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INTRODUCTION

« Avant tout, ne pas nuire », tel est le credo d’Hippocrate, ou encore, en latin, « primum non nocere ».
Les hdpitaux ont bien longtemps été des nosocomium, c'est-a-dire des lieux destinés a accueillir des
vagabonds atteints de maladies graves et susceptibles de les disséminer si aucune mesure d’isolement
n’était prise. A I’époque, la vocation des hopitaux n’était pas de guérir, ni de soigner ces malheureux,
mais de les isoler pour mieux protéger la population contre les risques de contamination. Comme
1’écrivait Michel Foucault concernant les hopitaux au Moyen Age, « I’hopital était avant tout une
institution de séparation et d’exclusion ». Ce n’est qu’au milieu du XVIII® siécle qu’ils se sont orientés
plus exclusivement vers la mission de soins aux malades. Cependant, force est de relever que ce lieu
« mystique » était aussi tres dangereux, car on y trouvait fiévres et autres pathologies, entrainant une
prise de risque sanitaire générale pour la population. Avant d’aller plus loin, abordons dés maintenant
I'histoire de ce lieu qui a connu de nombreuses réformes d’envergure dans le but de répondre au bon
état sanitaire de ses pensionnaires.

Le mot « hépital » n’est lui-méme apparu qu’au début du XIX® siécle, avant méme la construction des
premieres structures hospitalieres ayant pour mission centrale de soigner et si possible de guérir. Les
églises, qui s’étaient investies de tous temps dans ce réle, se placaient dans une perspective de
compassion. Les Hotels-Dieu, tels ceux de Paris ou de Beaune, en sont des illustrations encore
contemporaines. Dans ces institutions, la premiere mission était alors de remédier aux douleurs
infligées a « I’ame » des pensionnaires et de guérir les meurtrissures physiques et autres affections
ayant causé leur admission. Sous 1’Ancien Régime, les hopitaux généraux creés par le roi Louis XIV
n’étaient pas des lieux de soins, mais des espaces destinés a maintenir 1’ordre public. Bicétre et la
Salpétriére a Paris, I’hopital général Saint-Charles a Montpellier, la Vieille Charité de Marseille
rassemblaient alors les « vagabonds » pour éviter la mendicité et surtout la criminalité dans les villes
et campagnes. Ce n’est qu’a la fin du XVII® siécle que la Charité a Paris, I’H6tel-Dieu Saint-Louis-
Saint-Roch a Rouen et surtout, cent ans plus tard, I’Hotel-Dieu de Lyon laissent entrevoir ce que sera
la médecine des siécles suivants. Apparaissent alors les premieres instructions sanitaires instituant la
séparation des salles selon la gravité des maladies ainsi que I’invention des premiéres mesures
d'hygiene hospitaliére.

La pratique de la médecine moderne a depuis des années permis la prise en charge des malades en
dehors des hopitaux publics pour offrir a ceux qui pouvaient se le permettre une opportunité de soin
alternative au malade, ce qui a entrainé 1’apparition des cliniques en France au début du XIX® siécle.

Ce modéle de prise en charge des malades correspond a 1’esprit de modernisation des structures
sanitaires dont 1’objectif était de proposer, notamment a chaque malade, un espace personnel, lui
évitant de séjourner dans la promiscuité qui était alors I’une des causes principales de contamination.

La France, quant a elle, s’est inspirée d’autres pays, 'Angleterre en particulier, qui a construit sa
premiére structure pavillonnaire dés 1760. A son tour, ceci a inspiré 1’architecture de I’hdpital militaire
de Rochefort lors de sa réimplantation en 1788 et de bien d’autres structures créées a I’époque pour
mieux protéger les pensionnaires comme les soignants. Ce modéle pour lequel s’est mobilisé, a




I’époque, le puissant courant hygiéniste a connu une premiere réalisation civile en France, en 1854,
avec la création de 1’hopital Lariboisiére de Paris®.

Le modele pavillonnaire s’est imposé a 1'époque sous I’influence de deux architectes, a savoir Justin
Rochet et Victor Horta, qui ont voulu, vaille que vaille, implanter cette nouvelle technique
architecturale qui avait fait ses preuves dans les pays voisins en matiere de lutte contre la promiscuité
des malades admis a I’hopital.

Ce modele révolutionnaire dans le domaine de la structure architecturale des batiments a permis un
accueil et une prise en charge innovante des malades, qui venaient alors s’y faire soigner de toutes les
provinces du pays.

Quelques années plus tard, avec I’émergence (et la détection) de nouvelles maladies contagieuses, les
sanatoriums ont vu le jour. Ces établissements étaient construits en dehors des villes pour traiter
spécifiqguement les nombreux malades atteints de la tuberculose, affection tres dangereuse. Cette
maladie, ravageant les grandes villes et les campagnes, a causé la mort de millions de personnes dans
le monde entier. La tuberculose, dont le simple énoncé a fait longtemps trembler, a engendré et
engendre encore aujourd’hui, massivement, de lourds problemes de santé publique en Afrique
particulierement. En effet, I’ Afrique, continent économiquement pauvre, n’a eu, jusqu’a présent, que
tres peu de politiques de santé offrant une bonne sécurité sanitaire pour protéger ses populations en cas
d’alerte sanitaire. Les hopitaux européens ont certes, eux aussi, connu des jours difficiles en termes de
maitrise des crises sanitaires. Ainsi, lors du ravage de la fi¢vre puerpérale a 1’hospice général de Vienne
au milieu du XIX® siécle, plus de 13 % des femmes enceintes ont succombé? a cette maladie. A cette
époque, des milliers de parturientes sont mortes de cette fiévre causée par des microbes transportés par
les mains d'étudiants en médecine contaminés a l'occasion de dissections, ce qui a favorisé la
transmission des miasmes au moment de la naissance des enfants. Cependant, I’hdpital, & ce moment
toujours épicentre de misére, demeurait I’unique lieu de soins des plus pauvres qui s’y rendaient sans
enthousiasme car ils y mouraient fréqguemment, les techniques médicales n’étant pas satisfaisantes et
les mesures d'hygiéne méconnues. Pourtant, des le V¢ siecle av. J.-C., la prise en charge des malades
existait dans les pratiques des Grecs, notamment, qui disposaient, a proximité de leurs temples, de
centres de soins construits pour assurer la santé des habitants des cités grecques. Il convient aussi de
relever que depuis cette époque, les premiers écrits sur I’importance et la valeur de I’hygiéne
apparaissent, qui préconisent « qu ‘un hopital doit étre spacieux et bien aéré, en ne devant étre exposé
ni aux bruits ni aux pollutions, son personnel doit se distinguer par sa propreté corporelle et
vestimentaire »>. Dans la continuité des pratiques grecques, les mémes comportements et mesures
hygiénistes sont constatés chez les Romains, trés attachés a 1’hygiéne de leurs populations. Ils
construisent ainsi des nosocomium qui prennent en charge, de facon optimale pour 1’époque, les
malades, tandis que les médecins s'astreignent a respecter diverses méthodes d’hygiéne. Les Romains
font partie des civilisations qui ont mis en ceuvre, mais aussi décrié, les fondements de la responsabilité
médicale pour des fautes et complications imputables aux praticiens.

En revanche, au Mali, la prise en charge des malades s’est longtemps inscrite dans une sujétion aux
habitudes et traditions coutumieres et ancestrales. Avant 1’indépendance acquise en 1960, le Mali

! Infections nosocomiales et environnement hospitalier, Gilles Briicker, Médecine-Sciences.
2 Op. cit., préface rédigée par Bernard Kouchner.
3 Hygienes, IAS : quel avenir ?, 2018, volume XXVI.




s'appelait Soudan francais. Cette ancienne colonie de la France avait rompu avec ces pratiques du fait
de la gestion administrative et politique par les colons. En effet, avant lI'arrivée des colons, les indigenes
avaient leur propre art de soigner ; ils utilisaient la médecine traditionnelle pratiquée par les guérisseurs
africains de I’époque pour vaincre leurs différentes maladies et recouraient a des techniques, voire a
des systemes d’hospitalisation trés efficaces. Les premiers colons, arrivés a la fin du X1X¢ siecle, ont
tout de suite été confrontés a de graves problémes de santé de leurs troupes et des indigénes. Les
médecins qui accompagnaient la troupe coloniale avaient pour mission de garantir la securité sanitaire
des soldats, mais ils ont dii également intervenir aupres des indigénes souffrant de maladies souvent
méconnues des praticiens étrangers, comme le paludisme, la fievre jaune, la dysenterie et diverses
maladies parasitaires®. Pour trouver des solutions a ces enjeux de santé publique et aux maux qui
sévissaient alors dans ces territoires, les colons ont construit des établissements de santé accueillant les
personnes malades, en leur offrant des soins efficaces et modernes correspondant a leurs pathologies.
Dés 1890 et progressivement ensuite, une assistance médicale aux indigénes s’est mise en place avec
pour objectif d’assurer une prise en charge gratuite et intégrale des malades autochtones. Puis, en 1906,
la construction de 1’un des actuels hopitaux a débuté, celui du Point G. Par ailleurs, parallélement a la
pose des premiéres pierres de ces établissements de santé, la volonté de former les ressources humaines
nécessaires en mesure d’accomplir les missions de professionnels de soins en leur sein a généré de
grands débats entre colons et représentants des indigénes. Apres plusieurs mois d’études, d’analyses et
d’enquétes, il a été décidé, par ces mémes colons de la zone de I’ Afrique occidentale francaise (AOF),
de construire dans sa capitale, Dakar, la premiére école de médecine et de pharmacie en 1918. Bien
qu'elle n’ait sorti sa premiére promotion qu’en 1950, elle a réussi a former, entre 1918 et 1950, 514
médecins, 50 pharmaciens et 481 sages-femmes®.

Deés 1946, la Seconde Guerre mondiale achevée, des initiatives viennent financer de grands projets de
développement économique et social des anciennes colonies et territoires d’outre-mer, avec comme
priorité principale 1’accés facile a la santé pour tous. Pour concrétiser cette volonté de développer la
santé publique dans ces colonies, des établissements de santé sont créés dans plusieurs grandes
localités, devenues villes d’Etats souverains aprés les indépendances, tels par exemple « le Centre
Muraz a Bobo Dioulasso, I’Institut central de la lépre (Institut Marchoux) créé a Bamako en 1931,
I’Institut d’ophtalmologie tropicale (IOTA) a Bamako en 1953 »°.

Ces structures sous-régionales ont vu le jour dans le but de réaliser la grande ambition de 1’époque :
maitriser plusieurs grandes endémies qui faisaient alors des ravages dans les colonies avant
I’indépendance. Pour ce faire, aprés 1’indépendance des colonies occidentales francaises, dont le Mali,
le docteur Richet a proposé aux chefs d’Etat des nouveaux pays indépendants de 1’ex-Afrique
occidentale francaise de mutualiser leurs efforts pour déployer une stratégie régionale commune afin
d’endiguer les pandémies qui circulaient dans la sous-région, via la création de 1’Organisme de
coordination pour le contréle des grandes endémies (OCCGE).

Cependant, depuis la proclamation de 1’indépendance des colonies d’Afrique de 1’Ouest, I’ex-Soudan
frangais, actuel Mali, a garanti un accés gratuit pour tous ses compatriotes & des soins de santeé,
particulierement au moyen de la loi n° 86-35/AN-RM du 12 avril 1986 portant institution de I'Ordre
des médecins ainsi que d’un code de déontologic médicale donnant des droits, mais également des

4 Systeme de santé publique au Mali, d’hier & aujourd'hui, cnom.santé.gouv, conférence Pr Dembélé.
> Ibid.
® Ibid., page 4.




devoirs aux praticiens envers les malades. Par la suite, le systéme de santé du Mali a connu une seconde
grande reforme avec la loi du 22 juillet 2002 portant la loi hospitaliére, accompagnée de 1’arrété n° 08-
2716/MS-SG du 6 octobre 2008 portant la Charte du malade hospitalisé. Ces deux textes, adoptés sous
le régime du feu président Amadou Toumani Touré, ont offert un ensemble de nouveaux droits et aussi
des devoirs aux malades dans leurs relations avec les professionnels et les établissements de santé. Au
Mali, le chapitre Il de la Charte du malade hospitalisé prévoit, dans ses articles 9 a 19, la garantie
d’une admission obligatoire et rapide pour tous les malades dont I’état de santé nécessite une prise en
charge médicale conformément & leur diagnostic. Il encadre également le respect de la dignité des
malades, de leur intégrité physique, par la remise d’une information loyale sur leur situation sanitaire,
gage de I’acceptation de leur consentement pour leur hospitalisation et les actes de soins pratiqués.

Dans les faits, le grand oubli¢ de la politique de sant¢ du Mali s’agissant des risques liés a
I'nospitalisation et aux soins est certainement sa négligence dans la lutte contre les infections
nosocomiales, risque méconnu de la population hospitaliere des soignants, tres mal informés sur le
sujet.

En effet, aprés des années de tatonnements sur 1’origine et les sources de ce danger, les chercheurs ont
déterminé les causes profondes des infections a 1’hopital. Ainsi, si les hopitaux européens ont été
longtemps victimes de différentes sortes de fievres causées par des bactéries et micro-organismes a
I’époque méconnus des scientifiques — on parlait alors de fiévres putrides —, ils n’ont eu de cesse de
chercher les raisons de ces contaminations. Des études ont été conduites sur les vecteurs de
transmission des bactéries entre malades, sur le role de I’environnement hospitalier comme 1’eau, 1’air
et I’alimentation, ainsi que les flores du malade lui-méme. Pour illustrer ce questionnement et ces
recherches, nous allons nous focaliser sur les balbutiements de la mise en place des mesures d'hygiene
destinées a stopper la dissémination des infections dans les établissements de santé.

Ainsi, Louis Baudelocque (1743-1810) écrivait : « L’exemple des maladies qui exercent si souvent
leurs ravages dans les hopitaux prouve a quel point ’air doit étre pur et exempt de présence de
corruption, c’est-a-dire ne doit comporter aucune bactérie capable de provoquer une
aérobiocontamination. » Cette publication a été soutenue par un autre confrere de la méme époque, qui
s’est penché sur la réglementation du systeme d’aération de I’hopital. Les premieres analyses en la
matiere, apres l'identification du probleme, ont commencé par produire des propositions a différents
niveaux, du dépistage des malades déja colonisés au moment de I’admission a la pratique du bain
antimicrobien, en passant par la désinfection des vétements des malades. Plusieurs innovations pour
maitriser ces infections dans les hopitaux sont alors apparues. Ainsi, Jacques-René Tenon a pu mettre
’accent sur I'hygiéne hospitaliére, dans son mémoire sur les hopitaux de Paris’. Par ailleurs, la
révolution sanitaire contre les maladies contractées a I'h6pital a commencé avec, en premier lieu, la
pratique architecturale de séparation des pavillons, mais aussi I’isolement des blocs opératoires des
services d’hébergement des malades infectieux, la création d’unités dédiées aux soins postopératoires
ou encore la distanciation des chambres des malades des salles d’attente ou de consultations. La
surveillance de 1’environnement est venue au cceur des débats, car, depuis lors, il a été décidé de
controler les eaux usées et tous les liquides en les soumettant a une « stérilisation absolue » avant leur
sortie par les égouts publics.
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Alors que ce danger était connu, avec ses provenances, ses sources, ses réservoirs, les conditions
favorables a son émergence, la question était de savoir ce qu'il fallait faire pour maitriser le risque
d’infections nosocomiales dans ces hépitaux.

La maitrise des infections nosocomiales dans les hépitaux a suscité des analyses et des
questionnements sur la personne du malade, c'est-a-dire son état de santé, afin de distinguer I’infection
endogene et exogéne. La premiére est autoportée et souvent provoquee par les flores du patient, tandis
que la seconde est causée soit par le personnel soignant, soit par un matériel mal désinfecté, soit par
I’environnement de 1’établissement, typiquement en cas de non-observance des mesures d’asepsie.

Ces ¢études ont également mis I’accent sur certains services de I’hdpital, notamment ceux qui, du fait
de leur spécialité, exposent le plus les patients aux risques infectieux, a savoir le bloc opératoire, la
réanimation, le service des grands brilés, I’hémodialyse ou la radiologie interventionnelle. Toutes ces
unités comportent des risques, mais les patients en réanimation sont les plus exposés en raison de la
gravité de leur maladie susceptible d’engager leur pronostic vital. La moindre négligence en matiére
organisationnelle, que ce soit au niveau des locaux ou des matériels, favoriserait la survenue des
infections nosocomiales chez ces patients fragilisés. En réanimation, nous notons trois principaux sites
d’infections nosocomiales : les infections urinaires au niveau de la réanimation chirurgicale et
médicale, la réanimation pneumologique et les bactériémies®.

En dehors de ces services, d’autres aussi sont des facteurs majeurs de risques sanitaires, comme nous
I’avons développé ci-dessus.

