 UFC/cm® avant,
z;est rumisation, *méthode de 3,8 UFC/cm? aprés<>
brumisation/N/D brum|'sat|'on : . Les deux (brumisation

vaporisation directe de L

. . N puis ménage) :
Micro-Mist pendant 10 a 2

50,5 UFC/cm® avant,
20 secondes sur toutes 2.0
. 1,3 UFC/cm” aprés
les surfaces exposées,
puis I'appareil était
placé au centre de la
piéce pour une
brumisation pendant 10
a 15 minutes
ury " |1H Biomist Chambresde  [N/D:10% d’eau de EH, GSH SARM : 9,4 % des
(brumisation contrdle : Javel (100 cm’ dans les |surfaces contaminées

d’alcool + CAQ)

Echantillonnage
pré- et post-N/D

Chambres de
test:
Echantillonnage
pré- et post-
Biomist

Chambres de controle :
N/D seulement

Chambres de test :
Biomist seulement

*Utilisation de Biomist +
N/D pas indiquée

2 cas)

avant Biomist, 2 %
aprést

ERV :7,4%
contaminées avant
Biomist, 0,96 % aprés+

Chambres de contrdle
(10 % d’eau de Javel) :
des 40 sites contaminés
par le SARM, 0 %
étaient contaminées
aprés<>




Méthode
d’échantillonnage

Etude Contexte | Systeme Echantillonnage |Détails (superficie) Résultat
Maclean [1CP Lumiéres HISE (2 |Echantillonnage |*aucune description des |Plaque a la gélose |SA présumé : Dans 3
423 unités installées |avant la phase |méthodes de nettoyage |(24 cmz) expériences distinctes
au plafond d’une | d’utilisation de  |de base (seulement (2 dans une chambre
CP) lumiére HISE, « selon les normes des occupée), réductions
durant cette NHS ») de 92 %*, 65% et
phase et 24 h 50 %' du nombre
apres moyen d’UFC
Maclean |[1CP Lumiére HISE (2 |Echantillonnage |* aucune description des |Plaque a la gélose |Dans 3 expériences

424

unités installées
dans le plafond
d’une CP)

avant la phase
d’utilisation de
lumiere HISE,
durant cette
phase et 24 h
apres

méthodes de nettoyage
de base (seulement

« selon les normes des
NHS »)

(24 cmz)

distinctes, le total des
UFC de gélose BP et
TSA a diminué de
67% ,38% et53%

Abréviations : H= hopital, CP = chambre de patient, Cl = contréle des infections, N/D = nettoyage et désinfection, CAQ =
composé d’ammonium quaternaire, HISE = haute intensité spectre étroit, M = mois, j-p= jours-patients, SARM = Staphylococcus
aureus résistant a la méthicilline, SA = Staphylococcus aureus , ERV = Enterococcus résistant a la vancomycine, TH = tampon
humecté, GSH = gaze sterile humectée, gélose BP = gélose Baird-Parker, gélose TSA = gélose de soja Trypticase, UFC = unités
formant colonie

t

%

p<0,05
p>0,05 (non statistiquement significative)

0 : or: : I . .
signification statistique non déclarée
" superficie de la surface non précisée
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