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Résumé L’isolement des patients porteurs ou infectés par
une bactérie multirésistante (BMR) en réanimation est une
politique habituelle promue par les sociétés savantes. Son
objectif est de limiter et maîtriser la diffusion des BMR.
Ces mesures sont néanmoins coûteuses et parfois difficile-
ment applicables dans la situation endémique de la France.
Elles ne doivent certainement pas être abandonnées, mais
revues en fonction de l’épidémiologie, des moyens et surtout
du niveau de respect des précautions standard de chaque
unité. L’isolement complémentaire et le cohorting posent
des problèmes éthiques et ont des conséquences multiples,
dont certaines psychologiques, qui doivent être connues de
chacun et prises en compte dans la balance risque collectif
versus bénéfice individuel. Pour citer cette revue :
Réanimation 21 (2012).

Mots clés Bactérie multirésistante · Cohorting · Isolement ·
Événement indésirable · Infection nosocomiale

Abstract Contact isolation of patients carrying or infected
with multidrug-resistant bacteria in the intensive care unit is
a routine policy, usually promoted by the scientific societies.
Its purpose is to limit and control the spread of multidrug-

resistant bacteria. These measures are expensive and some-
times difficult to apply in the endemic situation of France.
They should certainly not be abandoned but considered in
regards to the local epidemiology and the level of com-
pliance with standard precautions in each unit. There are
numerous ethical problems, other psychological consequen-
ces, and adverse effects due to contact isolation and cohor-
ting, which should be known and considered for the balance
of collective risk versus individual benefit. To cite this
journal: Réanimation 21 (2012).

Keywords Multidrug-resistant bacteria · Cohorting ·
Contact isolation · Adverse effects · Hospital-acquired
infection

Introduction

Le risque de diffusion des agents pathogènes en réanimation
et les conséquences individuelles [1,2] et collectives [3]
engendrées par l’acquisition d’un agent pathogène ou d’une
infection nosocomiale justifient largement la mise en place
de mesures de prévention du risque infectieux, notamment
en réanimation.

Toutefois, si ces mesures sont justifiées, leur niveau
d’exigence reste à définir et, dans la situation endémique
de nombreux pays vis-à-vis de différents agents pathogènes,
elles doivent être scientifiquement discutées.

En effet, tout patient hospitalisé en réanimation est en
théorie isolé dans la mesure où il est recommandé et justifié
de mettre enœuvre les précautions standard. Ces précautions
comprennent :

• la désinfection des mains au plus proche du patient et
après le soin ;

• le port de gants en cas de contact avec les liquides
biologiques ;

• le port d’une surblouse en cas de soins contaminants.

Ces mesures forment la base de la prévention du risque
infectieux. De plus, dans certaines situations, du fait de
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l’architecture des services de réanimation, ces patients béné-
ficient de chambres individuelles, donc d’un isolement
géographique.

Associées à ces précautions standard, les sociétés
savantes recommandent la mise en place de précautions
complémentaires en cas d’infection ou de colonisation à
un agent pathogène à risque épidémique élevé. Ces mesu-
res sont basées sur le mode de transmission des agents
pathogènes et incluent les précautions standard auxquelles
se surajoutent :

• la nécessité d’une hospitalisation en chambre individuelle ;

• le port systématique de gants et de surblouse dès l’entrée
dans la chambre du patient colonisé ou infecté.

Enfin, et plus récemment, du fait des données épidémio-
logiques françaises et des risques spécifiques liés à certains
micro-organismes hautement résistants à la plupart des
antibiotiques (BHR) (Tableau 1) dont la diffusion doit être
maîtrisée, les autorités recommandent la mise en place de
mesures supplémentaires. En effet, en cas de colonisation
ou d’infection à une entérobactérie productrice de carbapé-
némase (EPC) ou un entérocoque résistant aux glycopepti-
des (ERG), il est recommandé la mise en place d’un cohor-
ting des patients sources et des patients contacts. Ce
cohorting consiste à hospitaliser les patients dans une zone
géographique dédiée avec du personnel médical et paramé-
dical dédié.

Les questions actuellement posées sont les suivantes :

• de telles mesures complémentaires sont-elles nécessaires
et quel est le niveau optimal de respect des précautions
standard qui les rendrait « inutiles » ?

• Quelles sont les conséquences organisationnelles, humai-
nes et financières de la mise en œuvre de ces différentes
mesures ?