La France, a I’instar des pays européens ou des Etats-Unis d’ Amérique, a pris quelque retard dans la
lutte contre les infections nosocomiales, aujourd'hui appelées « infections associées aux soins » (IAS).
Pour y remédier, elle a mis I'accent sur le renforcement de la politique de surveillance en rapport avec
la montée de ces pathologies. La lutte contre les infections nosocomiales a commencé avec un premier
décret de 1988 instaurant la création des comités de lutte contre les infections nosocomiales dans tous
les hopitaux. Néanmoins, bien avant cette réglementation, les premiéres expérimentations sont
apparues dés 1965, avec la mise en place par Roger Sohier, a 1’époque président du Congrés national
d’hygiéne, de mesures d’hygiéne au sein des hopitaux. L’ infirmier hygiéniste est apparu et a été défini
alors comme étant « celui qui peut le plus efficacement et rapidement intervenir utilement dans la
mesure ou il connait [’étiologie et [’épidémiologie de ces infections et surinfections, les mécanismes
de leur transmission, les éléments divers qui les favorisent, les méthodes de protection générale, la
technique sanitaire, les procédés d’immunisation, sans perdre de vue [’intervention des facteurs
sociaux, économiques, administratifs ou légaux »°.

Petit a petit, de meilleures pratiques en matiére de maitrise du risque infectieux émergent, méme si on
reléve aussi, a I’époque, beaucoup de perplexité en termes de connaissance des origines de certaines
bactéries, et partant, une difficulté a les assimiler aux infections.

En effet, pour protéger les malades contre le risque infectieux, certains spécialistes se sont appuyeés sur
I’utilisation des antibiotiques, comme la pénicilline ou la streptomycine®®, ainsi que des sulfamides,
pratiguement utilisés contre toute suspicion d’infection et, en particulier, au bloc opératoire.
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L’utilisation de ces antibiotiques contre certaines formes d’infections ayant constitué une réussite
totale, beaucoup d’infections mortelles situées au niveau des plaies ont ainsi disparu, et « les gangrénes
gazeuses, les amputations et les déces consécutifs a des opérations de premiéres intentions sont
devenus rares ». Cependant, malgré ces premiers résultats majeurs, certains se sont interrogés et ont
cherché a démontrer un caractére trompeur a 1’utilité des antibiotiques. Parmi eux, nous pouvons citer
Georges Rouhier qui écrit, en 1951, que « [ ‘usage des sulfamides et surtout des antibiotiques a permis
depuis quelques années beaucoup d’imprudence ». Nous pouvons ici relever le chemin parcouru par
les acteurs impliqués dans ce combat contre les infections nosocomiales au niveau européen, et
principalement en France et aux Etats-Unis. En Europe, le tournant pour la maitrise de 1’hygiéne
hospitaliere, gage du maintien de la sécurité sanitaire, a été acté avec la résolution du Parlement
européen du 22 octobre 2013 sur le rapport de la Commission au Conseil sur la base des rapports des
Etats membres. 1l s’agissait de la suite donnée & la recommandation du Conseil (2009/C 151/01)
relative a la sécurité des patients, y compris la prévention des infections associées aux soins et la lutte
contre celles-ci (2013/2022-INI). La France, en dépit du retard accusé en la matiére, s’était déja
positionnée dés 1973 dans une premiére circulaire du 18 octobre qui organisait la création de comités
de lutte contre les infections, sous la tutelle du ministere de la Santé. Nous pouvons alors postuler que
la lutte contre les infections nosocomiales a vraiment commencé a ce moment-1a, avec aussi la création
d’autres structures, d’autres techniques pour les réduire. Pour consolider cette lutte, la France a créé la
Société frangaise d’hygiéne hospitaliere (SF2H), destinée a rassembler tous les acteurs capables
d’apporter leur savoir-faire, ce qui a d’ailleurs entrainé le premier recrutement d’infirmiers hygiénistes.

Il a cependant fallu attendre le décret 88-657 du 6 mai 1988 pour que soit rendue obligatoire la
géneralisation des comités de lutte contre les infections nosocomiales dans les hopitaux publics,
étendue aux établissements de santé privés en 1999,

Ce n’est que vers la fin du XX° siécle que les autorités francaises ont consolidé leurs dispositifs de
sécurité sanitaire a la suite de trois grands séismes sanitaires successifs: les affaires de
I'encéphalopathie spongiforme bovine (ESB) en 1995, des infections a Mycobacterium xenopi en 1997
et du sang contaminé en 1999. Ces épisodes sanitaires majeurs ont alarmé la société et entrainé une
prise de conscience de I’importance de la lutte contre les grandes infections de ce siécle. Pour trouver
des solutions idoines et efficaces a ces problémes, des associations de défense des droits des patients
se sont constituées pour aider les autorités sanitaires & faire face au probléme des infections
nosocomiales au sein des établissements de santé.

Pour vaincre la recrudescence des infections nosocomiales, les autorités sanitaires ont jugé nécessaire
de conjuguer différentes forces au niveau national, régional et interministériel, avec les tentatives de
rapprochement, dans les années 2000, des DGS et ex-DHOS, aujourd’hui DGOS, pour monter des
plans de lutte coordonnés contre ces infections au sein des hopitaux.

Parallélement, des textes réeglementaires destines a mieux structurer cette lutte ont vu le jour. En outre,
des structures dédiées a son encadrement sont apparues, au niveau national (Comite technique national
des infections nosocomiales - CTIN ; Comité technique des infections nosocomiales et des infections
liées aux soins - CTINILS), interrégional mais aussi régional (Centre de coordination de la lutte contre
les infections nosocomiales - CCLIN). Leurs antennes locales ont pour fonction de centraliser la
prévention des infections associées aux soins (CPIAS). Ce qu’on peut retenir de ce tandem CCLIN-
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CPIAS est la volonté affichée de combattre le fléau a deux niveaux : la collaboration de tous les acteurs
et disciplines engagés sur le terrain pour la réussite de cette lutte, et ’implication d’experts au sein des
établissements de santé pour la surveillance, les enquétes et le respect des pratiques d’hygiéne. Dés
lors, la coalition de tous ces acteurs sur un méme front a donné naissance a une nouvelle organisation
élaborée au fur et a mesure des réalités observées sur le terrain, avec la mise en place de moyens
budgétaires dédiés aux équipes opérationnelles d’hygiéne hospitaliére au niveau de chacun des
hopitaux. Celles-ci ont la lourde charge de surveiller 1’organisation et le strict respect des mesures
d'hygiéne au sein de leur établissement de santé. Elles ont aussi pour mission de protéger 1I’ensemble
de la communauté hospitaliere contre les risques infectieux, ce qui leur donne la légitimité pour
I’exécution du programme de lutte contre les infections nosocomiales, a travers 1’application des 100
recommandations élaborées a cet effet.

Nous pouvons ainsi affirmer que la France s’est dotée d’outils trés efficaces en matiére de surveillance
des infections nosocomiales, a travers sa nouvelle politique de signalement en ligne, mise a la
disposition de tous les usagers comme des professionnels de santé. Elle est structurée par la nouvelle
Agence nationale de santé publique (ANSP, aussi dénommée Santé publique France - SpF, ex-Institut
national de veille sanitaire - InVS). Cette coordination s’inscrit dans le cadre du Réseau national
d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales (RAISIN)?, destiné a mieux
informer les autorités sanitaires des situations émergentes susceptibles de provoquer des dangers en
termes de santé publique.

Cependant, nous postulons que I’implication de 1’ensemble des acteurs de santé dans cette lutte contre
les infections nosocomiales a engendré des résultats a la hauteur des veeux initiaux. En effet, ceux-ci
ont pu obtenir des baisses remarquables de 1’incidence de nombreuses infections associées a certains
services sensibles, ce qu’ont retracé plusieurs enquétes nationales réalisées a ce sujet. Nous pouvons
citer, a titre d’illustration, la baisse des infections en site opératoire, passant de 2 % a 1,3 % entre 1999
et 2006, ou celle des infections au SARM (staphylocoque aureus résistant a la pénicilline), de 0,6 % a
0,3 %o journée d'hospitalisation entre 2002 et 2013. A cela s’ajoutent la diminution significative, entre
2009 et 2014, des pneumonies, bactériémies et infections sur cathéter en réanimation, des infections
urinaires chez les patients sondés, et une baisse de 47 % de la prévalence des SARM, entre autres
résultats. Ce sont des avancées notables en France dans la lutte contre les infections nosocomiales, qui
touchent encore chaque année 5 % des personnes hospitalisées. Cependant, malgré ces efforts, les
spécialistes en matiére d’hygiéne hospitaliére relévent que 35 % des cas ne seraient pas advenus si les
mesures prophylactiques avaient été respectées. D’autant que ces infections non seulement tuent, mais
laissent aussi des séquelles graves chez les survivants affectés. Elles causent a certains des invalidités
a vie et a d’autres des incapacités physiques qui ne leur permettent plus de travailler comme avant.
Quelles sont donc les solutions apportées a ces préjudices matériels et physiques par la loi et la
jurisprudence ?

Pour tenter de répondre a cette importante question, nous ne pouvons que constater que c¢’est le droit
qui regle et arbitre les litiges en matiére médicale. Il n’est que d’ordre jurisprudentiel, car seuls les
tribunaux et les juges ont d’abord répondu aux requétes introduites par des victimes d'infections
nosocomiales en établissements de sante. Certes, ce droit de la responsabilité médicale a bénéficie de
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soutiens, aussi tardifs et circonscrits soient-ils, de plusieurs textes Iégislatifs et supralégislatifs®®, a
savoir le préambule de la Constitution francaise de 1946. Un de ses blocs de constitutionnalité garantit
a chacun, « notamment a /’enfant, a la mere et aux vieux travailleurs, la protection de la santé », et
son alinéa 11 y ajoute « [’obtention des moyens convenables d’existence ». Cette premiere intrusion
constitutionnelle dans la vie des établissements a permis ensuite au juge constitutionnel d’établir
plusieurs jurisprudences, comme le principe du consentement éclairé avant tout acte, ou le devoir
d’information envers tout usager du systéme de soins, consacré ensuite par le Parlement dans le cadre
de I’adoption des lois bioéthiques (validée par exemple par le Conseil constitutionnel, DC n° 94-
343/344 du 27 juillet 1994)4,

Nous pouvons également citer, au niveau du droit international, la contribution de 1I’Organisation
mondiale de la santé (OMS), qui inscrit dans sa charte constitutive du 22 juillet 1946 « que la
possession du meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre constitue ['un des droits
fondamentaux de tout étre humain, quelles que soient sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa
condition économique et sociale ». Par ailleurs, tous les pays membres de 1’Union européenne devant
appliquer les décisions émanant de ses instances, une décision mettant en cause un établissement de
santé d’un Etat n’ayant pas pris les mesures nécessaires face a une urgence vitale (CEDH, 9 avril 2013,
Mehmet Sentlirk, n°® 13423/09)*° sera exécutée en droit national.

Le législateur frangais avait cependant, depuis la fin du X1X°® siécle, déja mis I’accent sur la possibilité
offerte a tous ses citoyens de se faire hospitaliser en cas d’urgence vitale, en particulier depuis la loi
du 15 juillet 1893. Néanmoins, les juges ont de fait d( attendre la loi du 31 décembre 1970 portant
réforme hospitaliére pour pouvoir incriminer les établissements de santé. Une autre récente et grande
contribution du législateur s’est développée dans la nouvelle version du Code de la santé publique de
2000, qui renforce les principes applicables aux contentieux de la responsabilité médicale. Nous y
retrouvons des chapitres consacrés aux droits des malades, permettant aux victimes, en cas d’accidents
fautifs, d’invoquer les articles L.1110 et suivants et L.1141 et suivants pour demander la réparation du
dommage. La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des patients et a la qualité du systeme de santé a,
quant a elle, initié plusieurs grandes reformes sur les droits des patients vis-a-vis des établissements de
santé et des professionnels et a fait également évoluer le systeme de santé francais sur le plan tant
qualitatif que quantitatif.

Le service public hospitalier a ensuite connu d’autres réformes d’envergure, comme la loit HPST du 21
juillet 2009 ainsi que celle de modernisation du systeme de santé du 26 janvier 2016, toutes dans le
sens d’un renforcement des droits des malades. Il importe aussi de souligner la participation active du
pouvoir réglementaire des ordres, notamment celui des médecins, a travers 1’élaboration du code de
déontologie médicale, trés souvent invoqué par le juge lorsqu'il constate un défaut dans la pratique de
professionnels de santé exercant au sein d’un établissement de santé. Le code de déontologie médicale
francaise, repris dans le Code de la santé publique, contribue en effet a 1’organisation de ce droit, car
il contient des principes dont la simple invocation permet au juge de savoir, en cas de manquement,
s’il y a faute ou pas. Il s’agit des principes suivants : 1’obligation de respecter la vie humaine, la
personne et sa dignité (art. R.4127-2), le secret médical (art. R.4127-4), I’obligation de donner des
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soins consciencieux, dévoués et fondés sur les données acquises de la science (art. R.4127-32) et
I’obligation d’information médicale (art. R.4127-34 et 35).

Hormis ces textes législatifs et réglementaires, 1’organisation du systéme de santé en rapport avec la
protection des droits des usagers peut bénéficier des principes et orientations émanant des circulaires
du ministere de la Sante, sans oublier les recommandations de la Haute Autorité de santé (HAS) créée
en 2004, pour mieux assurer la diffusion de ses préconisations visant a respecter les bonnes pratiques
au sein des établissements de sante.

Par ailleurs, force est de constater que le droit de la responsabilité médicale hospitaliére est purement
et simplement jurisprudentiel, car des I’apparition des premieres affaires mettant en cause des
professionnels et établissements de santé, ce sont les juridictions qui s’en sont occupées en 1’absence
de regles législatives et réglementaires en la matiére. Donc, le juge a accepteé de traiter ces questions si
délicates, pertinentes et vitales pour la société au moment ou le législateur et le pouvoir réglementaire
n'y accordaient pas suffisamment de crédit. Nous pouvons citer, a titre d’exemples, quelques affaires
qui ont servi de piliers a la mise en place de la responsabilité médicale, a un moment ou le principe
d’irresponsabilité médicale était a 1’ordre du jour en France. Ainsi, I’affaire Foucault et Hélie, tranchée
par le tribunal de Rouen, a reconnu la responsabilité du médecin accoucheur pour le dommage subi par
I’enfant. Le 16 mars 1832, dans I’affaire Thouret-Noroy, le médecin a été reconnu coupable de
I’amputation du bras de son patient sur la base de négligence ; une premiére décision a été rendue par
le tribunal d’Evreux et confirmée par la Cour de cassation le 18 juin 1835. Enfin, en matiére
d’infections nosocomiales, le célébre arrét Cohen du 9 décembre 1988 a posé le fondement de la
responsabilité sans faute des établissements de santé, en leur imputant une faute dans 1’organisation et
le fonctionnement du service. De ce fait, avec ces décisions, la judiciarisation dans le cadre de la
relation médicale se met en place, bien que des différences d’approche existent encore entre les deux
ordres francais de juridiction, administrative et judiciaire, concernant certains aspects, notamment en
matiére d'indemnisation des infections endogénes, considérées comme des autocontaminations. Pour
le Conseil d'Etat, le patient porteur d’un germe avant son admission a I’hpital, transformé en infection
a la suite d’un acte de soin, n’est pas en droit de demander réparation.

Enfin, la loi centrale du 4 mars 2002 relative aux droits des patients et a la qualité du systéme de santé
est venue combler toutes les lacunes qui existaient autour du sujet et a méme doté les juridictions
d’outils leur permettant de mieux rendre des jugements grace a des textes juridiques codifiés. Cette loi
est également a I’origine de la création des structures chargées de l'indemnisation des victimes
d’accidents médicaux, en lieu et place des assurances privées des incriminés, cela, lorsqu’aucune faute
n’a €té constatée par I’expert diligenté par le juge. Cependant, la responsabilité des établissements de
santé a été acquise au prix d’une lutte acharnée entre les juges, les associations de défense des patients
et I’ Académie de médecine, malgré le soutien de taille de la loi Kouchner de mars 2002, déja évoquée,
venue renforcer la position des victimes d’infections nosocomiales dans leur demande de réparation,
rendue possible méme en I’absence de faute.

Pour le Mali, nous avons précédemment souligné que la responsabilité des établissements de santé en
matiere d’infections nosocomiales est un processus en lente construction. En effet, sur le plan législatif,
seule la loi hospitaliére n® 02-050 du 22 juillet 2002 impose des devoirs aux établissements de santé
envers les patients, mais elle ignore totalement les infections nosocomiales. Cette lacune des textes
législatifs en la matiére, a laquelle se rajoute I’absence chronique de jurisprudence, empéche les
juridictions de s'autosaisir de nombreuses affaires qui défraient la chronique, cela, en I’absence de toute




plainte. C’est précisément ce hiatus entre France et Mali qui nous a incité a faire la présente étude
comparative de la maniére la plus objective possible. Il s’agit d’analyser le traitement de ce probleme
sanitaire qui persiste dans un pays, le Mali, alors que dans un autre, la France, ont été mises en place
des solutions capables de mieux protéger les usagers de ses hopitaux.