Dans cette mise au point, nous aborderons systématique-
ment :

• l’efficacité des précautions standard ;

• l’apport des précautions complémentaires ;

• les limites éthiques, économiques, individuelles et collec-
tives des mesures complémentaires ;

• enfin, nous proposerons une démarche pragmatique.

Pour des raisons de commodité, nous limiterons notre dis-
cussion à la maîtrise du risque lié aux bactéries multirésis-

tantes (BMR), toutefois cette réflexion peut être menée quel
que soit le risque infectieux en intégrant simplement le mode
de transmission.

Facteurs participant à la diffusion des BMR

Avant d’aborder l’efficacité des précautions standard, il nous
paraît important de s’arrêter sur les facteurs participant à la
diffusion des BMR au sein d’une unité de réanimation, qui
sont :

• l’importance du réservoir qui correspond à la prévalence
de l’agent pathogène ;

• la capacité de détecter le réservoir (sensibilité des métho-
des de dépistage) ;

• le niveau de respect des précautions standard, et notam-
ment l’observance de l’hygiène des mains ;

• la possibilité de mettre en place des mesures
complémentaires ;

• le niveau de maîtrise des éléments amplificateurs tels que
la pression de sélection antibiotique pour certains agents
pathogènes ;

• le pouvoir épidémiogène de l’agent pathogène ;

• enfin et surtout, les moyens humains et organisationnels.

Rôle du réservoir

Le risque d’acquisition du Staphylococcus aureus résistant à
la méticilline (SDMR) [4], de l’Enterococcus spp résistant à
la vancomycine (ERV) [5] et du Clostridium difficile [6] est
associé de façon indépendante au nombre de patients pré-
sents dans l’unité et porteurs de l’un de ces trois agents
pathogènes. Cette donnée semble aussi applicable même si
non démontrée pour les autres entérobactéries sécrétrices de
bêta-lactamase à spectre élargi (EBLSE) ou encore même
par les EPC.

Ce risque, identifié comme étant « la pression de coloni-
sation », est le reflet de l’épidémiologie locorégionale et
explique le fait qu’au sein d’une même région géographique,
le risque comme le niveau de respect des mesures de préven-
tion « exigibles » peuvent être différents. Nous pouvons très
bien être en situation épidémique en France pour une BMR
donnée et endémique dans un hôpital spécifique. Cette
notion ne doit pas être négligée, car elle fait partie des

Tableau 1 Bactéries dites « hautement résistantes » et mécanismes de résistance

Espèces Phénotype de résistance Réservoir Rôle de l’antibiothérapie

Enterococcus faecalis Vancomycine résistant Humain et environnemental +++

Enterococcus faecium Vancomycine résistant Humain et environnemental +++

Entérobactéries et autres BGN Carbapénème résistant Humain +++
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éléments de réflexion permettant de définir, à notre sens, le
niveau d’exigence des précautions à mettre en œuvre pour
maîtriser le risque infectieux.

Dans ce chapitre, il est important de souligner que le
risque ne dépend pas uniquement des patients infectés, mais
aussi des patients colonisés [7]. Ainsi, les patients porteurs
seraient aussi disséminateurs que les patients infectés. Cette
notion souligne la nécessité dans certaines situations d’effec-
tuer des recherches systématiques de portage de BMR à
l’admission. En effet, si nous limitons notre réflexion et
nos mesures aux seuls patients infectés, comme ces derniers
ne représentent selon les agents pathogènes qu’un cas
comparativement aux cinq ou huit cas de patients colonisés
[8], le risque que nous prenons est de voir la transmission
persister à partir de réservoirs méconnus [9].

Toutefois, une autre notion importante à souligner est le
fait que cette politique de surveillance active (dite politique
de search and destroy), basée sur le dépistage des patients
admis, sera d’autant plus efficace que la sensibilité du dépis-
tage est élevée. Enfin, le réservoir, s’il est majoritairement
humain, est aussi environnemental [10,11]. Ce risque du fait
des différences de survie des espèces microbiennes dans
l’environnement n’est probablement pas équivalent entre
espèces.

Respect des précautions standard

Comme nous l’avons suggéré préalablement, les précautions
standard sont la base de la prévention du risque infectieux en
milieu hospitalier. Leur niveau d’application et de respect
dans une unité donnée nous semble être l’un des éléments
de réflexion qui permettent de proposer ou non, en cas de
situation endémique, des mesures complémentaires. Ainsi, à
partir des données de la littérature, il est difficile de savoir si
les précautions standard sont suffisantes ou non pour contrô-
ler une situation endémique.