Il s’agit donc bien ici des infections nosocomiales. Une premiére interrogation porterait sur la définition
de I’infection nosocomiale. Puis, apres avoir donné une réponse a cette question, il conviendrait de
savoir sous quels critéres spécifiques une infection se voit attribuer un caractére nosocomial.

Ensuite, sur le plan de son traitement judiciaire, a partir de quel moment un juge peut-il imputer la
responsabilité d’une infection a un établissement de santé qui, une fois reconnu responsable, doit tout
faire pour réparer le dommage causé a la victime ? La question serait donc de savoir si c’est
I’établissement qui doit réparer directement le préjudice par ’intermédiaire de ses assureurs, ou 1’Etat,
ou encore une caisse d’assurance maladie. Ou alors, un autre organisme serait-il habilité a le faire,
conformément a la loi francaise ou malienne ?

Une fois ces différents questionnements abordés, les infections nosocomiales méritent d’étre
investiguées sur un plan plus général, c'est-a-dire en recherchant tous les aspects — économiques,
sociétaux, etc. — autour de ce fléau qui complique séverement les séjours hospitaliers. Tel sera I’objet
de la premiere partie. Ensuite, il s’agira de savoir, dans la seconde partie, comment établir des
responsabilités pour les établissements de santé en la matiere.




PREMIERE PARTIE

GENERALITES SUR LES INFECTIONS
NOSOCOMIALES



TITRE I

LA RECONNAISSANCE DU CARACTERE NOSOCOMIAL
DES MALADIES CONTRACTEES DANS LES
ETABLISSEMENTS DE SANTE

L’hopital, comme son nom 1’indique, est 1’alpha et I'oméga, le centre de gravité de tous les débats
concernant les questions de santé. Tout d’abord, c’est un lieu de soins et d’enseignement, de
développement de la recherche médicale et biomédicale, mais aussi de la victoire des praticiens sur la
maladie. Nous pouvons citer, a titre d’illustrations, la réussite des transplantations d’organes, la
création des unités de réanimation avec ventilation artificielle, la procréation médicalement assistée, la
découverte de certaines infections lourdes et incurables comme le sida, Ebola, I’insuffisance rénale
aigueé et chronique, le cancer, le diabéte, tout en arrivant a mettre en place des traitements capables de
soulager la douleur des personnes qui en souffrent.

Cet endroit mythique est aussi le lieu de la naissance et du terme des souffrances et des vies'®.

L’hopital, malgré le grand réle qu’il joue pour assurer une prise en charge effective du plus grand
nombre, est souvent confronté a des difficultés qui lui portent un discrédit pouvant remettre en cause
I’efficacité de la pratique hospitaliére et ont un impact sur son image. On peut citer par exemple, en
France, I’affaire du sang contaminé par le sida, la maladie de Creutzfeldt-Jacob par injection
d’hormone de croissance, I’hépatite C transmise par le sang ou les examens endoscopiques, les
infections de tout type, bactériennes surtout, contractées lors d’une hospitalisation, et appelées de ce
fait infections nosocomiales!’ .

Il'y a vingt ans, ce mot était méconnu dans le milieu médical et hospitalier, a I’exception de quelques
spécialistes, pionniers de la lutte contre les infections hospitaliéres. Elles ont néanmoins toujours été
un probléme central de santé publique, en termes de colts pour la structure mais aussi de pertes en vies
d’usagers des services hospitaliers.

Qu’est-ce qu’une infection nosocomiale et quelles en sont les causes ?

Etymologiquement, le terme « nosocomial » vient du grec nosos, qui signifie « maladie », et de
komein, qui veut dire « soigner », ainsi que du latin nosocomium qui signifie « maladie a I’hopital ».

Une infection nosocomiale peut se définir comme une maladie contractée par un patient dans un
établissement de santé, pendant son hospitalisation, mais également dans un cabinet médical. En effet,
il existe des définitions réglementaires, comme celle de la circulaire n° 263 du 13 octobre 1988 de la
Direction générale de la santé, relative a 1’organisation de la surveillance et de la prévention des
infections nosocomiales : « Toute maladie provoquée par des micro-organismes :

- contractée dans un établissement de soins par tout patient aprés son admission, soit pour
hospitalisation, soit pour y recevoir des soins ambulatoires ;
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- que les symptdmes apparaissent lors des séjours a I’hdpital ou apres ;
- que l’infection soit reconnaissable aux plans clinique ou microbiologique, données
sérologiques comprises, ou encore les deux a la fois. »'8

Elle est habituellement définie par sa survenue dans les 48 heures apres une admission dans un
¢tablissement de soins, ce qui suppose qu’elle n’est pas présente en incubation ni au moment de
I’admission et laisse penser que le patient, en arrivant a I’hdpital, n’était pas porteur de ce germe.
L’infection survenue aprés ce délai est donc dite nosocomiale.

Cependant, lorsqu’elle survient avant la 48° heure mais résulte de ’application d’une procédure
invasive mise en place aprés I’admission, I’infection est 1a aussi considérée comme nosocomiale car
provoquée par cette intervention invasive sur le patient. Enfin, une infection survenue 48 heures apres
la sortie de 1’hopital revét aussi un caractére nosocomial. Ce délai est prolongé a 30 jours s’agissant
des infections du site opératoire aprés une pratique chirurgicale, et @ un an lorsqu’un matériel
prothétique a été mis en place.

Les raisons de la prolongation du délai concernant les infections d’origine chirurgicale sont claires, car
les spécialistes se sont fondés sur le fait que de nombreux patients seraient victimes d’inflammations
postopératoires des prothéses plusieurs mois apres leur sortie de I’hdpital.

Ce prolongement est donc d’ordre préventif sur une durée allongée, afin de protéger les patients qui
subissent une intervention chirurgicale nécessitant la pose d’une prothése.

Il n’existe alors manifestement pas de différence sensible entre 1I’épidémiologie des infections
nosocomiales et celle des autres maladies transmissibles. Pour qu’une infection survienne, il est
obligatoire qu'il existe préalablement « un réservoir, c’est-a-dire une source de micro-organismes, un
mode de transmission, et les conditions facilitant le développement de I’infection chez le patient
récepteur (hote) ».

Ce réservoir est donc ici le lieu habituel et permanent des micro-organismes invasifs, leur nid
¢cologique, I’endroit ou ils persistent et d’ou ils proliférent.

Ces lieux-réservoirs sont fréqguemment des endroits sales, mal entretenus, permettant aux bactéries de
se multiplier, car non conformes aux régles d’hygiéne qui peuvent éviter leur dissémination vers les
hotes.

Force est de constater que la source est le plus souvent identique au réservoir, car elle est définie comme
le lieu de naissance et de propagation de I’infection a 1’endroit des hotes. Cependant, dans certaines
situations épidemiques, la source se révele distincte du réservoir, comme par exemple dans le cas de
toxi-infections alimentaires (TIAC). Dans ce genre de situation, la source sera 1’aliment consommé,
alors que le réservoir se situerait au moment de sa préparation. Cela nous renvoie soit a la cuisine, soit
a I’aliment, soit enfin a I’environnement de la préparation.

Il existe plusieurs types d’infections nosocomiales. Les plus connues sont celles provoquées par la
flore du patient, dite encore 1’auto-infection du patient. Cette flore peut étre primaire si le patient

18 Meédecine et Droit, n° 35, 1999, article « La doctrine de la Cour de cassation en matiére d’infections nosocomiales :
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I’emmeéne avec lui au moment de I’admission, ou dite secondaire si elle est modifiée ou acquise lors
de son passage ou de son séjour a 1’hopital.

Ces infections nosocomiales n’ont pas encore regu de définition du législateur, mais il importe de
relever qu’elles sont scientifiquement imputables et reliées aux soins (acte d’un soignant,
dysfonctionnement du systéme sanitaire, fait environnemental).

Elle a regu sa premiére définition juridique dans un arrét du Conseil d’Etat du 21 juin 2013.

Toutefois, avant cette date, les juridictions administratives et judiciaires ont été amenées a trancher des
litiges en la matiére, ce qui a entrainé ’attribution du caractére nosocomial a certaines infections. Au
niveau de la juridiction administrative, I’affaire la plus emblématique est celle du Conseil d’Etat du 9
décembre 1988 (Cohen). En I’espéce, il s’agit de « M. Cohen qui a été victime de I’introduction
accidentelle dans son organisme d’un germe microbien, lors de la sacro-radiculographie qu’il a subie
le 18 ao(t 1976, au groupe hospitalier de la Pitié-Salpétriere a Paris, ou de I’intervention chirurgicale
de cure de la hernie discale confirmée par cet examen qu’il a subi le 19 aolt 1976 dans le méme
¢tablissement. Il résulte des constatations des experts qu’aucune faute médicale lourde, notamment en
matiére d’asepsie, ne peut étre reprochée aux praticiens qui ont exécuté cet examen et cette
intervention ; que le fait qu’une telle infection ait pu se produire révéle une faute dans 1’organisation
ou le fonctionnement du service hospitalier a qui il incombe de fournir au personnel médical un
matériel et des produits stériles ; que dés lors, M. Cohen est fondé a demander a 1’administration
générale de I’assistance publique a Paris, réparation du préjudice qu’il a subi du fait de cette faute et a
soutenir que c’est a tort que, par le jugement attaqué, le tribunal administratif a rejeté sa demande
d’indemnisation de ce préjudice »*°.

Cette premiére décision du Conseil d’Etat est considérée comme un signal fort donné aux
établissements de santé publics en matiére d’infections nosocomiales. Des lors, ils voient leur
responsabilité engagée du fait de leur échec constaté au niveau des mesures d’hygiéne préalables prises
afin de réduire la dissémination des bactéries qui seront ensuite responsables d'atteintes iatrogenes chez
leurs patients. Un autre arrét plus récent du Conseil d’Etat confirme le caractére nosocomial d’une
infection contractée au cours ou au décours d’une prise en charge au sein d’un établissement de sant¢,
celui du 21 juin 2013%. En I’espéce, un patient a subi une ccelioscopie et une résection du colon. Il
avance dans un premier temps que des fautes auraient été commises au moment de sa prise en charge,
et dans un second temps, qu’est survenue une infection dont il n’était pas porteur au moment de
I’admission. En effet, conservant des séquelles, il a décidé de rechercher la responsabilité de
I’établissement fautif. Le patient saisit donc le tribunal de grande instance qui qualifie sa demande de
non fondée.

La cour administrative d’appel, infirmant le jugement civil de premiére instance, fait droit aux
demandes indemnitaires. Selon elle, le cas du patient a été compliqué des suites d’une multi-infection
résultant, selon I’expert, de la dissémination de nombreuses colonies microbiennes.

Selon le Conseil d’Etat saisi ensuite, la cour d’appel aurait di rechercher si les complications survenues
ne provenaient pas du développement d’une infection préexistante. Par conséquent, si c¢’était bien le
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cas, le patient ne pouvait pas bénéficier du régime d’indemnisation des infections nosocomiales car, a-
t-il rappelé, I’infection ne doit exister ni en incubation, ni au moment de I’admission.

Pour ce qui concerne la jurisprudence judiciaire, la Cour de cassation a décidé de substituer a la
préesomption de faute, qui existait précédemment, une obligation de sécurité de résultat en vue de
donner une protection plus efficace aux patients.

A titre d’illustration, dans le pourvoi n° 97-15818, la Cour de cassation a rendu la décision suivante.
En I’espéce, il s’agit d’un patient qui a été mis sous anesthésie générale par son chirurgien pour une
arthroscopie. 48 heures apres 1’opération, le patient manifeste une infection au niveau du genou, dont
le traitement nécessite des reprises chirurgicales.

Les juges du fond ont alors estimé que ni la clinique, ni le chirurgien ne pouvaient voir leur
responsabilité engagée pour cette infection. La cour d’appel, pour sa part, a engagé celle du médecin
pour défaut sur le risque inhérent a la pose de la prothese.

Selon la cour d’appel, le devoir d'information est un principe phare du droit a la santé, car le Code de
la santé publique francais, dans son article L.1111-2, « impose de donner une information sur les
risques graves ou fréquents, normalement prévisibles que comportent les traitements proposés ». Cela
veut dire qu’en privant le malade de droit, il ne sera pas en mesure de donner son consentement a 1’acte
médical qu’il devra subir. L’information donnée aux patients doit précéder les autres principes, car un
patient clairement et exhaustivement informé des risques et avantages du traitement donnera un
consentement éclairé a la pratique et a I’intervention de son praticien.

Pour confirmer davantage la décision de la cour d’appel, la Cour de cassation est allée dans le méme
sens en jugeant que le patient a été victime d’une infection nosocomiale du fait de I’introduction dans
son genou de staphylocoques dorés lors du passage de 1’arthroscope.

En effet, la responsabilité de la clinique et celle du médecin sont engagées in solidum.

Enfin, lorsqu’un établissement est présumé coupable d’une infection nosocomiale, le seul moyen pour
lui de se décharger de cette responsabilité est d’apporter la preuve d’une cause étrangere, qui peut etre
la faute de la victime, le fait d’un tiers ou le cas fortuit, et enfin, le cas de force majeure. Certains
jugements peuvent découler des trois afin de laisser la possibilité aux établissements de santé de
montrer qu’ils ont bel et bien respecté le principe de ’obligation de sécurité de résultat.

Identification du micro-organisme

Les micro-organismes responsables des infections nosocomiales sont nombreux, et leur identification
permet de faciliter la classification de I’infection. Cette identification est trés importante et mérite
d’étre traitée avec beaucoup d’attention, car elle oriente les spécialistes afin de faire la lumiére lors
d’une situation conflictuelle mettant en cause un établissement de santé ou un professionnel face a un
patient 1ésé.

Selon les statistiques actuelles en la matiere, quelques micro-organismes sont considérés d’office
comme hospitaliers, a savoir, le Pseudomonas, staphylocoque résistant a la méticilline, une
entérobactérie multirésistante le plus souvent associée a des infections nosocomiales?!. Ces micro-

2L Infections nosocomiales, P. Veyssier, Y. Domart, A.-M. Liebbe, 2¢édition, page 2.




organismes sont souvent implantés de longue date a I’hopital et sont responsables de la majeure partie
des infections qui y sont contractées.

Par ailleurs, s’agissant des pays en développement ou en voie de développement comme le Mali, ces
micro-organismes et bactéries sont « monnaie courante ». lls sont détectables un peu partout, dans les
couloirs, les chambres des malades, les bureaux et, pire encore, dans les parties communes. Au Mali,
les établissements de santé sont des usines a fabriquer des microbes car les mesures d’hygiéne destinées
a diminuer la présence des bactéries sont inexistantes dans la pratique, méme si elles sont prévues par
les reglements intérieurs.

Il est important ici de savoir que les régles d’hygiéne établies pour renforcer une mesure préventive ne
sauraient étre efficaces sans la discipline collective, car elles sont la condition sine qua non pour une
meilleure prise en charge des patients en leur procurant de facto une meilleure qualité de soins.

De ce fait, genéralement, pour attribuer le caractere nosocomial d'une infection dont souffre un
personnel soignant, certains préalables sont nécessaires, a savoir, la définition claire et précise de la
pathologie (tuberculose, VIH, hépatite virale B ou C), mais aussi une enquéte épidémiologique
approfondie capable de démontrer le lien entre I’infection et 1’activité professionnelle. Cette enquéte
va porter sur le statut sérologique antérieur de la personne concernée, 1’évaluation des risques
extraprofessionnels, la recherche de la procédure et/ou du patient contaminant, et si possible la
vérification de I’identité des souches entre la source supposée et I’agent. L’intérét de cette enquéte
consiste a prouver la vraie identité du micro-organisme responsable de la contamination, mais aussi le
lien de causalité qui faciliterait le travail des experts en cas d’introduction d’une action en justice pour
le préjudice cause.

Le Délai d’acquisition

Pour ce qui concerne le délai d’acquisition, il est nécessaire de donner une définition générale pour
mieux élucider cette partie : « Une infection est dite associée aux soins si elle survient au cours ou au
décours d’une prise en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou éducative) d’un
patient, et si elle n’était ni présente, ni en incubation au début de la prise en charge. » Par conséquent,
pour les patients hospitalisés, un délai minimum de 48 heures entre 1’admission et ’apparition des
premiers symptomes est admis. Généralement, une infection nosocomiale est définie par sa survenue
dans les 48 heures apres I’admission a 1’hopital. Cela veut dire que, dans la pratique, une infection
survenue avant la 48° heure apres I’admission, et directement en rapport avec une procédure invasive
mise en place, est considérée comme nosocomiale.

Il en va de méme pour une infection qui survient 48 heures apres la sortie de ’hopital. Ce délai est
étendu a 30 jours lorsqu’il s’agit d’une infection du site opératoire apreés une chirurgie, et a un an
lorsqu’un matériel prothétique a été mis en place®?.

La maitrise de ce délai permet de faciliter la reconnaissance du caractere nosocomial de toutes les
infections susceptibles d’étre imputées aux hopitaux. Elle permet également de faire une distinction
entre une infection communautaire, qui est généralement extrahospitaliere, et surtout les infections
dites iatrogenes, liées a I’acte médical.
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Toutefois, force est de constater que quelques situations complexes peuvent conduire a accepter le
caractere nosocomial d’une infection quel qu'en soit le délai.