Toutefois, il est important de souligner que le niveau
d’observance de l’hygiène des mains, n’excédant que rare-
ment 60 %, est à notre sens largement insuffisant pour
contrôler le risque de transmission d’agents pathogènes,
notamment dans des structures de soins, où les situations à
risque sont multiples et fréquentes.

L’importance et le rôle spécifique de l’hygiène des mains
ont été étudiés dans des modèles mathématiques. En effet,
dans une étude quasi expérimentale, la transmission d’ERV
était corrélée à une observance de l’hygiène des mains de
moins de 50 % [12].

De plus, même s’il est difficile d’identifier spécifique-
ment le rôle de l’hygiène des mains dans la maîtrise des
phénomènes épidémiques, tous les auteurs s’accordent à dire
qu’une amélioration de son observance semble un élément
indispensable de maîtrise de la diffusion des BMR [13].
Toutefois, dans certaines situations où la pression de coloni-

sation est élevée, la seule amélioration de l’hygiène des
mains serait insuffisante pour maîtriser le risque [14].

Avons-nous besoin des précautions complémentaires ?

Comme nous l’avons souligné, les précautions complémen-
taires consistent à mettre en place un isolement géogra-
phique et à proposer le port systématique de gants et de
surblouse dès l’entrée dans la chambre du patient infecté
ou colonisé.

Dans un premier temps, il nous paraît important d’étudier
l’apport des précautions complémentaires. Nombreuses sont
les études qui suggèrent que la mise en place de mesures
complémentaires, même en situation endémique, permet
de diminuer les risques et de limiter la diffusion des BMR.
L’intérêt théorique des mesures complémentaires réside
dans le fait de créer une « zone barrière » entre le patient
infecté ou colonisé et le patient dit « sain ». Cette « zone
barrière » aurait un effet psychologique sur les soignants
les amenant à respecter plus fréquemment les mesures
préconisées [15,16].

Jernigan et al. ont mis en évidence un taux de transmis-
sion pour le SDMR de 0,14 par jour en cas de non-isolement
du patient versus un taux de 0,009 par jour en cas d’isole-
ment [17]. Dans une revue générale publiée en 2004 et repre-
nant les différentes études de la littérature sur la maîtrise de
la diffusion des SDMR, les auteurs soulignaient l’absence
d’évidence scientifique en faveur de l’isolement, et cela, en
l’absence d’études méthodologiques bien conduites [18].

Toutefois, il existe un certain nombre d’éléments en
faveur des précautions complémentaires. Ainsi, dans une
étude, le port de gants permettait de réduire de 71 % le risque
de contamination des mains par l’ERV. De même, certains
auteurs ont montré l’intérêt du port d’une surblouse pour
maîtriser la diffusion des ERV [19].

Il est important de noter ici que le port de gants à été
associé, dans de nombreuses études, au risque d’inadéqua-
tion d’hygiène des mains, raison pour laquelle nous pensons
que le port de gants quel que soit le type de mesures (stan-
dard ou complémentaires) doit être limité aux contacts avec
les liquides biologiques.

Concernant les bacilles à Gram négatif et notamment les
EBLSE, les études semblent contradictoires. En effet, dans
un travail canadien [20], la mise en place des précautions
complémentaires a permis de stabiliser l’incidence des infec-
tions alors que la pression de colonisation était en constante
augmentation. Plus récemment, une publication effectuée en
Belgique suggérait que la mise en place des précautions
complémentaires dans le cadre d’une épidémie n’avait pas
permis à elle seule de maîtriser le phénomène [21].

Rares sont les études randomisées qui permettent de
montrer la supériorité des précautions complémentaires
sur les précautions standard. Toutefois, la majeure partie
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d’entre elles, ainsi que les méta-analyses et les modèles
mathématiques, suggèrent l’efficacité des précautions
complémentaires, non seulement en cas d’épidémie, mais
aussi d’endémie [22,23].

Un des problèmes méthodologiques de ces différentes
études, outre le fait qu’aucune d’entre elles n’ait pris en
compte la pression de colonisation dans l’analyse des
données, est leur méthodologie de type avant/après qui ne
permet pas de connaître le niveau d’observance (au moins
dans la période « avant ») des soignants à chacune des
précautions standard et donc d’évaluer l’efficacité ou la
non-efficacité de ces précautions, comparativement aux
précautions complémentaires. Certaines études méthodolo-
giquement discutables suggéraient que la mise en place
d’un isolement géographique ne permettait pas de diminuer
le risque infectieux. Plus récemment, dans un travail de
Huskins et al., les auteurs mettaient en évidence que l’appli-
cation de mesures complémentaires et la politique de
dépistage ne permettaient pas de diminuer l’incidence des
colonisations ou infections à SDMR et à ERV [24].

Pour conclure ce chapitre, les précautions complémen-
taires nous paraissent efficaces dans les situations épidémi-
ques et endémiques ; toutefois, plusieurs conditions sont
nécessaires pour leur succès :

• le respect des recommandations par tous les soignants,
un seul écart pouvant être fatal [25] ;

• la nécessité d’une observance élevée de l’hygiène des
mains ;

• la nécessité de contrôler les autres éléments du
programme.

Le deuxième point à discuter concernant les mesures
complémentaires reste leur applicabilité. En effet, ces mesu-
res nécessitent des zones géographiques d’accueil [26]
(chambre seule, voire en cas de cohorting, service entier),
du personnel médical et paramédical (parfois dédié, en cas
de cohorting). Il est à noter que le respect des précautions
complémentaires retentit sur la charge en soins. En effet, la
durée requise pour l’isolement a été mesurée entre 20 minutes
et quatre heures par patient et par jour [27,28].

Niveau de maîtrise des « éléments amplificateurs »

Contrairement aux SDMR, toutes les bactéries actuellement
responsables d’épidémies, que ce soient les EBLSE, les EPC
ou encore même les VRE, ont pour réservoir essentiel le tube
digestif.

Ainsi, alors que pour les SDMR, le poids de la pression
de sélection antibiotique ne semble pas prédominant dans
la diffusion de cet agent pathogène au sein de nos unités
[29], pour les bactéries citées précédemment, le rôle et le
poids de la pression de sélection semblent majeurs. Ainsi,
nombreuses sont les descriptions cliniques d’épidémie qui

mettent en évidence l’importance de la maîtrise de l’anti-
biothérapie et surtout l’échec des mesures d’isolement
lorsque ces dernières sont mises en œuvre sans contrôle
de la prescription antibiotique [30]. De façon non surpre-
nante, l’exposition à la vancomycine, aux céphalosporines
de troisième génération et pour certains à l’association uréi-
dopénicilline–tazobactam expose au risque d’émergence
de VRE. De même, nombreux sont les antibiotiques asso-
ciés de façon indépendante à l’émergence des EBLSE–EPC
[31–33].

Il est important de souligner que toute maîtrise de pré-
vention de la diffusion des BMR sera vaine en l’absence
d’une politique volontariste de limitation de la prescription
antibiotique.

Pouvoir épidémiogène des bactéries

Il est difficile de parler du pouvoir épidémiogène des BMR
en l’absence d’études spécifiques mettant en évidence des
différences entre espèces. Toutefois, la pratique clinique et
la lecture de la littérature nous font évoquer des différences
selon les espèces.

En effet, et concernant les entérobactéries, peu d’épidé-
mies à Escherichia coli ont à ce jour été décrites. Pour les
quelques descriptions, la majeure partie d’entre elles sont
issues de services de long séjour et de néonatologie, services
où la charge en soins et les pratiques peuvent malheureuse-
ment expliquer ces phénomènes. En milieu hospitalier, le
risque épidémiogène semble être plus important pour
Klebsiella pneumoniae, comparativement à E. coli. De plus,
K. pneumoniae comme Acinetobacter baumannii et Entero-
coccus faecium semblent survivre plus longtemps dans
l’environnement et donc exposent à un risque supplémen-
taire [34,35].

Comment faire ?

Il n’existe pas à notre sens de solution unique et universelle
pour maîtriser la diffusion des BMR en réanimation. Nom-
breuses sont les précautions qui ont démontré leur efficacité.
Un des éléments majeurs de la maîtrise du risque infectieux
(en réanimation et ailleurs) reste la prise de conscience des
soignants de l’importance et de la magnitude du problème et
leur volonté de mettre en œuvre rapidement des mesures
parfois agressives pour maîtriser le risque.