Par exemple, une pneumopathie infectieuse survenant dans les heures suivant une intubation difficile,
compliquée de vomissements avec inhalation chez une parturiente opérée en urgence d’une césarienne
sur estomac plein, est considérée comme une pneumopathie nosocomiale?® , nonobstant les facteurs de
risque et les circonstances atténuantes de cet accident.

De méme, la survenue d’un syndrome septique, d’une décharge bactériémique quelques jours apres
une instrumentation endoscopique ou endovasculaire sera de facto considérée comme nosocomiale.
Pour aller plus loin dans cette démarche, les auteurs (P. Veyssier et Y. Domart) ont souligné que
I’apparition « d’une maladie de Creutzfeldt-Jakob plusieurs années apres une transplantation tissulaire
(dure-mere) ou une injection d’hormone de croissance d’origine humaine est a 1’évidence
nosocomiale ».

Cependant, la détermination du deélai est importante pour la définition du caractere nosocomial de
I’infection. C’est pourquoi, il est nécessaire de savoir que certaines situations exceptionnelles peuvent
conduire a raccourcir ou prolonger la période d’incubation, comme dans le cas des exemples cités ci-
dessus.

Par ailleurs, pour certaines infections, la période d’incubation est assez précise, comme dans le cadre
épidémique. La rigueur quant au délai d’incubation permet de faciliter la définition du caractére
nosocomial. On peut illustrer ce passage en donnant I’exemple d’un enfant hospitalisé¢ pour une raison
quelconque et pour lequel, au bout du troisieme jour, les parents déclarent une varicelle ou une rougeole
typique. Dans ce cas, I’infection n’est pas nosocomiale car la période d’incubation de la maladie est de
10 a 14 jours.

Il y a une grande confusion quant a la reconnaissance du caractére nosocomial d’une infection
contractée dans les établissements de santé au Mali, et les raisons de ce probleme sont multiples. Tout
d’abord, nous déplorons une absence accrue des informations données aux malades, le manque de
formation des professionnels en la matiére, 1’absence d'outils permettant de prouver le lien de causalité
entre le dommage et son origine.
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CHAPITRE |

LES DIVERSES INFECTIONS NOSOCOMIALES ET LEURS
MODES DE TRANSMISSION

Les infections nosocomiales sont multiples et se distinguent selon leurs localisations anatomiques, qui
permettent de connaitre leur nature et le service en cause. Il s’agit entre autres de 1’infection urinaire,
pulmonaire, de I’infection du site opératoire, de celle sur cathéter, et enfin, de la bactériemie.

Force est de constater que ces infections peuvent survenir dans des services spécialisés, mais qui
rencontrent des dysfonctionnements en matiere d’organisation, ce qui expose les patients a des dangers.
Parmi ces services, nous pouvons citer la réanimation, le bloc opératoire, la radiologie
interventionnelle, les grands bralés, etc.

Les lieux destinés a I’accueil des malades par rapport a leurs pathologies doivent respecter certaines
régles d’hygiéne pour assurer la sécurité des occupants. Il s’agit des malades, mais aussi des
professionnels qui travaillent dans les services et enfin des visiteurs.

Il est important de relever ici que dans les pays en voie de développement comme le Mali, ces mesures
sont restées lettre morte, car leur application est empéchée en raison du manque d’information et de
sensibilisation de la population concernant I’existence et la dangerosité des infections implantées dans
les hopitaux.

Section 1 — Les infections urinaires

D’aprés nos enquétes, I’infection la plus fréquente est I’infection urinaire, malgré les mesures
préventives engagées en la matiére. Elle est colteuse car elle demande des moyens financiers
importants pour son diagnostic et son traitement, autrement dit, sa prise en charge. 80 % de ces
infections sont liées & des gestes effectués sur I’arbre urinaire, principalement la mise en place de
sondes vésicales (responsables de 80 % des infections)?.

Paragraphe 1 - Epidémiologie

Les infections urinaires nosocomiales représentent environ 40 % des infections contractées dans les
établissements de santé. Elles surviennent, dans la grande majorité des cas, chez des patients qui portent
une sonde vésicale, mais souvent aussi lors d’une manceuvre urologique. Selon une étude américaine,
les infections urinaires représentent 30 a 40 % de I’ensemble des infections, mais on constate, Ces
derniéres années, une chute de leur nombre, provoquée par la mise en place du systeme de drainage
clos par les spécialistes. En Europe et plus précisément en France, I’enquéte de prévalence réalisée par
I’Institut de veille sanitaire le 12 janvier 2007 a attribu¢ la premiére position a I’infection urinaire avec
un taux de prévalence de 30,3 %. Pour ce qui concerne les études antérieures, a commencer par celle
réalisée en 1985 sur cing hopitaux dans les services de chirurgie, elles affirmaient que I’infection
urinaire représentait 25 a 57 % de la totalité des infections nosocomiales?®. Une enquéte de prévalence
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consiste & compter, en un jour donné, le nombre de malades infectés ou la présence d’une infection
dans un service. En 1990, en France, 1’enquéte « HOpital propre » a été réalisee dans 39 hopitaux tirés
au sort, et les infections du site urinaire sont arrivees en téte avec 48,9 %.

La confirmation d’une infection urinaire repose sur le diagnostic, a travers un examen
cytobactériologique des urines (ECBU).

L’urine est analysée a partir d’une bandelette qui permet aussi d’orienter le diagnostic en fonction de
I’étude des nitrites et des leucocytes. C’est un examen pratiqué sur le patient dans son lit, en quelques
minutes, et son résultat permet avec une certitude totale de reconnaitre ou de réfuter le diagnostic
d’infection urinaire si les nitrites sont négatifs et si les leucocytes sont inférieurs a 10/mm?.

Cependant, selon les spécialistes, « il convient d’étre beaucoup plus prudent dans 1’affirmation d’une
infection des urines devant la présence de leucocytes ou de nitrites qui peuvent étre faussement positifs.
Dans ce cas, il est préférable d’adresser I’échantillon d’urine au laboratoire pour un ECBU. La lecture
de la bandelette a 1’aide d’un appareil augmente la performance de cette technique par rapport a la
lecture manuelle, qui peut étre faussée par le non-respect du temps de lecture ». Voila pourquoi un
certain nombre de questions ont été posées par les spécialistes en vue de préciser la technique de cet
examen, dont le manque de rigueur dans son application peut étre préjudiciable pour les malades.

« S’agit-il d’une infection ou d’une simple colonisation ? A partir de quelle concentration de germes
dans I’urine peut-on parler d’infection ? » Des niveaux différents ont été proposés par les spécialistes
en fonction du principe selon lequel I’urine étant stérile par nature, toute présence de germes étrangers
a son origine est donc synonyme d’infection. « Des concentrations aussi basses que 102 bactéries par
ml ont été proposées par Maki, qui observait en 1984 qu’a partir d’une concentration inférieure ou
égale a 102 micro-organismes dans 1’urine, on atteignait en 1’espace de trois jours des concentrations
supérieures ou ¢égales a 105 germes/ml, démontrant ainsi qu’a partir de concentrations faibles se
produisait rapidement une prolifération des germes qui aboutissait a une infection. »

Certains symptomes peuvent étre indicatifs d’une infection urinaire : une fievre de 38° C, une envie
d’uriner impérieuse, une sensibilité suspubienne ou urétrale et une culture d’urine positive supérieure
a 10 cinquiemes colonies/ml, sans qu’il y ait plus de deux germes isolés.

Les signes sont les suivants :

- bandelette urinaire positive pour I’estérase leucocytaire et/ou nitrites ;

- pyurie avérée supérieure ou égale a 10 leucocytes/ml ;

- observation de micro-organismes sur coloration de gram, urines non centrifugées ;

- isolement répété du méme germe gram négatif sur deux cultures d’urine, supérieur ou égal a 10
cinquiémes colonies/ml chez un patient recevant un antibiotique adéquat?®.
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Pour les malades sondés, c'est-a-dire porteurs de sonde a demeure dans les sept jours d’hospitalisation
précédents, on constate souvent la présence d’une culture d’urine positive supérieure ou égale a 10
cinquiémes/ml, sans qu’il y ait plus de deux germes isolés.

En revanche, chez les enfants de moins de 12 mois, on peut noter une fiévre inférieure a 38° C, des
apnees fréquentes, des dysuries, des vomissements, une hypothermie inférieure a 37° C, des
bradycardies et de la 1éthargie. Ces signes sont révélateurs d’une infection chez les enfants de moins
de 12 mois qui sont fragiles et dont I’organisme ne serait pas assez fort pour résister a certaines
bactéries.

Paragraphe 2 - La place de la sonde dans I’éclosion de I’infection

De prime abord, la principale cause de perturbation du fonctionnement correct de la vessie est la sonde.
Naturellement, lorsque la vessie est remplie jusqu’a atteindre un certain niveau, la vidange se déclenche
automatiquement grace a I’ouverture de 1’urétre collabé, permettant le passage de 1’urine. La présence
de la sonde perturbe ce cycle normal et biologiquement naturel chez ’homme, en le remplagant par un
systéme ou ’urine vient de fagon continue. Ni la vessie ni 1’urétre ne peuvent se collaber en raison de
la présence du ballonnet de la sonde dans la vessie et de la sonde elle-méme dans 1’urétre. Celle-ci, par
la force qu’elle exerce sur la paroi urétrale, est responsable de troubles de vascularisation a 1’origine
de microtraumatismes muqueux urétraux. Au niveau vésical, le ballonnet génére de petites ulcérations
de la muqueuse qui détruisent le film protecteur et constituent également une porte d’entrée pour les
germes.

Les germes peuvent entrer de deux fagons : soit par voie endoluminale, c'est-a-dire qu’ils cheminent a
I’intérieur de la sonde, soit par voie extraluminale, c¢’est-a-dire qu’ils progressent autour de celle-ci.

Une contamination endoluminale est surtout possible lorsque le systeme de drainage n’est pas clos.
Les germes sont alors envoyés au niveau de la jonction sonde - sac collecteur, ou au niveau de
I’opercule de vidange du sac s’il n’est pas équipé d’une valve anti-retour, et remontent le long du
systtme de drainage jusqu’a la vessie. Les germes inoculés sont généralement d’origine exogene
(germes de I’environnement). Cela nécessite le maintien de 1’étanchéité du systéme de drainage, des
mesures d’asepsie au moment des manipulations et la présence d’une valve anti-retour. Pour ce qui
concerne la contamination intraluminale, elle est la plus fréquente depuis 1’utilisation du systeme clos,
a condition que celui-ci ne soit pas rompu. La porte d’entrée des germes se situe au niveau de 1’urétre,
ce qui voudrait dire que la bactériurie est d’origine endogéne, située au niveau de la flore urétrale du
patient. Les germes présents dans I’urétre progressent vers la vessie en passant par la face extérieure
de la sonde.

L’infection urinaire sur sonde est donc causée par la coexistence de deux populations bactériennes :
I’'une se développe au niveau de 1’urine elle-méme (développement « planctonique »), 1’autre sur la
surface externe de la sonde (développement sur biofilm). Ce biofilm va provoquer I’incrustation de la
sonde, qui a son tour va parfois donner naissance a des obstructions. Certains types de bactéries,
notamment les Proteus et Pseudomonas, sont trés souvent en association avec ce biofilm. L’existence
de celui-ci a des conséquences cliniquement prouvées, ¢’est pourquoi, il est nécessaire de chercher des
matériaux qui stoppent, retardent, voire empéchent I’apparition des bactéries. De plus, il est
scientifiquement démontré que ces biofilms empéchent et réduisent 1’efficacité des antibiotiques qui
sont censés agir pour neutraliser les bactéries. Cela explique que certains patients souffrant d’une




infection urinaire sur une sonde comportant un biofilm peuvent constater 1’échec du traitement en
raison de la presence de ce biofilm au niveau de la sonde. La solution a ce probléme consisterait a
changer la sonde au lieu d’initier un quelconque traitement.

En outre, I’infection sur la sonde est favorisée par certains facteurs.

A. Le sexe

Pour des raisons anatomiques, la mise en place d’une sonde chez la femme entraine plus fréquemment
que chez I’homme une bactériurie : brieveté de I’urétre féminin, proximité du méat urétral avec le vagin
et I’anus, avec risque de colonisation de 1’urétre par la flore vaginale et anale?’. Cela veut dire que la
mise en place d’une sonde chez la femme constitue un risque majeur du fait de sa configuration
anatomique. La mortalité et la morbidité liees a cette infection semblent toutefois plus élevées chez
I’homme pour des raisons qui n’ont rien a voir avec le sexe. De ce fait, on peut noter d’autres facteurs
que le sexe, comme par exemple 1’dge du patient, qui est un élément déterminant dans le
fonctionnement efficient du corps humain.

Chez I’homme, les infections urinaires apparaissent le plus souvent apres 50 ans, alors que chez la
femme, au contraire, les premiers signes sont observés avant cet age.

B. Ledrainage

La technique de drainage joue un rdle capital dans la prévention de ce risque, car lorsqu’on opte pour
un systéme de drainage clos, le risque d’infection urinaire est moins élevé que lorsqu’on pratique un
systéme de drainage ouvert. Le risque réside dans I’ouverture de ce systéme qui est une cause favorable
de I’irruption des bactéries a partir de la zone non étanche. De ce fait, si I’étanchéité du systéme n’est
pas efficace, les bactéries pourront entrer dans la sonde et contaminer 1’urine, ce qui entraine forcément
une infection urinaire nosocomiale.

La durée du sondage est un facteur qui favorise I’infection sur la sonde, avec 1’apparition des bactéries
a deux niveaux :

- Dans un premier temps, au niveau de 1’urétre, la durée du sondage peut découler d’une
colonisation microbienne. Cette durée pourrait donc amener une augmentation de la densité
des germes présents dans 1’uretre.

- Ensecond lieu, au niveau de 1’urine vésicale, il faut aussi constater que la durée du sondage
conduit a une augmentation de la fréquence de I’infection de I’urine.

Par ailleurs, il est important de noter que certains ont pointé du doigt le diabéte sans qu’aucune étude
n’ait démontré sa responsabilité, en disant que certains Signes peuvent étre révélateurs de son role dans
I’aggravation de I’infection urinaire a travers quelques mécanismes : I’altération de la vidange, la
modification de la composition de 1’urine, permettant une grande croissance microbienne?®,

Pour diminuer I’incidence des infections urinaires nosocomiales, certaines mesures préventives sont
nécessaires :
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- Eviter au maximum la mise en place d’une sonde urinaire. Lorsqu’elle est prescrite par le médecin,
la limitation de la durée pourrait éviter la survenue d’une infection.

- N’utiliser que des systémes de drainage clos avec valve anti-retour et vidange déclive.

- Respecter les consignes d’asepsie en ce qui concerne la pose (toilette génitale, antisepsie du méat
urétral, lavage antiseptique des mains et port de gants stériles) et les manipulations (lavage simple des
mains et port de gants non stériles & usage unique) de la sonde urinaire.

- Effectuer les prélévements d’urine de fagon aseptique et au niveau du site prévu a cet effet.
- Reéaliser une toilette quotidienne de la région périnéale au savon.

- Développer I’enseignement des reégles d’hygiéne et de prévention, par exemple, le lavage des mains
et les soins sur sonde : se laver les mains avant et aprés tout geste et toute manipulation, car la
transmission manuportée, par le biais du personnel soignant, fait partie des modes de transmission
classique. La mise en pratique de ce lavage des mains n’est pas respectée, en dépit de sa simplicité, et
en particulier par les médecins, qui doivent étre le fer de lance de la technique.

- Développer aussi les systemes de surveillance clinique, bactériologique et épidémiologique qui
favorisent la prise de conscience de ce probléme.

Section 2 — Les Infections du cathéter

Tout d’abord, le cathéter fait partic des dispositifs intravasculaires utilisés chez le malade en vue
d’améliorer son confort en évitant de le piquer a plusieurs reprises. Le développement de la médecine
a permis la découverte de certains dispositifs visant a assurer la qualité des soins et la réussite de
certains actes médicaux dont la simple évocation effrayait les praticiens et les malades.

Aujourd’hui, avec des dispositifs comme les cathéters veineux centraux, on est passé a une utilisation
extensive des voies veineuses, périphériques mais aussi centrales, ce qui a donné naissance a ce que
I’on appelle « une prise en charge aigué ».

Ces dispositifs permettent I’exécution rapide d’une expansion volémique, [’administration de
médicaments, la nutrition parentérale prolongée, les transfusions des produits sanguins et la
surveillance cardiovasculaire.

Parmi ces dispositifs, nous pouvons citer les cathéters artériels, le cathéter d’hémodialyse, les sondes
de Swan-Ganz, les sites implantés, les pacemakers, etc.

Malgreé les efforts consentis pour I’amélioration de la prise en charge des malades, les biologistes ont
constaté 1’éclosion d’une pathologie infectieuse nosocomiale liée aux dispositifs intravasculaires, dont
la gravité clinique et le poids économique ne cessent de croitre.