Ainsi, et pour résumer cette première partie, il nous paraît
important dans le contexte actuel de :

• renforcer l’observance des précautions standard ;

• accepter l’idée que nous sommes tous potentiellement
porteurs et donc de faire respecter des précautions
universelles ;
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• militer pour des services de réanimation à chambre
individuelle, base de l’hygiène hospitalière ;

• envisager en cas d’endémie :
– si la pression de colonisation est élevée, l’application

des précautions complémentaires ;
– si la pression de colonisation est basse, l’absence de

nécessité d’additionner des mesures complémentaires ;

• envisager en cas d’épidémie :
– de renforcer les mesures standard ;
– d’introduire les mesures complémentaires.

Considérations éthiques

À côté des difficultés techniques de mise en œuvre des mesu-
res d’isolement ciblées, dont l’efficacité est conditionnée par
leur association avec un dépistage systématique des patients
colonisés, l’usage d’une signalétique spécifique sur la porte
de la chambre ou le dossier, ou le recours à du cohorting
génèrent des tensions éthiques. La première d’entre elles est
le fruit d’une construction intellectuelle selon laquelle un
patient identifié comme colonisé par une BMR représente
une menace pour les autres patients. Cette vision de la problé-
matique de la diffusion intrahospitalière des germes transmis-
sibles implique la stigmatisation des patients connus pour être
colonisés et suggère la légitimité d’un conflit entre un intérêt
collectif prioritaire en termes de santé publique (protéger les
patients sains) et les intérêts individuels des patients colonisés
qui font l’objet de mesures assimilables à des mesures de
quarantaine. Or, cette approche réductrice n’est probablement
pas la clé du problème, car elle occulte le fait que chaque
patient, surtout s’il est traité par des antibiotiques, est un por-
teur de BMR en puissance et donc susceptible de devenir
excrétant à tout moment de son hospitalisation. Ce postulat
mérite donc d’être remis en question, particulièrement dans
les situations où les patients sont captifs de leur lit, incapables
de se déplacer, totalement dépendants des soins, notamment
pour la gestion de leurs excrétats. Aucun de ces patients ne
saurait être une menace directe pour les autres, la transmission
interhumaine directe de patient à patient n’étant pas possible
dans ce contexte. Le vecteur nécessaire à la transmission
prend corps dans les soins, sous la forme d’un manuportage
ou par le biais de matériaux partagés. La transmission des
germes pathogènes est donc la conséquence d’une faille dans
le respect des mesures d’hygiène hospitalière [36]. La ques-
tion de la légitimité de la stigmatisation des patients identifiés
comme porteurs se pose alors, notamment dans les situations
de portage de BHR (VRE, EPC). En effet, la complexité des
mesures exceptionnelles exigées, leur surcoût en personnel et
en matériaux à usage unique et l’impact des situations épidé-
miques sur l’activité et la notoriété des services risquent de
générer une perte de chance (non évaluée dans la littérature)
pour les patients porteurs ou infectés du fait :

• d’un allongement des délais d’accès aux plateaux tech-
niques, lié aux contraintes des mesures d’isolement et de
cohorting ;

• d’un refus de transfert vers d’autres unités de réanimation,
d’un refus de prise en charge par les structures d’aval,
exposant les patients à un séjour prolongé en réanimation ;

• de l’isolement des patients dans des unités dédiées
(expérience personnelle non publiée).

Les véritables tensions semblent donc être ailleurs que
dans un conflit d’intérêt individuel/collectif concernant les
patients. La première tension pourrait bien opposer les inté-
rêts médicaux des patients aux intérêts financiers des établis-
sements de soins. En effet, les mesures de protection les plus
efficaces vis-à-vis du risque de transmission des BMR
consisteraient dans l’application stricte de règles d’hygiène
hospitalière simples telles qu’une observance parfaite de
l’hygiène des mains, un isolement géographique systéma-
tique des patients en chambres seules et le renforcement
des mesures de bionettoyage. Une telle politique implique-
rait une restructuration géographique de très nombreux éta-
blissements, ou une diminution de leur activité, ainsi que
l’augmentation du ratio soignant/soigné et des dépenses
accrues en consommables à usage unique. Malheureuse-
ment, nous sommes aujourd’hui sommés de faire face à
une « catastrophe écologique » attendue, à moyens cons-
tants, alors que la demande de soins croît par ailleurs.

Quelles sont les limites d’une telle politique
d’isolement ?

La première limite d’une politique d’isolement
et de cohorting est son efficacité

En effet, la politique d’isolement des patients porteurs et
infectés par des BMR est basée sur l’identification des
patients. De plus, elle nécessite d’isoler comme nous l’avons
vu précédemment les patients colonisés et infectés. Elle
nécessite donc une politique de dépistage massif qui ne peut
même pas se baser sur un algorithme clinique [37], dans la
mesure où certains patients (en communautaire) sont por-
teurs de BMR alors même qu’ils ne possèdent aucun facteur
de risque habituellement décrit dans la littérature.

Donc, cette politique et son efficacité sont basées sur la
sensibilité du dépistage. Si les études sur la sensibilité du
dépistage de SDMR ont mis en évidence une sensibilité de
98 % lorsque plusieurs sites sont écouvillonnés [38,39], la
sensibilité du dépistage des entérobactéries sécrétrices de
BLSE dépend non seulement de la qualité du dépistage, mais
aussi de l’inoculum bactérien présent dans les selles. En
effet, il est important de souligner qu’un dépistage par
écouvillonnage rectal peut être faussement négatif et donc
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faussement rassurant [40]. Dans une étude, la sensibilité du
dépistage par écouvillonnage rectal à la recherche de VRE
était de 58 %, toutefois la sensibilité variait de 100 % en cas
de densité élevée (≥ 7,5 log/g de selles) à 0 % en cas de
densité basse (≤ 4,5 log/g de selles).

De plus, dans la mesure où le portage d’entérobactéries
semble intermittent (expérience personnelle), le risque d’une
telle politique est de se focaliser sur les patients porteurs et
d’oublier les patients faussement négatifs. Avec le risque en
cas de non-respect des précautions standard de voir apparaî-
tre des épidémies liées aux patients porteurs méconnus.

Il est donc évident qu’aucune politique, basée sur les
précautions complémentaires et favorisant l’isolement géo-
graphique des patients, ne peut avoir de sens en l’absence
d’une politique rigoureuse des précautions standard. Si
l’intérêt et l’efficacité des précautions standard en cas d’épi-
démie ou d’endémie ne semblent pas suffisants pour contrô-
ler la diffusion des BMR et notamment des BMR d’origine
digestive, il est illusoire de croire que les précautions
complémentaires seraient efficaces en cas de non-respect
des précautions standard.

La deuxième limite : le surcoût

La politique d’isolement des patients porteurs de BMR
nécessite des moyens matériels (chambre seule, gants, sur-
blouses), des moyens humains (personnel dédié en cas de
cohorting) et la réalisation de dépistages à l’origine d’un
surcoût non négligeable. Peu d’études se sont intéressées
au coût lié à l’arrêt de l’activité en cas de création de secteurs
géographiques dédiés aux patients excréteurs de BHR et aux
patients dits contacts.

Toutefois, le surcoût engendré par l’isolement doit être
contrebalancé par les économies liées à la diminution de
l’incidence des infections nosocomiales.

La troisième limite à cette politique sont
les conséquences individuelles

La mise en place des précautions complémentaires et
l’isolement géographique des patients ne sont pas sans
conséquences individuelles. Même si la méthodologie des
études publiées à ce jour reste discutable, nombreuses étant
celles qui soulignent les effets indésirables liés à l’isolement
géographique des patients [41,42].

En effet, les conséquences de l’isolement sont de trois
ordres et dépendent probablement d’un certain nombre de
facteurs confondants tels que la gravité des patients, la durée
d’hospitalisation préalable à l’événement (l’isolement), la
cause et le type d’isolement.

Les patients isolés sont moins fréquemment visités
par les soignants

Malgré certaines données contradictoires, les études s’accor-
dent à dire que les patients isolés en réanimation sont moins
fréquemment et moins longuement visités par les soignants
comparativement aux patients non isolés.

Quatre études ont abordé cette problématique : trois en
réanimation (chirurgicale, médicale et pédiatrique) et une
hors réanimation. Il s’agissait d’études de cohortes ou d’étu-
des appariées sur la durée d’observation, incluant de faibles
effectifs, non appariés sur les critères d’admission, l’âge ou
la gravité des patients et suggérant globalement que les soi-
gnants (médicaux et paramédicaux) avaient moins de contact
avec les patients isolés.

Dans un travail effectué sur une durée de sept mois en
réanimation chirurgicale, incluant 35 périodes d’observation
d’une heure (14 heures pour les patients isolés et 21 heures
pour les non isolés), les patients isolés semblaient significa-
tivement moins fréquemment visités par les soignants [43].
Les patients isolés bénéficiaient de 3,9 visites en moyenne
par heure contre 7,9 pour les non isolés et le nombre de
contacts moyen était de 2,1 comparativement à 4,2
(p = 0,03). Toutefois, la durée moyenne de contact était
non significative entre les deux groupes (4,5 vs 2,8 heures).