Donc, pour maitriser les contours de cette infection qui a des consequences aussi lourdes, il est
nécessaire d’avoir des connaissances efficaces quant a I’épidémiologie, aux principaux facteurs de
risque infectieux et a I’environnement des bactéries pour permettre une approche plus efficiente dans
la prophylaxie, le diagnostic et le traitement des infections liées aux cathéters.




Cependant, dans les pays en voie de développement comme le Mali, le repérage de ’infection liée a
ce dispositif fait defaut. On enregistre de nombreux cas d’infections liées aux cathéters dans de
nombreux services, comme les urgences, la néonatalogie, le centre de dialyse de 1’hdpital du Point G,
la réanimation ou le bloc opératoire. On assiste, dans ces différents services, a une recrudescence des
infections liées aux dispositifs intravasculaires. En effet, les établissements de santé et les
professionnels qui y officient ne respectent pas, dans un premier temps, les protocoles mis en place par
le service en charge de la prévention des infections, mais également, ils manquent de formation quant
a la maitrise des contours de cette infection.

Force est de constater qu’au Mali, I’organisation interne des établissements de santé s’apparente a une
véritable catastrophe. Le respect des bonnes pratiques y est encore une utopie car certains actes, aussi
dangereux qu’ils soient, sont toujours pratiqués par la communauté médicale.

Des médecins aux infirmiers, en passant par les aides-soignants, ils ont tous et partout le feu vert des
autorités en la matiere. Pourtant, les préjudices aux patients liés aux actes médicaux dans ce pays
demeurent trés nombreux en termes d'infections nosocomiales.

En effet, les infections liées aux cathéters représentent 18 a 25 % des infections nosocomiales?. Elles
résultent souvent du matériel utilisé, de la localisation du cathéter, de la durée et du mode d’utilisation
de la voie veineuse. Cela augmente notablement le risque chez les malades immunodéprimés porteurs
d’une voie veineuse centrale. Ce genre de malades est d’autant plus réceptif aux bactéries que leur
systéeme immunitaire est affaibli et ne peut plus lutter contre les maladies opportunistes. Il faut relever
qu’il existe deux sources de contamination en matiére d’infections liées aux cathéters : d’abord la
contamination des solutés de perfusion, c'est-a-dire par voie parentérale, puis la colonisation du
cathéter par voie hématogéne ou par contamination directe via la peau du malade ou les raccords.

Ainsi, les contaminations du perfusat intrinséque ou extrinseque sont deux notions différentes mais
intimement liées aux cathéters. La premiére, dite « intrinséque », c'est-a-dire depuis la fabrication, est
moins fréquente et n’a jamais surgi depuis les épidémies observees dans les années 1970. En revanche,
la seconde, dite « extrinseque », peut étre liée a une faute de manipulation au moment de la préparation
des solutions. En pratique, le probleme ne se pose que dans le cadre de la nutrition parentérale : une
contamination négligeable des solutions peut survenir dans 2 & 12 % des cas, alors qu’une
contamination de masse en réegle par bacilles a gram négatif, avec croissance bactérienne rapide et
septicémie, intervient dans moins de 0,1 % des cas. Les caractéristiques de croissance des micro-
organismes dans les solutions nutritives sont un reflet relatif de la pathogénie des infections liées au
perfusat. La majorité des germes, y compris les Candida sp, sont susceptibles de rapidement proliférer
dans les emulsions lipidiques. Au contraire, la croissance bactérienne dans les mélanges en poches
nutritives dépend de leur composition et particulierement de la présence d’une émulsion lipidique. En
outre, les propriétés inhibitrices de croissance bactérienne des mélanges nutritifs binaires et ternaires
semblent améliorées par la conservation au froid, I’existence d’un PH bas et la présence d’¢léments-
traces en quantité significative.

En effet, I’extrémité du cathéter peut étre contaminée par les agents infectieux qui peuvent provenir
d’un foyer infectieux a distance ou encore de la colonisation hématogene, de la flore cutanée de la zone

29 |bid.
Ces chiffres sont issus d’une enquéte menée auprés d’établissements hospitaliers par les auteurs en vue de maitriser la
survenue de cette infection.




d’insertion du cathéter ou des raccords. Cette donnée est jugée inefficace dans la littérature scientifique,
qui suppose que la détermination claire de la source de I’infection réside sur I'identification correcte
du méme micro-organisme en hémoculture, c'est-a-dire au moment de la culture de 1’extrémité du
cathéter et au niveau de 1’une des sources suspectées d’étre a 1’origine de I’infection. D’un point de
vue épidémiologique, les sources incriminées en la matiére sont entre autres 1’antibiotype, qui est tres
insuffisant, mais aussi une caractérisation précise des souches par biotype, sérotype, typage par les
bactériophages et éventuellement profil de restriction (staphylocoques).

La principale voie de contamination du cathéter est externe ou extraluminale. Il s’agit d’une théorie
selon laquelle une contamination externe a comme point de départ une colonisation ubiquitaire de la
peau du malade et des mains des soignants par des micro-organismes habituellement dissimulés dans
des cultures de cathéter et lors des septicémies liées aux cathéter.

Cette contamination a partir du point d’entrée cutanée du cathéter est sans doute le plus souvent initiale
lors de la pose, plus rarement secondaire par migration des germes le long du trajet sous-cutané du
cathéter, a sa surface externe, a partir de la flore cutanée résidente (notamment staphylocoques a
coagulase négative et staphylocoque doré), ou de la flore de substitution (entérobactéries,
Pseudomonas, entérocoques, levures) a cause de la rupture de la barriere cutanée du fait du geste. La
flore de substitution peut provenir du patient (flore endogéne digestive ou oropharyngée et trachéale,
flore provenant d’un foyer infectieux ouvert a distance) ou étre apportée par 1I’opérateur lors de la pose
ou par le personnel soignant lors des manipulations ultérieures (infection exogene manuportée ou
croisée).

En plus de cela, on peut aussi constater une contamination du cathéter par sa lumiére externe qui est la
plus fréquente, pouvant atteindre 50 % des cas en réanimation en présence de cathétérismes prolongés
ou de nutrition parentérale a domicile. La contamination se ferait au moment des différents
branchements et changements de lignes veineuses, a partir du premier raccord ou des raccords
multiples, qui sont colonisés soit par la flore cutanée par contiguité, soit par le personnel soignant lors
des manipulations.

Paragraphe 1 - Les facteurs de risque de survenue des infections liées aux cathéters

Ces facteurs sont multiples. En raison des difficultés rencontrées par les auteurs pour prouver les
risques éventuels afférents a certains d’entre eux, nous avons jugé nécessaire de nous en tenir aux deux
facteurs classiques : le risque 1ié aux malades et celui li¢ au matériel et a 1’établissement hospitalier.

A. Le facteur de risque lié aux malades

Chez les malades, la modification de la flore cutanée du patient a 1’issue d’une antibiothérapie préalable
ou d’une colonisation par une souche épidémique manuportée par le personnel soignant est une cause
fréquente, antérieure a ’infection du lieu d’implantation du cathéter. Ceci est révélateur de la faillite
du respect strict des mesures d’hygiene hospitaliére, en particulier le lavage des mains. Le non-respect
des régles d’hygiéne recommandées avant tout acte médical, telles que 1’asepsie et la stérilisation, ne
peut que favoriser 1’apparition des bactéries responsables des infections.

Dans les pays en voie de développement, on remarque une forte absence des équipements destinés a
assurer 1’asepsie des mains et des instruments, gages de prévention contre les micro-organismes
responsables des infections. Pour illustrer cela, nous prenons 1’exemple de I’hopital Gabriel Touré de




Bamako, considéré comme un établissement de référence pour la sous-région et dépourvu des
équipements visant a assurer le respect strict du lavage hydroalcoolique des mains. Une étude a porté
sur 121 cathétérismes en hématocancérologie aigué, avec des patients aplasiques ou soumis a une
radiothérapie, alors que la chimiothérapie était intimement liée a une augmentation significative de
I’incidence des infections. Lehtonen a également montré que 1’anergie cutanée, signe fréquemment
présent dans les dénutritions aigués ou chroniques, n‘augmente pas significativement le risque
infectieux du cathétérisme lors de la nutrition parentérale.

B. Les facteurs de risque liés au matériel et a I’institution hospitaliére

Tout d’abord, le positionnement du cathéter joue un role important dans la prévention du risque lié au
cathétérisme. Selon les professionnels bien formés en la matiére, le cathéter doit étre positionné dans
le systéme cave supérieur, en voie sous-claviére ou jugulaire interne en fonction des risques respectifs
de I'une ou I’autre voie.

Pour ce qui concerne le systeme cave inférieur ou encore voie fémorale, il devrait étre réservé aux
situations d’urgence, méme si des résultats satisfaisants ont été obtenus par certaines équipes
expérimentées dans cette technique. Plusieurs études ont souligné les risques liés a la pose du cathéter
par un personnel non expérimenté, car ils augmentent le temps entre 1’admission du patient et la mise
en place du cathéter. En revanche, la présence d’une équipe médicale et d’infirmiers lors de la mise en
place et de la surveillance des cathétérismes réduit significativement 1’incidence des infections, et en
particulier, rend discutable la tunnelisation sous-cutanée.

Il'y a enfin deux autres facteurs de risque : le matériel utilisé dans la confection du cathéter et le mode
d’utilisation de la voie veineuse.

Paragraphe 2 - L’utilisation du polymére dans la confection du cathéter

Le polymeére ne semble pas avoir eu une réputation tres positive dans sa réaction avec le tissu veineux
environnant, augmentant le risque de thrombose ou celui de colonisation de I’extrémité du cathéter.
Les cathéters en élastomére de silicone et en polyuréthane sont les plus performants, suivis par les
cathéters en téflon, le matériel en PVC devant étre réservé aux perfusions de courte durée, en regle
générale inférieure a une semaine. Bien que ce risque différentiel théorique de thrombose et d’infection
soit incontestable, les résultats obtenus en clinique restent contradictoires, dans la mesure ou
I’interaction entre les micro-organismes et les biomatériaux est largement multifactorielle et
partiellement inconnue. Enfin, aucune étude prospective contrdlée n’a démontré une différence en
termes d’incidence d’infections entre les cathéters en polyuréthane et en élastomere de silicone pour
les perfusions de longue durée.

A. Le mode d’utilisation du cathéter modifie le risque infectieux théorique

Dans certains services comme la réanimation et les soins intensifs, la multiplication des manipulations
pour certains actes tels que les prélévements sanguins, 1’administration médicamenteuse, la nutrition
parentérale, etc., augmente la possibilité de contamination, en particulier au niveau des raccords. Ces
actes destinés a I’amélioration de ’état de santé du patient peuvent lui étre fatals lorsque le protocole
d’hygiéne n’est pas préalablement respecté. Lors d’un prélévement sanguin, le matériel employeé peut
étre source de contamination s’il a été préalablement utilisé chez un sujet contaminé et mal désinfecté




avant sa réutilisation. Il en va de méme pour la nutrition parentérale, lorsque la solution ou I’aliment
contenus dans le perfusat sont contaminés.

Il existe également des cathéters qui possédent plusieurs lumiéres et qui sont utiles en milieu de soins
intensifs. Les travaux effectués en la matiére montrent que le risque infectieux inhérent a leur emploi
est un peu plus élevé que celui des cathéters a lumiére simple.

Les données de la littérature sont maintenant contradictoires. Le risque serait lié & une grande gravité
des maladies, a un emploi plus intensif des deux ou trois lumiéres plutét qu’au matériel lui-méme, et
finalement identique a celui de plusieurs cathéters a simple lumiere utilisés simultanément.

Par ailleurs, pour mieux évaluer les facteurs de risque de survenue des infections liées aux cathéters, il
faut évidemment s’intéresser a deux populations de malades.

Tout d’abord, les patients stables, non infectés, sont par la force des choses soumis a une nutrition
parentérale exclusive, le plus souvent a domicile, pour des raisons de dénutrition ou de défaillance
gastro-intestinale, avec des protocoles de soins rigoureux. Dans ce cas, ’infection est trés rare et
souvent causée par la flore endogene cutanée.

Il s’agit donc bel et bien d’une auto-infection sur le plan juridique, c'est-a-dire que I’infection ne
découle pas du matériel mis en place pour les soins du patient, comme par exemple le cathéter utilisé
pour assurer 1’alimentation par voie parentérale, mais de sa flore primaire.

La deuxieme population est celle des malades en soins intensifs ou immunodéprimeés, chez qui la
nutrition n’est qu’une partie des soins administrés a 1’aide d’un cathéter a usages multiples. Cela
suppose donc également que cette population encourt un danger permanent quant a ’utilisation de ce
dispositif médical, nécessaire pour la bonne conduite des soins, mais qui demande une surveillance
minutieuse en vue d’éviter I’irruption des bactéries responsables des infections liées aux cathéters.

Ces bactéries sont nombreuses et n’ont pas une épidémiologie différente des autres. Cependant, force
est de constater que les staphylocoques dorés et les bacilles a gram négatif étaient auparavant les
pathogenes prédominants. Par ailleurs, nous assistons actuellement a une diminution des infections a
bacilles a gram négatif, particulierement celles a entérobactéries, remplacées par les staphylocoques a
coagulase négative.

Cependant, nous pouvons noter la présence de quelques germes isolés lors des infections
bactériémiques liées aux cathéters veineux centraux : cocci gram positif, bacilles gram négatif,
levures, etc. Certes, ces germes sont dangereux sur le plan infectieux, mais ils ne sauraient résister a
une bonne application des techniques d’asepsie lors de la pose et a une antibiothérapie rigoureuse pour
les S. epidermidis, souvent multirésistantes®.

En effet, on peut dire que le staphylocoque a coagulase négative serait a I’origine de 18 a 20 % des
septicémies associées aux cathéters intravasculaires. Cela veut dire qu’en regle générale, 1’accent doit
étre mis sur la rigueur des modes de prévention contre ce germe avant la pose du cathéter
intravasculaire. Il est aussi important de souligner que ces mesures de prévention, souvent ignorées et
négligées par les professionnels de santé, sont des moyens efficaces qui pourraient protéger les malades
contre les infections liées aux cathéters. Ainsi, il est important de savoir que la pathogénicité des
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staphylocoques a coagulase négative, longtemps remise en cause, est plus que jamais aujourd’hui
réelle. Ils sont considérés comme des germes trés virulents, susceptibles d'entrainer un syndrome
septicemique franc, ainsi que des manifestations locales et systémiques séveres (endocardite,
médiastinite, méningite, ostéo-arthrite).

Martin et al., dans une célebre étude, ont démontré que « la mortalité directement imputable aux
infections systémiques a staphylocoque a coagulase négative était de I’ordre de 12 % avec une
prolongation moyenne de la durée d’hospitalisation de 14 jours ».

D’un point de vue clinique et épidémiologique, I’isolement de certains micro-organismes constitue une
orientation étiologique, qui consiste a chercher les causes de I’avénement de ces germes et d’en savoir
plus sur leur genese. Si les staphylocoques a coagulase négative sont responsables de I’immense
majorité des contaminations directes de la ligne veineuse a partir de la flore cutanée ou du raccord,
I’isolement d’un staphylocoque doré, en particulier lorsqu’il est résistant a la méticilline, ou d’une
entérobactérie, oriente plutot vers une colonisation du matériel a partir d’un foyer septique. Klebsiella,
Enterobacter, Serratia et Burkholderiacepacia doivent faire craindre, outre une contamination
hématogene, une colonisation des solutés de perfusion. Candida et Pseudomonas aeruginosa ne
fournissent aucune orientation, car ils peuvent avoir pour origine toutes les sources d’infections
potentielles, d’autant plus fréquemment que les malades sont immunodéprimés ou ont été soumis a une
antibiothérapie prolongée a large spectre. Notons qu’aucune infection a anaérobie liée aux cathéters
n’a jamais été décrite.

Enfin, la fréquence des cathétérismes realiseés chez les patients immunodéprimés et/ou aplasiques a
entrainé 1’émergence d’infections sévéres a micro-organismes résistants ou opportunistes :
Pseudomonas aeruginosa et B. cepacia, Acinetobacter, Candida tropicalis, C. krusei, C. rugosa,
corynébactéries, Bacillus, Nocardia et Malassezia furfur, levure a croissance rapide dépendante des
lipides, identifiés comme pathogénes redoutables en néonatologie et plus récemment chez 1’adulte.
Cette liste n’est pas exhaustive.

Le développement de la science, en 1’occurrence de la médecine, permet de diagnostiquer les infections
liées aux cathéters en vue de trouver une solution thérapeutique. Cependant, cette démarche de
diagnostic dépend de nombreuses variables : connaitre le type de 1’infection, sa nature — ¢’est-a-dire Si
elle est locale ou systémique —, la sévérité de I’infection, si elle est locale. Il est aussi important de
savoir si elle est superficielle ou profonde, compliquée ou non en cas de septicémie, de connaitre le ou
les micro-organismes responsables, le type de la zone d’implantation du cathéter, le malade, c'est-a-
dire son état clinique et la pathologie afférente, la nécessité ou au moins I’intérét du maintien de la voie
veineuse en place. Pratiquement, cette stratégie nous impose de dresser un canevas spécifique a chagque
cas.