Dans un travail effectué en réanimation chirurgicale et en
service de chirurgie, Evans et al., évaluant 485 visites effec-
tuées dans des chambres de patients isolés et non isolés,
mettaient en évidence une différence significative dans les
visites entre les deux groupes (5,3 versus 10,9 visites horai-
res, p > 0,001) [44]. Par ailleurs et dans ce même travail, les
auteurs soulignaient une différence dans la durée de contact
entre les deux groupes qui était de 29 versus 37 minutes
(p = 0,008), alors même qu’il n’existait pas de différence
de gravité à l’admission entre les deux groupes.

Prolongation des délais de prise en charge hospitalière

En effet, les patients en isolement complémentaire sont
moins rapidement transférés en long séjour que les patients
non isolés. Dans une étude évaluant l’impact financier des
mesures d’isolement, les auteurs mettaient en évidence que
le délai moyen de transfert des patients en isolement complé-
mentaire était de 10,9 jours en comparaison aux 4,3 jours
pour des patients similaires non isolés [45]. De plus, il est
important de noter les possibles conséquences du portage ou
d’infection par BHR en termes de refus d’admission et/ou de
délais de prise en charge thérapeutique. En effet, les recom-
mandations des sociétés savantes et des autorités nationales
en cas de notion de portage/infection à BHR sont telles que
les équipes médicales ont tendance à refuser la prise en
charge de ces malades ou dans les meilleures des cas, à
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demander un délai qui permettrait la mise en place des
recommandations.

Les effets indésirables sont plus fréquents
chez les patients isolés

Dans une étude de cohorte de type cas-témoin incluant 150
patients isolés et 300 patients non isolés dans deux hôpitaux
d’Amérique du Nord, effectuée en médecine générale et
en soins intensifs de cardiologie, les auteurs mettaient en
évidence un nombre plus important d’effets indésirables
chez les patients en isolement [46]. Il s’agissait essentielle-
ment d’effets indésirables évitables, 20 pour 1 000 jours
d’hospitalisation chez les patients isolés contre 3 pour
1 000 jours d’hospitalisation chez les patients non isolés
(p < 0,001), avec notamment plus d’escarres et de troubles
hydroélectrolytiques. De même, les patients isolés sem-
blaient moins fréquemment suivis en termes de recueil des
signes vitaux et de mots de suivi notés dans les dossiers de
soins infirmiers et médicaux. Une des limitations majeures
de cette étude était néanmoins l’absence d’ajustement sur les
scores de gravité à l’admission. De même, les patients en
isolement avaient une durée de séjour plus longue que les
non isolés, les exposant à un plus grand risque de compli-
cations secondaires.

Augmentation de l’anxiété et des signes de dépression

L’isolement des patients semble associé à une majoration de
l’anxiété et des signes de dépression. De plus, les patients
isolés auraient une moindre satisfaction quant à leur prise
en charge médicale.

Nombreuses sont les études effectuées hors réanimation
(en milieu de réhabilitation) et abordant les conséquences
psychologiques liées à l’isolement. Malgré des biais métho-
dologiques, l’absence de critères d’évaluation standardisés et
le caractère contradictoire de certaines études, il semblerait
que l’isolement soit associé à une majoration des signes
dépressifs et une augmentation de l’anxiété des patients.
Dans une étude de cohorte effectuée dans un service
de maladies infectieuses et incluant 27 patients isolés et
24 patients non isolés et alors que les scores de dépression
étaient équivalents à l’admission, Kennedy et al. notaient, à
l’issue de deux semaines d’hospitalisation, des scores de
dépression et d’anxiété significativement plus élevés chez
les patients isolés (10,7 versus 6,0, p > 0,01) [47].

Enfin, des études menées hors réanimation ont permis
de mettre en évidence que les patients isolés percevaient
leur isolement comme un frein à leur amélioration et comme
pouvant altérer leur humeur. Néanmoins, dans un travail
dont l’objectif était d’évaluer la satisfaction des patients, en
comparant 43 patients isolés à 43 patients non isolés, les
auteurs ne mettaient pas en évidence de différence en termes

de satisfaction lorsque la durée d’hospitalisation était prise
en compte dans l’analyse multivariée [48]. Toutefois, les
patients isolés recommandaient moins fréquemment l’hôpi-
tal comparativement aux non isolés et notaient plus d’événe-
ments indésirables et une moindre compréhension des
explications délivrées par les soignants. De plus, une aug-
mentation des plaintes était rapportée chez les patients isolés.