S’agissant des infections locales, elles posent autant de problémes de diagnostic que de difficultés
thérapeutiques. On distingue habituellement les infections superficielles limitées au niveau de ’orifice
d’entrée et les infections profondes dites du trajet sous-cutané ou du tunnel.

Commencons par les infections dites superficielles. Elles sont détectées a partir de la présence d’un
point d’insertion purulent et inflammatoire, I’inflammation isolée étant de faible valeur diagnostique,
sauf lorsqu’elle est accompagnée d’une culture positive, de préférence quantitative, de la zone
d’insertion. Ces infections sont en général moins graves et leur traitement ne pose pas de difficulté.




Elles peuvent se soigner avec des soins locaux associés aux antibiotiques sans porter atteinte au
cathéter. Cela voudrait juste dire qu’une infection superficielle liée au cathéter n’a rien d’abominable
si le traitement recommandé par antibiotiques est mis en place dans un délai de 48 heures suivant le
constat de I’infection. Elle peut aussi causer 1’ablation du cathéter en cas d’aggravation de I’état
clinique du patient.

A T’opposé des infections superficielles, nous pouvons noter aussi celles qui seraient profondes et
détectées souvent a partir d’une cellulite inflammatoire et douloureuse, purulente, qui emprunte la trace
sous-cutanée du cathéter sur au moins 2 cm.

Eu égard a la sevérité de ces infections, un retrait pur et simple du cathéter est fortement recommande
pour éviter 1’aggravation de la situation, et la mise en place d’une antibiothérapie est nécessaire lorsque
sont en cause certains micro-organismes comme la Pseudomonas, une mycobactérie ou un
polymicrobisme.

Pour déceler la présence de cette infection profonde, les établissements de santé devraient étre équipés
de certains outils d’analyse médicale afin de déceler facilement ces infections. Cependant, force est de
constater que dans les pays en voie de développement comme le Mali, une grande partie des
établissements publics de santé sont dépourvus de ces matériels.

Cette situation contribue a la mise en danger de la population hospitaliere de ces pays, qui ont du mal
a imposer 1’application des régles d’hygiéne dans les établissements de santé, devenus des usines a
fabriquer des microbes. Dans ces pays, les professionnels et les établissements de santé peinent souvent
a informer les patients avant et apres les actes de prévention, de diagnostic et de soin, pour des raisons
d’ordre culturel et sociologique.

Généralement, au Mali, pour certains soins compliqués et risqués, on informe la famille des risques de
I’acte médical au détriment d’un patient majeur, pour ne pas briser le respect de la lignée familiale et
affaiblir psychologiquement ce dernier.

Les professionnels de santé usent donc de cette pratique pour violer le droit a I’information du patient,
reconnu par décret du 6 octobre 2008 fixant la Charte du malade hospitalisé, et dissimulent souvent
leurs impérities liées a certains actes chirurgicaux.

En pratique, le diagnostic clinique d’une infection systémique sur la voie centrale est trés difficile en
I’absence de signes patents de suppuration locale et aussi en raison de 1’impossibilité d’analyser la
veine perfusée. Pratiqguement, on se pose la question devant le malade sous cathéter qui devient par
ailleurs fragile de maniere spontanée : I’infection est fortement suspectée chez un malade qui n’a pas
d’autre foyer septique potentiel, mais il est compliqué de trancher pour celui qui présente d’autres
points d’appel.

L’existence d’une bactériémie singuliérement a staphylocoque a coagulase négative ou a Candida est
un élément important d’orientation vers le cathéter a la base de I’infection.

La persistance d’hémocultures positives sous traitement témoigne généralement d’une
thrombophlébite suppurée. La propagation de I’infection se fait principalement par I’extrémité du
cathéter, peu importe 1’origine ou la nature de I’infection.




En effet, cette notion montre que 1’ablation avec une mise en culture a longtemps ¢été le seul moyen
d’affirmer I’ILC. On doit d’ores et déja faire une nuance vis-a-vis de cette attitude : d’une part,
I’existence de faux positifs et de faux négatifs de la culture du cathéter est bien établie, en particulier
grace a la technique de Maki ; d’autre part, I’impact clinique de la culture du cathéter a récemment été
mis en doute. Toutefois, le probléme majeur posé par la confirmation du diagnostic de 1’infection est
¢videmment celui de D’ablation inutile du cathéter chez le malade en réanimation, parfois
immunodéprimé ou thrombopénique, pour lequel la mise en place d’une voie veineuse centrale est
grevée d’un colt et d’un risque iatrogéne non négligeables. Ainsi, on peut estimer qu’environ 70 a
80 % des cathéters retirés pour suspicion d’infection ne le sont pas et auraient pu étre conserves. Il est
alors possible d’opter pour I’une des deux alternatives proposées par les spécialistes en la matiére :
maintenir le cathéter en place sous couvert d’examens afin de prédire I’ILC, et procéder a 1’échange
du cathéter sur guide métallique ou plastique®!. Pour le maintien du cathéter en place, sa surveillance
doit faire I’objet d’une prudence rigoureuse. Elle ne peut étre fondée que sur une analyse critique
minutieuse des méthodes de diagnostic qui I’autorisent, a la condition formelle de ne pas exposer le
malade a un risque inacceptable.

B. Quelques conseils pratiques prodigués en milieu hospitalier

Dans le milieu hospitalier, la démarche scientifique a suivre en présence de toute suspicion d’ILC
devrait idéalement inclure d’abord la recherche et la culture éventuelle d’un foyer infectieux, les
hémocultures périphériques et sur cathéter, standard ou (semi) quantitatives, la culture de la zone
d’insertion cutanée et du premier raccord et, s’il y a lieu, celle des solutés nutritifs perfusés. Il n’est
pas impossible de concevoir une démarche simplifiée, moins épidémiologique, adaptée aux réalités
cliniques, microbiologiques et économiques locales.

Dans un premier temps, il est demandé de retirer le cathéter en cas de choc septique et s’il n'est pas
utile. En outre, 1’ablation du cathéter constitue le premier cas de suspicion d’ILC, lorsqu’il n’existe
aucune autre cause évidente d’infection.

La culture de son extrémité, qui a énormément bénéficié des techniques quantitatives, en comparaison
aux résultats des autres examens et en particulier des hémocultures, permettra ultérieurement d’engager
la responsabilit¢ du cathéter, de situer 1’origine de l’infection et de guider une éventuelle
antibiothérapie. Il existe différentes méthodes de culture : la culture quantitative en milieu liquide aprés
rincage endoluminal ou apreés sonication.

Mettre en évidence un micro-organisme sur CVC ne suffit pas a affirmer I’infection liée a celui-ci. La
simple culture qualitative est non valide. Il faut définir un seuil permettant de relier une situation
infectieuse a la présence de micro-organismes sur le CVC.

S’agissant des seuils, nous allons nous rapporter a la technique semi-quantitative de Maki.

Selon lui, le seuil supérieur a 15 UFC a été déterminé par rapport a I’inflammation du site d’insertion
de cathéters périphériques. La technigue est simple mais a une valeur de détection positive faible, si
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bien qu’avec le seuil habituellement utilisé, elle ne nous parait pas suffisante pour confirmer le
diagnostic d’ILC de fagon irrévocable.

Par la suite, le seuil supérieur a 10 UFC/ml de la technique de « vortexage » est le résultat d’un constat
a ’aide d’une classification clinique des malades, bactériémiques ou non. Les avantages de cette
technique sont les suivants :

- Elle a été consacrée chez les malades de réanimation porteurs de cathéters veineux centraux, la
majorité d’entre eux étant en place depuis plus de deux jours, voire quatre.

- Le « vortexage » permet de tenir compte des bactéries adhérant a la fois a la surface externe et a la
surface interne du cathéter.

- En cas de similitude de sensibilité entre celle obtenue de Maki, il y a une différence spécifique du fait
de la corrélation excellente avec le critére clinique.

- C’est une méthode simple, facile a pratiquer et largement accessible en routine.

Par ailleurs, Scherer et al. ont mis en place la technique quantitative du cathéter aprés sonication.
Comme le « vortexage », la sonication a pour objectif de recueillir de maniére optimale les bactéries
adhérant a la surface interne du cathéter. Une comparaison a été faite par Raad et al. avec une culture
semi-quantitative en testant différents seuils de positivité. La culture quantitative avec sonication
permet un gain en matiere de sensibilité et de valeur prédictive positive.

Cooper a, a son tour, proposé un examen direct du cathéter ou encore 1’examen apres coloration par
I’acridine-orange. Ils n’ont pas actuellement de place en routine, en dehors peut-&tre d’un diagnostic
rapide lors d’un sepsis grave.

Pour conclure, on peut dire qu’il parait raisonnable d’exclure les techniques qualitatives. Le manque
de spécificité de la culture semi-quantitative de la paroi externe du cathéter, jadis considérée comme
une « méthode de référence », rend cette technique moins fiable quant a la détection d’une ILC. Les
techniques considérées comme meilleures et efficaces en la matiére sont sans doute les méthodes de
culture quantitative.

Nous avons constaté qu’en dehors du choc septique, on peut raisonnablement se diriger vers deux
attitudes.

La premiére est le maintien du cathéter en place a la suite d’un examen susceptible de déceler I’ILC.
« Pour cela, une culture des zones sensibles de la ligne veineuse (point d’entrée du cathéter, culture du
pavillon du cathéter) et surtout I’hémoculture quantitative prélevée au premier raccord. La variété des
techniques proposées, toutes destinées a diagnostiquer la présence d’une infection liée au cathéter avant
son ablation, ne fait qu’entériner I’incertitude qui subsiste quant a la pathogénie présumée de I'ILC. »

En fait, dans beaucoup de cas, le praticien spécialiste désire surtout avoir un outil fiable pour bannir
une ILC chez le malade fébrile ou septique sans foyer apparent et réduire ainsi le risque de maintien
du cathéter en place. Dans cette optique, la culture de I’orifice d’entrée cutanée du cathéter a une valeur
prédictive négative proche de 100 %. La culture du raccord proximal du cathéter proposé autrefois par
le groupe de « sitges-serra » est également intéressante. La combinaison des deux techniques a été




explorée récemment par Cercenado et al. Sous le nom de culture superficielle, les valeurs prédictives
positive et négative de cette combinaison sont respectivement de 66,2 % et 96,7 %.

Actuellement, I’emploi d’hémoculture semi-quantitative permet I'identification des infections liées au
cathéter sans ablation du matériel. En valeur absolue, avec un seuil de positivité a 1 000 UFC/ml, la
technique est trés spécifique mais de sensibilité variable. La comparaison entre HCSQ prelevées sur
cathéter et en périphérie, préconisée par « Wing », a été améliorée par ’utilisation de la lyse-
centrifugation ou « Isolator ».

Plusieurs équipes ont montré récemment que lorsque le rapport des concentrations bactériennes entre
HCSQ centrale et HCSQ périphérique se situe entre 4 et 10, le diagnostic d’infection liée au cathéter
est pratiqguement certain. Dans tous les cas, la sensibilité et la spécificité de la méthode sont excellentes,
mais varient légerement en fonction du rapport choisi. L’application de cette méthode, cathéters
d’hémodialyse inclus, nous semble désormais possible, d’autant que le résultat des HCSQ ne semble
pas influer sur une antibiothérapie en cours, et que la dynamique de négativation des HCSQ pourrait
éventuellement servir au suivi bactériologique des ILC.

Pour I’heure, il n’existe pas encore de technique appropriée reconnue unanimement pour infirmer ou
affirmer le diagnostic d’ILC sans ablation du cathéter.

Ces techniques méritent d’étre combinées, dans la mesure du possible, et confrontées aux données
cliniques pour décider du retrait ou non du cathéter. Son maintien, dans beaucoup de cas, s’accompagne
de la mise en place d’une antibiothérapie probabiliste de 24 a 48 heures dans ’attente des résultats
bactériologiques, par voie systémique a travers le cathéter ou par voie locale a 1’aide du « verrou
antibiotique ».

Le geste de maintenir le cathéter en place ne doit pas déboucher sur une attitude aveugle ou
catastrophique ; personne ne peut ignorer les difficultés a éradiquer une infection lorsque celle-ci
survient dans un corps étranger. Cela peut méme étre la cause d’une évolution rapide de certaines
septicémies chez le malade en état hémodynamique, chez I’immunodéprimé, ou si certaines bactéries
sont en cause.

Cependant, il est a noter que la maitrise d une infection liée au cathéter serait possible entre 50 et 90 %
sans opter pour 1’ablation du matériel implanté. Le plus souvent, les échecs surviennent ; cela doit étre
décelé de la maniere la plus anticipée possible. En revanche, si la situation clinique ne donne pas de
signes d’amélioration dans les 48 a 72 heures environ, et si les hémocultures se positivent ou restent
positives malgré un traitement adapté, I’ablation du cathéter est impérative.

En réalité, ces techniques d’ordre scientifique résultent de I’observance des bonnes régles et pratiques
de I’art, c’est-a-dire consciencieuses et conformes aux données acquises de la science. Par conséquent,
tous les professionnels de santé concernés par la pose et la surveillance du cathéter doivent respecter
ces consignes pour le maintien d’une bonne qualité et de la continuité des soins. Paradoxalement, dans
les pays en voie de développement, ces techniques ne sont pas maitrisées faute de formation des
professionnels de santé, ou ne sont pas respectées a cause de la mauvaise organisation et du
fonctionnement des établissements de santé.




La seconde est le changement du cathéter sur guide meétallique ou plastique. Pour mieux mettre en
application cette technique, ’association de la démarche diagnostique et d’une stratégie thérapeutique
est nécessaire, mais avec la conservation au maximum de la voie veineuse si le remplacement est jugé
dangereux. Plusieurs études prospectives ont montré que la technique est efficace et permet a la voie
veineuse d’avoir une vie prolongée, que ce soit pour les cathéters mono et multi-lumieres, pour les
cathéters artériels pulmonaires ou ceux d’hémodialyse, cela, tout en atténuant les risques inhérents a
une nouvelle ponction veineuse. Elle n’est cependant facilement applicable qu’avec des cathéters
suffisamment rigides comme le PVC, par souci de sécurité, non tunnélisé, et est aussi assortie d’un
risque emboligéne et de transfert de germes sur le nouveau cathéter encore mal évalué. La mise en
route d’une antibiothérapie empirique, c'est-a-dire spontanée selon la tradition médicale, en attendant
le résultat de la culture du premier cathéter, semble obligatoire et constitue un moyen de prévention
efficient contre le transfert de germes d’un cathéter a un autre. Dans la pratique, il est recommandé¢ de
faire une culture du cathéter inchangé : s’il est significativement colonisé par les micro-organismes tels
que S. Aureus ou Candida, le deuxiéeme cathéter doit étre retiré et remplacé par un nouveau, en
changeant de site. Dans les autres cas, on peut se contenter, si la culture du premier cathéter est
négative, d’une simple surveillance (en arrétant 1’antibiothérapie empirique).

Pour amorcer une antibiothérapie du cathéter, certaines pratiques doivent étre maitrisées.

Tout d’abord, lorsqu’en présence d’une présomption d’ILC, on a décidé I’ablation du matériel, le
simple retrait suffit en régle générale a obtenir une apyrexie rapide et stable lorsqu’un staphylocoque
a coagulase négative, une entérobactérie ou un entérocoque sont en cause. Dans ce cas, chez le patient
immunocompétent, 1’antibiothérapie n’est pas obligatoire et ne doit pas dépasser une certaine durée,
de préférence inférieure a une semaine.

L’emploi d’une antibiothérapie probabiliste systémique, précédant le résultat des cultures, n’est
obligatoire qu’en cas de choc ou d’infection sévére et doit étre fondé sur 1’épidémiologie hospitaliére
locale. Eu égard a certaines résistances des micro-organismes aux antibiotiques, comme les
staphylocoques a coagulase négative et des S. aureus hospitaliers, 1’utilisation d’un glycopeptide est
un traitement initial de choix.

Il reste cependant possible d’opter pour la méthode empirique qui consiste a mettre en place une
antibiothérapie probabiliste qui est indispensable en attendant les résultats des cultures prédictives
d’ILC et/ou la culture du cathéter échangé sur guide. Pour une infection a staphylocoque a coagulase
négative, 1’ablation du cathéter n’est recommandée que dans 20 % des cas environ, et une
antibiothérapie de courte durée est généralement suffisante. Selon une étude récente des cancérologues,
le maintien du cathéter en présence d’une infection aussi dangereuse peut entrainer un risque récurrent
de réinfection dans les six semaines qui suivent. Les avis divergent donc en fonction du regard des
spécialistes des différents domaines concernant 1’ablation du matériel.