Quelle attitude pragmatique faut-il donc avoir
par rapport à l’isolement ?

Nous aborderons en quelques lignes notre vision personnelle
de la maîtrise du risque infectieux en réanimation. Pour être
pragmatique et au vu des données de la littérature, deux
situations peuvent être individualisées :

• la situation endémique que nous vivons actuellement
(au moins pour les EBLSE) ;

• une situation épidémique liée à l’apparition de nouveaux
cas de patients porteurs de BMR ou BHR.

En préambule à nos propositions, nous tenons à souligner
qu’il n’est pas concevable quelle que soit la structure hospi-
talière, de refuser un patient pour raisons de portage ou
d’infection par une bactérie résistante, quels que soient le
niveau de résistance ou le risque « épidémiogène » de cette
dernière.

• Concernant la situation endémique, il nous paraît impor-
tant de souligner la nécessité d’améliorer les précautions
standard et de maîtriser la prescription antibiotique
comme préambule à toute politique de maîtrise du risque.
Il ne nous semble pas intéressant de mettre en place des
mesures complémentaires dans ce type de situation. Deux
réserves à cette attitude justifieraient néanmoins la mise en
place de précautions complémentaires. La première est liée
au fait qu’en présence d’une pression de colonisation
importante, l’application des précautions standard pourrait
être insuffisante. Dans ce contexte, les conséquences
seraient une augmentation des acquisitions du portage de
BMR dans le service malgré un niveau élevé d’observance.
La seconde est liée à l’absence de chambre individuelle
dans un service, ce qui augmenterait le risque environne-
mental et nécessiterait donc un isolement complémentaire,
permettant au soignant de visualiser une zone à risque ;

• concernant la situation épidémique, il nous paraît impor-
tant de faire la différence entre BMR et BHR, car la
prévalence de ces dernières étant (pour l’instant) faible, elle
pourrait justifier la mise en place de mesures exceptionnel-
les (le risque de diffusion étant encore contrôlable) :
– pour les BMR : l’isolement complémentaire est néces-

saire, couplé à une amélioration des précautions stan-
dard. Cet isolement à notre avis devra être maintenu
tant que l’incidence des acquisitions (de portage) reste
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élevée. La politique doit être basée sur un dépistage
systématique à l’admission et hebdomadaire permettant
au mieux de suivre l’évolution de l’épidémie ;

– pour les BHR : deux situations sont possibles :
○ un seul patient porteur ou infecté : il est à notre sens

important d’isoler le patient dans une chambre seule
et dans une zone géographique du service qui per-
mettrait une organisation des soins. Proposer dans
ce cas du personnel dédié est un vœu pieux qui nous
semble en pratique non réalisable. Pour les contacts
générés par le cas, un isolement géographique
semble intéressant, mais sa durée, qui officiellement
est de trois dépistages effectués à une semaine
d’intervalle, reste à définir. Dans notre expérience,
cette attitude est faussement rassurante, et il nous
semble plus intéressant de maintenir les patients en
isolement complémentaire pendant la durée de leur
hospitalisation ;

○ en cas de plusieurs patients colonisés ou infectés
avec une BHR, les trois zones dédiées et recomman-
dées par les autorités nous paraissent indispensables.
Il est impératif dans cette situation de faire un
cohorting avec du personnel dédié dans chacune
des structures [49].

Conclusion

Les situations endémiques et épidémiques que vit notre pays
sont à notre sens liées à l’absence d’une « culture de préven-
tion », et quelles que soient les mesures proposées, elles
doivent absolument s’accompagner d’une amélioration des
précautions standard dont l’hygiène des mains et la maîtrise
de la prescription antibiotique.

Aucune des politiques « rigoristes » proposées ne permet
d’obtenir un risque zéro. Il est urgent que nous appliquions
un raisonnement sensible basé sur les risques potentiels et
non sur les résultats des prélèvements de dépistage ou
cliniques.

N’oublions pas que notre éthique médicale nous engage à
prendre en charge les patients quel que soit le risque épidé-
mique potentiel. La gestion du risque ne peut pas prendre le
pas sur le soin.

Conflit d’intérêt : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérêt.
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