Pour le Staphylococcus aureus, celui-ci nécessite une antibiothérapie adaptée, qui n’a rien a voir avec
le retrait ou pas du cathéter, encore moins avec le niveau d’immunodépression du sujet. En principe,
quatre a six semaines de traitement sont nécessaires en raison du risque métastatique septique prolongé.
Cette durée est obligatoire dans tous les cas d’infections sévéres et compliquées, accompagnées d’une
fievre persistante de plus de trois jours apres ablation du cathéter et/ou de I’existence d’une
thrombophlébite suppurée. Une réduction de cette durée a 10 ou 15 jours est envisageable dans les cas
les plus favorables, mais non loin d’un risque de réapparition tardive. C’est pourquoi, il est préconisé




de penser a un retrait automatique du cathéter en présence d’une infection a S. aureus. Le Candida sp
est aussi une bactérie dont la présence ne demande pas 1’ablation immédiate du cathéter. Il est d’ores
et déja admis que le risque d’échec du traitement antifongique est de 1’ordre de 40 a 60 %, avec une
augmentation significative de la morbidité et de la mortalité directement liées a I’infection, ce qui laisse
présager I’attitude coupable quand on connait la gravité des suppurations profondes a Candida. Dans
tous les cas, un traitement systémique par amphotéricine B (1 mg/kg/j), ou éventuellement par
fluconazole (400 a 600 mg/j), doit étre mis en place en cas de risque de septicémie, de suppuration
profonde a levure et chez un immunodéprimé. Sa durée est dépendante de la présence ou non du
cathéter, du résultat du traitement ou du statut immunitaire du malade.

En revanche, dans les cas des entérobactéries, le maintien du cathéter est possible car il n‘exposera pas
le malade a un risque d’infection pouvant lui étre fatal. Au contraire, le traitement adéquat des ILC a
Pseudomonas non-aeruginosa, a Acinetobacter et a Stenotrophomonas semble bénéficier d’un retrait
du matériel si I’on veut éviter le risque d’échec thérapeutique et de récurrence bactériémique.

Les mesures préventives de I’infection liée a I’utilisation du cathéter

Comme dans tous les domaines, la prévention contre une infection liée aux bactéries renvoie a la mise
en place de certaines mesures d’ordre hygiénique destinées a éviter I’apparition des micro-organismes
responsables des infections. La réussite de ce combat repose sur le respect d’une trilogie : asepsie,
disponibilité et remise a jour du protocole écrit, respect rigoureux des mesures d’hygiéne et des
protocoles de soins.

Enfin, certaines mesures sont d’ordre général, assorties des données acquises de la science, telles que la
restriction des indications de la perfusion intraveineuse, en favorisant 1’utilisation de la voie orale ou
entérale pour le support nutritionnel et surtout en procédant a 1’ablation du matériel endoveineux des
qu’il n’est plus indispensable.

Ces mesures préventives s’inscrivent dans I’intérét général du patient, du professionnel ainsi que de la
famille du malade, car selon certains experts, celle-ci est le premier véhicule de propagation des micro-
organismes.

Le respect absolu d’une asepsie rigoureuse lors de la pose du matériel concerne le cathéter, son
entretien et ses manipulations, réduites au strict nécessaire, de la ligne veineuse. Cette mesure presque
universelle passe obligatoirement par une politique sans équivoque de lavage des mains et des avant-
bras jusqu’aux coudes avec du savon ; de méme, I’utilisation d’une solution liquide hydroalcoolique a
’aide de chlorhexidine ou polyvidone iodée est fortement recommandée®. La pose du cathéter
programmée doit se faire dans le strict respect des conditions d’asepsie. En revanche, tout cathéter posé
en urgence doit étre remplacé des que la situation du malade est stabilisée. Les études récentes ont
démontré que le respect des mesures d’hygiéne protocolaire avant les actes chirurgicaux (port de gants
stériles, masque et calot, casaque) a entrainé une baisse remarquable du taux de septicémie sur les
cathéters centraux.
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La désinfection de la peau doit étre précédée d’un lavage au savon ou a la solution antiseptique douce.
Elle doit étre faite avec beaucoup de patience en frottant tous les coins et recoins de la partie a
désinfecter ; elle doit étre aussi méticuleuse, répétée aprés un intervalle d’au moins une minute,

Généralement, certains services sont équipés d’une tondeuse électrique qui sert a raser, mais aussi de
creme dépilatoire destinée a enlever les poils de la partie a inciser. En effet, 1’usage du rasoir
traditionnel provoque des lésions cutanées qui rendent les patients beaucoup plus réceptifs aux
bactéries. Le contact du sang contaminé avec une Iésion cutanée expose le patient a un grand risque de
contamination via une transmission par manuportage, lorsque le professionnel a les mains souillées,
ou également en cas de matériel imbibé de sang.

En réalité, force est de constater que certaines mesures préventives universelles demandent un
minimum de bon sens au professionnel expérimenté chargé de la pose du cathéter : « La fixation solide
du cathéter a la peau :

- couverture du point de pénétration cutanée par un pansement occlusif indiquant la date de
pose du cathéter, rappelé a chague changement du pansement ;

- maintien d’un systéme clos ou, lorsque cette mesure est illusoire, réduction drastique des
manipulations de la ligne veineuse par regroupement des gestes techniques, perfusions et
injections médicamenteuses. »

La politique générale d’une unité de pratique vis-a-vis des cathéters est d’une importance primordiale :
I’information claire et permanente, la réalisation de protocoles de soins simples mais admis par tous et
observés sans faille, le respect des régles d’hygiéne, une surveillance accrue et une détection visuelle
ou par palpation des signes inflammatoires ou infectieux locaux en sont les éléments de base.

En plus des mesures préventives, il existe aussi des mesures techniques dont la maitrise permet de
réduire les cas d’infections liés aux cathéters, mais leur efficacité en termes de résultats et de cot reste
discutable.

Beaucoup de techniques n’ont pas donné de preuves satisfaisantes de leur efficacité. Concernant les
cathéters en polyuréthane ou en élastomére de silicone, ils sont moins thrombogenes et moins sensibles
aux phénomeénes d’adhérence bactérienne que ceux en PVC. La signification clinique de ces avantages
dans la prévention des ILC reste discutée en réanimation et/ou pour les cathétérismes de durée
inférieure a 10 jours. Pour les cathéters courts, le téflon diminue I’adhésion des staphylocoques et des
levures par rapport au PVC.

Le choix de I’abord périphérique ou central est fonction du type de malade considéré et de I’utilisation
des cathéters. En pratique, les cathéters veineux centraux mis en place par apport périphérique doivent
étre I’objet des mémes précautions que lors d’un abord central direct, et I’intérét de leur changement a
intervalle régulier n’est nullement établi. Quant aux avantages des cathéters a lumieres multiples, on a
vu qu’ils sont probables mais insuffisamment évalués.

La tunnelisation des cathéters, qui diminue le risque de contamination percutanée mais non celui de
contamination endoluminale, semble inutile en milieu de réanimation et/ou lorsque les soins sont
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assurés par une équipe spécialisée. Pour les cathéters posés pour une longue durée, 1’intérét est alors
essentiellement pratique, destiné a la manipulation aisée de la ligne.

Les techniques de soins, elles, ne sont pas universelles et changent d’un praticien a I’autre. En
revanche, les procédures aseptiques sont strictes dans tous les cas : le pansement doit étre occlusif,
mais sa surface optimale de recouvrement, en deca ou au-dela du premier raccord, n’est pas établie.
Une méta-analyse a suggéré que le risque infectieux était accru par 1’emploi de pansements
transparents en comparaison aux pansements en gaze. Cette étude a été fortement contestée. Elle ne
prend pas en compte les résultats obtenus avec des produits plus récents et performants que les
pansements occlusifs opaques, a condition de choisir un modéle hautement perméable a I’oxygene, et
de ne plus les utiliser que lorsque la circulation sanguine, apres pose des cathéters, est tarie.

L’intervalle optimum de réfection des pansements, en dehors de [’apparition d’une souillure,
semblerait étre de 1’ordre de 48-72 heures, voire méme davantage dans certains cas. L’emploi d’une
pommade antibiotique semble efficace juste apres la pose du cathéter, mais il y a un risque de
surinfection par un agent infectieux non pris en compte par le spectre d’activité du produit utilisé. On
peut méme se passer de leur usage au moment du changement des pansements. Selon une étude de Hill
et al., Iutilisation d’une pommade contre les bactéries a gram positif est susceptible de produire une
diminution remarquable de la colonisation des cathéters, sans émergence. Le bénéfice de cette mesure
sur le risque infectieux réel n’est pas connu, et son incidence écologique la rend risquée.

L’intérét du port d’un casque, d’un masque et de gants n’a jamais été analysé pour la manipulation lors
du maintien de la ligne : ce qui est important sur le plan hygiénique, c’est le lavage normal et soigneux
avant et apres tout acte de manipulation.

Ces techniques ne sont ni respectées ni acceptées dans les pays en voie de développement, que ce soit
par les praticiens ou encore moins par leurs assistants. Dans des pays comme le Mali, ’hygiéne des
établissements de soins est secondaire et cette pratique reléve d’une longue tradition, dont la raison
principale vient du fait qu’ils ne sont pas dotés des moyens financiers, matériels et humains leur
permettant de bien exécuter leur mission.

Enfin, I’utilisation de I’héparine de fagcon continue ou discontinue, soit de la ligne veineuse, soit des
produits de perfusion, est controversée pour la protection a la fois du risque thromboembolique et
infectieux, bien qu’une étude ait établi la corrélation entre thrombose et infection par cathéters.

A travers ces connaissances sur les rapports entre les micro-organismes responsables des infections
lices aux cathéters et la pathogénie des ILC, des solutions idoines quant a la prophylaxie des maladies
infectieuses et celles liées aux cathéters ont été trouvées.

L’utilisation de manchons sous-cutanés en collagene et argent est considérée depuis fort longtemps
comme une barriére mécanique et antibactérienne contre la transmission croisée, c'est-a-dire d’origine
cutanée. La stratégie la plus prometteuse semble étre de considérer qu’il y a une lutte de vitesse entre
la colonisation du cathéter par le microbe et le maintien des conditions locales impropres a leur
implantation et adhérence. Pendant la période vulnérable initiale, avant la stabilisation de la surface et
lorsque I’inoculum bactérien est faible, la mise en place de protocoles d’hygiene préalable est
obligatoire. Une telle mesure par la vancomycine pendant un a trois jours a partir de la pose du cathéter
a été proposée pour réduire significativement le taux d’infection a staphylocoques coagulas négatifs,
S. aureus, mais sa valeur a été récemment contestée. Selon les chercheurs, les antibiotiques a fortes
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doses peuvent produire des effets nuisibles. C’est pourquoi, d’autres approches ont été mises en
exergue : I’utilisation de concentrations subinhibitrices d’antibiotiques a donné des résultats
contradictoires, voire paradoxaux lors d’études expérimentales. Une solution diluée d’héparine et de
vancomycine pouvait conserver, sur une période supérieure a trois mois, ces propriétés anticoagulantes
et antibactériennes sans perte d’activité.

Hormis les cathéters veineux centraux, il existe d’autres dispositifs offrant un acces vasculaire rapide
et fiable. Les soins en urgence requic¢rent la mise en place d’un protocole pour I’introduction de
médicaments chez le malade. Dans le service d’hémodialyse, la premiére démarche lors de la mise en
route d’une hémodialyse chronique ou aigué vise a installer un accés vasculaire permanent.

La maladie de I’insuffisance rénale chronique nécessite un traitement par des séances de dialyse, a
défaut d’une transplantation. Pour assurer ’efficacité de ce traitement, la mise en place d’un accés
veineux permanent est incontournable : le patient se verra poser une fistule artérioveineuse, destinée
originellement aux hémodialyses chroniques.

Il existe aussi des acces temporaires qui consistent a créer un acces veineux de courte durée par voie
fémorale ou, de préférence, sous-claviere.

D’abord, le cathétérisme veineux fémoral donne un accés veineux en cas d’urgence raisonnable. Ce
cathéter de dialyse doit étre retiré apres chaque séance, afin de diminuer les risques infectieux. 1l peut
étre indiqué lorsque les malades ont une fréquence de dialyse faible et chez les patients septiques pour
lesquels on craint un risque infectieux inacceptable en cas d’accés veineux prolongé. A coté du cathéter
fémoral existent aussi des sous-claviers, qui peuvent étre utilises, selon le choix, pour une dialyse de
longue ou courte durée. Des cathéters a simple ou double lumiére sont utilisables, en fonction du type
et du mode d’hémodialyse envisagés. Le terme « accés veineux temporaire » est un euphémisme pour
ce type de malades, dont les hémodialyses doivent étre souvent poursuivies sur des périodes de
plusieurs semaines ou mois ; il tient au fait que ces cathéters veineux peuvent étre aisément enlevés ou
changés.

Il importe de savoir que ces matériels de dialyse peuvent étre 1’objet d’une attaque de micro-organismes
qui provoquera I’infection du dispositif intravasculaire. La plupart des infections sur le dispositif
d’hémodialyse chronique sont causées par des staphylocoques dorés ou a coagulase négative. 75 a
80 % des bactériémies sont dues a des infections sur le site d’accés veineux. Aucune technique
d’hémodialyse, a I’heure actuelle, n’est indemne de risque infectieux. La surface des matériaux mis en
place n’est jamais complétement lisse et reste donc sujette a la colonisation habituelle par un ensemble
fibrino-plaquettaire englobant les bactéries.

Pour ce qui concerne les cathéters de dialyse, les matériaux modernes tels que les hydrométres de
polyuréthane et la silicone sont probablement mieux tolérés que le téflon, car moins sensibles a la
thrombose et a I’adhérence bactérienne.

Comme pour les autres cathéters, 1’infection sur matériel d’hémodialyse peut étre extraluminale ou
endoluminale. Beaucoup plus rarement, I’infection est secondaire a un site infectieux a distance avec
colonisation hématogéne. Quant a I’infection directe par le dialysat, exceptionnelle, sa présentation
clinique est univoque : réaction fébrile brutale avec hémocultures constamment positives. Le site
d’accés veineux est rarement colonisé dans ces circonstances, alors que les conséquences au niveau de
I’infection sont dangereusement élevées.
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Quelques idées quant a son incidence

Les infections sur matériel d’hémodialyse aigu€ ont pratiquement la méme fréquence de survenue que
celles observées avec les acces veineux centraux.

Pour les accés veineux temporaires, mis en place pour une hémodialyse périodique, les infections sont
rares et en regle genérale assez faciles a traiter. Selon une étude récente, on enregistre, sur une periode
de sept années, un taux d’incidence faible d’infection locale au niveau du site d’accés veineux (1 %).
Lorsque le matériel mis en place est un cathéter en dacron a double lumiére avec manchon sous-cutané,
de type quinton, I’incidence des bactériémies dans cette étude est de 1 pour 66. Pour les infections sur
acces veineux permanents, elles peuvent étre divisees entre infections précoces et tardives.

Les infections précoces sont habituellement satellites de la période péri-opératoire de mise en place du
matériel et concernent presque toujours le seul site d’insertion. Elles sont liées a des organismes
d’origine cutanée, avec une incidence inférieure a 1 % dans la majorité des centres. Lorsque I’infection
ne se rapporte pas au matériel mis en place, 1’ablation peut étre exclue.

Pour les dangereuses infections tardives, elles sont habituellement dues soit a des staphylocoques
(70 %), soit a des bactéries a gram négatif (25 %). Lorsqu’elles sont bactériémiques, en particulier a
staphylocoque doré, les complications telles que 1’ostéomyélite, 1’endocardite et 1’abcés métastatique
a distance ne sont pas rares. La mortalité rapportée est de I’ordre de 8 a 18 % et s'accroit notablement
lorsque I’infection est compliquée de foyers métastatiques infectieux qui augmentent le risque d’échec
du traitement antibiotique.

L’ablation du matériel infecté est indispensable, et son remplacement ne doit étre envisagé que lorsque
I’épisode bactériémique a été parfaitement controlé.

Des infections fongiques sur matériel endovasculaire permanent ne sont pas exceptionnelles. Le retrait
du matériel est alors indispensable, sous peine d’échec du traitement antifongique*.

Par ailleurs, il convient de noter qu’il n’existe pas de spécificité¢ entre les infections sur matériel
d’hémodialyse et les infections locales ou systémiques sur abords veineux centraux. Toutes les
méthodes diagnostiques discutées ont d’ailleurs été évaluées dans ce contexte, y compris la technique
des hémocultures quantitatives comparatives. La valeur des prélevements effectués sur la peau, la
sensibilité et la spécificité de ces méthodes sont semblables, dans ce contexte, a celles qui sont
observées pour les autres acces veineux centraux.

Pour un traitement efficace de ces infections, il est important de se rapporter aux principes de base :
faire un diagnostic microbiologique précoce et précis, un traitement systémique par antibiotiques
adaptés (un traitement probabiliste pouvant étre nécessaire en cas de sepsis sévére encore non
documenté), une antibiothérapie prolongée. En cas d’apparition de plaie ou d’abcés du site d’acces
veineux, le drainage est indispensable. Lorsqu’on ne constate pas une amélioration clinique ou
microbiologique franche dans un délai de deux a trois jours, le matériel endoveineux ou la greffe
vasculaire doivent étre enlevés. On doit également proceder, avec beaucoup de sérieux, a la recherche
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continuelle d’un foyer métastatique septique, et aussi au drainage dés que possible si ¢’est une infection
a staphylocoque doré. Enfin, I’utilisation du verrou antibiotique n’est pas, jusqu’a présent, confirmée
en milieu d’hémodialyse.

De méme, I’antibiothérapie chez les malades qui souffrent d’insuffisance rénale sévére nécessite une
adaptation soigneuse des doses, en particulier pour les pénicillines, les céphalosporines ; pour la
vancomycine, un traitement hebdomadaire est acceptable selon le cas de chaque malade. Pour les
aminosides, il est a rappeler que I’hémodialyse les épure facilement. Il est donc recommand¢ de faire
un dosage sanguin avant et aprés la dialyse®®.

Un autre aspect important concernant les infections sur le matériel d’hémodialyse est I’antibiothérapie
prophylactique qui consiste a prendre des précautions pour éviter la colonisation du matériel par des
micro-organismes. Notons, dans un premier temps, 1’administration IV de céphalosporine, 30 minutes
avant le cathétérisme veineux, avec une éventuelle seconde administration d’un gramme du méme
antibiotique six a douze heures apres le cathétérisme. Dans une étude prospective randomisée,
I’incidence des infections était significativement plus basse chez les malades qui recevaient du
céfamandole en prophylaxie que chez ceux qui recevaient plus de placebo. En cas d’allergie prouvée
ou supposée aux céphalosporines, I’administration de vancomycine peut étre proposée.

En matiere de prévention, les principes établis sur les accés veineux centraux sont parfaitement
applicables a ce type d’infection. Le r6le de la colonisation cutanée préalable des malades et du
personnel soignant dans la genése des infections sur matériel d’hémodialyse a été remarqué a plusieurs
reprises. Le portage de staphylocoque doré est remarquablement plus fréquent chez les malades en
hémodialyse que chez les professionnels de santé. Selon une étude récente, le portage nasal du
staphylocoque doré doit étre souligné en matiére d’infections sur le site d’hémodialyse. Un traitement
prophylactique par rifampicine sur une période de cing jours entrainait une réduction significative du
portage nasal, mais la colonisation réapparaissait fréquemment apres trois mois. Si une prophylaxie
réguliere par la rifampicine et une surveillance du portage nasal sont susceptibles de réduire de fagon
significative le risque infectieux a staphylocoque doré lors de I’hémodialyse, il est important aussi de
savoir qu’une résistance a la rifampicine est possible. On a constaté récemment une utilisation de la
mupirocine comme un traitement fiable, de fagon périodique, des sites d’accés veineux et pour la
décontamination nasale. Pour I’instant, aucune conclusion définitive n’a été arrétée, car 1’histoire
naturelle du portage nasal montre que la colonisation des malades est intermittente, que la
recolonisation est fréquente et surtout peut résulter de I’environnement familial et de 1’entourage du
malade qui se trouve en service de dialyse, et méme du personnel soignant. Il y a aussi la découverte
en 1970 des cathéters flottés qui ont fait leur apparition, mais il a été dit que leur utilisation dans le
cadre d’un traitement au niveau de 1’artere pulmonaire a travers les valves tricuspides et pulmonaires
n’était pas exempte de risques infectieux. Cela a été démontré par plusieurs études postérieures, si on
se limite aux seules infections bactériémiques, ¢’est-a-dire entre 3 et 5 % des cathéters en place depuis
plus de 72 heures. Il s’agit d’une incidence €levée a la durée d’exposition au risque sur une période de
trois & cing jours. En pratique, au bout de quatre jours, le risque n’est pas trop grand si toutes les
conditions d’asepsie sont respectées (inférieur a 1 %), et il augmente exponentiellement au-dela pour
atteindre plus de 16 % apres une semaine. On peut souvent constater des complications méconnues des
catheters flottés, causées par I’irruption torpide d’endocardite du cceur droit qui pourrait compliquer
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1% des cathétérismes pulmonaires, mais considérées comme découvertes d’autopsie. Nous avons
constaté, a travers les recherches, une insuffisance sur les facteurs de risques associes aux infections
sur sonde de Swan-Ganz ou aux techniques susceptibles de les réduire. Cependant, force est de
constater qu’il y a des situations qui peuvent ¢élever le risque :

- en cas d’abord veineux jugulaire interne ;
- en cas de foyer infectieux a distance ;
- en cas de trachéotomie et chez les immunodéprimés.

En fait, les données disponibles sont insuffisantes pour faire la proposition d’une politique générale
spécifique, notamment en ce qui concerne le maintien en place ou non de I’introducteur, I’intérét réel
des dispositifs de protection du cathéter. Récemment, 1’utilité de sondes de Swan-Ganz « hands off »,
supprimant les manipulations directes, a été suggérée, mais les résultats préliminaires faisant état d’une
suppression compléte du risque infectieux grace a ce type de matériel demandent confirmation. Avec
I’efficacité du changement programmé du cathéter sur guide ou en un nouveau site, le changement du
cathéter de Swan-Ganz sur guide peut étre envisagé, en particulier aprés quatre jours d’utilisation, mais
certains pensent que cela peut étre un facteur de risque avec ce genre de matériel.

A c6té du cathéter pulmonaire flotté, nous en avons aussi en artériels et capteurs hémodynamiques.
Leur usage pour un monitorage permanent de la pression sanguine et de la détermination séquentielle
des gaz du sang artériel a eété considéré comme résistant aux infections. Par ailleurs, les équipements
qui y sont liés, comme les capteurs, les domes et les systemes de lavage de la ligne peuvent étre aussi
une source de transmission de I’infection, commune a 1’usage des cathéters de Swan-Ganz et des
cathéters artériels. Les données anciennes disponibles doivent étre interprétées avec prudence : le
risque de colonisation des cathéters artériels est de 1’ordre de 14 %, et celui d’épisodes infectieux
locaux ou bactériémiques de 1 a 4 % des cathéters.

Ensuite, le risque augmente lorsque la durée de cathétérisation dépasse une semaine, bien que certaines
¢tudes n’aient donné que des taux inférieurs d’infection dans des cas ou le cathéter est resté en place
pendant plus de neuf jours. Selon une étude de Raad et al., le risque est grand lorsque I’utilisation
dépasse six jours.

Pour les cathéters veineux périphériques, ils constituent moins de risques infectieux par rapport aux
cathéters centraux, mais des risques égaux, voire supérieurs en termes d’incidence par journée-cathéter.
Classiquement, le risque est minimal avec les aiguilles métalliques, pour les infections locales et
bactériémiques aussi bien que pour les phlébites superficielles. Cette notion est a nuancer, étant donné
que les résultats obtenus avec un matériel en téflon sont sensiblement identiques a ceux des aiguilles
métalliques pour les épisodes infectieux, voire meilleurs pour les réactions veineuses locales. 1l y a
alors moins de risque si la durée de cathétérisation ne dépasse pas 96 heures, puis il augmente de facon
exponentielle. I est cependant logique, par mesure de sécurité et d’hygiene, de procéder a un
changement de la voie veineuse tous les quatre jours, méme en I’absence de signes locaux
inflammatoires ou infectieux, ce qui limite la présence de I’infection a moins de 1/1 000 par jour.

Pour ce qui concerne les mesures préventives en la matiére, il y a beaucoup de débats, donc de
techniques efficaces démontrées a ce jour.

Pour I’instant, aucune étude n’a documenté 1’efficacité des pommades cutanées antibiotiques dans ce
contexte. La solution qui pourrait étre bénéfique serait I’'utilisation de la pommade associant
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polymyxine, néomycine et bacitracine, avec une moindre incidence des cultures positives des cathéters
lors de leur ablation systématique au quatriéme jour.

Section 3 — Les infections liées au pacemaker

Rappelons tout d’abord que les pacemakers sont des dispositifs ou stimulateurs cardiaques destinés a
aider des personnes atteintes de maladie du cceur a avoir un rythme cardiaque normal. Toutefois, étant
donné que les pacemakers ont une autonomie de quatre a douze ans, 1’élargissement des indications de
leur implantation et le fait que la population visée est en majorité agée ont augmenté le risque

d’infections 1ié a ce matériel®.

Paragraphe 1 — Les définitions

Pour les pacemakers, les infections peuvent provenir de deux composants essentiels : le générateur de
rythme (ou boitier) et le conducteur électrique, qui est composé de plusieurs alliages réunis dans une
gaine de polyuréthane ou de silicone et reli¢ a I’électrode de stimulation, elle-méme située au niveau
de I’endocarde ou de I’épicarde.

11 a été relevé deux sortes d’infections concernant les pacemakers.

Iy ad’abord celles dites locales, éventuellement abcédées au niveau de la loge ou se situe le générateur
de rythme, souvent infectées au moment de la mise en place du pacemaker ou au moment du
changement. En effet, I’implantation du matériel est précédée d’un protocole d’hygiéne pour éviter
I’irruption du micro-organisme pouvant contaminer le pacemaker, et il en va de méme pour le retrait.

L’autre concerne les infections systémiques fébriles en régle bactériémiques chez un malade porteur
de pacemaker et qui n’ont aucune autre source infectieuse identifiable. On distingue alors celles qui
concernent uniquement le systéme de conclusion, souvent infecté¢ a partir d’un foyer infectieux a
distance, et celles qui touchent tous les composants du systéme ; elles sont, en regle générale, dues a
une contamination chirurgicale.

A. L’incidence en milieu hospitalier

Pour ce type d’infection, les données fournies ne sont pas nombreuses et ne donnent pas assez de
fréquence quant aux cas révélés. La prévalence se situe entre 0,13 et 12 % selon les données actuelles
récoltées.

B. Epidémiologie bactérienne

Cette partie sur la physiopathologie a fait I’objet d’une revue générale récente. Le générateur et le
systéeme de conduction sont tous deux soumis aux modifications biologiques générales associées aux
infections sur matériel étranger, mais le boitier reste extravasculaire. La colonisation par diverses
souches de staphylocoques de la gaine plastique entourant 1’électrode ou le générateur de rythme a été
étudiée a la fois en infection expérimentale et en clinique. Dans les deux cas, I’adhérence intime des
staphylocoques aux surfaces plastiques est rapide, avec production intense de slime. Nous voyons que
la physiopathologie de I’infection du pacemaker suit la méme séquence que celle observée pour les

3% Hulliger S., Pitted D., « Incidence, morbidité et mortalité des infections dues aux cathéters veineux centraux en
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infections sur cathéter, du moins tant que les surfaces prothétiques ne sont pas recouvertes de tissu néo-
endothélial et fibreux. En ce qui concerne 1’électrode de conduction, on a montré que la néo-
endothélialisation débute au moment de I’implantation et que 1’engrainement fibrineux est
pratiquement complet aprés six a huit semaines. Compte tenu des connaissances actuelles de la
physiopathologie des infections sur prothése intravasculaire, il est clair que la grande majorité des
infections sur pacemaker sont provoquées par des bactéries a gram positif. Les staphylocoques dorés
et les staphylocoques a coagulase négative sont responsables a eux seuls de 75 % des infections. Les
micro-organismes responsables sont essentiellement des entérobactéries. Comme pour toutes les
infections sur prothese endovasculaire, la liste des germes incriminés, souvent rares et opportunistes,
s’allonge de maniére vertigineuse, et on a décrit ainsi des infections a Candida, Aspergillus ou a levures
rares®’.

Paragraphe 2 - Les aspects cliniques et thérapeutiques de I’infection liée aux pacemakers

Lorsque I’infection vise la zone d’implantation du générateur, il s’agit & ce moment d’une infection
localisée sur prothése intravasculaire, caractérisée par un cedéme douloureux de la zone d’insertion,
associé ou non a une ulcération ou & une formation fistuleuse, souvent accompagné aussi d’une fiévre
avec des frissons ou méme d’un état septique vrai qui peuvent s’adjoindre a ces signes locaux. Dans
certaines conditions, I’infection peut étre inconnue et n’étre suspectée que sur le retour d’une
hémoculture systématique positive en 1’absence de tout autre foyer infectieux apparent.

En cas d’infection de 1’électrode de stimulation implantée par voie épicardique, les symptomes
infectieux généraux sont en général associés a une péricardite ou a un épanchement pleural et souvent
compliqués d’une médiastinite.

Dans le cas le plus fréequent, c'est-a-dire celui des pacemakers implantés par voie endovasculaire,
I’¢électrode de contact peut théoriquement étre contaminée indépendamment de toute infection de la
zone d’implantation du générateur, mais cette éventualité semble relativement peu fréquente. En fait,
les infections liées a 1’¢électrode de stimulation se présentent habituellement comme des bactériémies
nosocomiales primaires. La fréquence des endocardites secondaires aux PMS endovasculaires n’est
pas a négliger : en France, une étude aurait démontré 58 cas d’endocardite de ce type sur une période
de 16 ans, dont seulement une vingtaine a pu étre confirmée par échocardiographie, chirurgie ou
verification anatomique. Nous constatons, a travers ces données, la rareté des implantations et des
changements de pacemaker et de générateur, c’est-a-dire 0,15 %. La présentation clinique de telles
infections s’associe avec beaucoup de frissons, fiévre, hémocultures positives et embolies pulmonaires
septiques. Pour arréter la contamination du pacemaker endocardique par les bactéries a gram négatif,
dangereuses pour le matériel, une antibiothérapie suffirait, sans nécessité d’ablation des électrodes de
stimulation. Au contraire, quand nous constatons une bactériémie a staphylocoque, liée ou non au
systeme d'entrainement, les électrodes doivent étre considérées comme infectées, car leur culture est
certainement positive dans 75 a 82 % des cas, et celle du générateur dans 80 % des cas. L’entrée de
ces bactéries a staphylocoque est certainement le site sous-cutané d’implantation du pacemaker.
L’extension de la colonisation se fait alors le long de 1’¢lectrode dans 1’espace vasculaire, ce qui
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explique la survenue secondaire de bactériémie unique ou multiple. La colonisation hématogéne du
systeme de conduction du pacemaker lors d’une septicémie a partir d’un foyer a distance est, comme
pour les cathéters, une éventualité souvent évoquée mais rarement documentée3®. Aujourd’hui, certains
criteres cliniques permettent de définir une infection liée aux pacemakers : érythéme, chaleur,
fluctuation, déhiscence du matériel au niveau de la peau, érosion ou tuméfaction au niveau de la loge
du boitier.

Ces signes constatés demandent aussi une confirmation microbiologique a partir de la culture des
prélevements effectués au niveau du boitier et de ses accessoires, mais aussi du sang. Force est alors
de remarquer que les endocardites sont en apparence plus symptomatiques que les autres infections,
car la présence de la fiévre est réelle dans 80 % des cas*®.

S’agissant du diagnostic, il n’existe aucune technique appropriée en matiére bactériologique pour les
infections liées aux pacemakers. Toutefois, le diagnostic clinique serait facile en cas d’apparition
d’abcgs, de signes inflammatoires et d’érosions situés au niveau du boitier ou du segment sous-cutané
des sondes. Mais, sans ces signes locaux, 1’existence de 1’infection et sa connaissance deviennent
difficiles. Pour le diagnostic microbiologique, il doit étre effectué sur le matériel, a travers un
prélevement avant son retrait, sur les hémocultures réalisées et aussi sur les prélevements
préopératoires au moment du retrait des autres parties du matériel telles que le boitier, le segment
proximal et distal des sondes*.

En matiére de traitement, les avis et les techniques divergent entre les spécialistes. Il y a d’abord le
choix pour certains de mettre en avant le traitement par antibiothérapie, alors que d’autres préconisent
le retrait systématique du matériel. En outre, s’agissant d’une épidémiologie bactérienne, une
antibiothérapie systémique par une pénicilline résistante aux lactamases ou par un glycopeptide, a
doses slres pour un état bactériémique, constitue le premier choix thérapeutique. Ni la référence a la
durée du traitement par antibiotique, ni la nécessité de 1’ablation du matériel n’ont donné lieu a une
étude sérieuse, ce qui laisse une place prépondérante aux interprétations personnelles et individuelles.
Eu égard au nombre élevé de déces dus a des infections liées aux pacemakers, différents spécialistes
préconisent une durée de traitement de quatre semaines, ce qui permet aux antibiotiques mis en place
contre I’infection d’agir avec beaucoup d’efficacité contre les bactéries responsables. Si la bactérie
responsable est le staphylocoque doré, un suivi régulier du patient est nécessaire pendant plusieurs
mois afin de rechercher une récurrence infectieuse ou une localisation métastatique. Ce suivi est
normal, car il permet de s’approprier 1’état de santé et I’évolution de celui-Ci aprés une séance de
traitement qui peut méme souvent faire appel a une intervention chirurgicale.

Pour d’autres, le retrait systématique du matériel est normal en cas d’infection de la zone
d’implantation du boitier. Dans ce cas, 1’ablation de celui-ci est fortement recommandée, avec une
réimplantation d’un autre pacemaker sur un autre site. Toutefois, en cas d’infection du systéme de
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conduction ou des électrodes, le traitement ne serait efficace que si I’on procédait a 1’ablation du
systéeme d'entrainement dans son ensemble, y compris les électrodes implantées.

Dans son étude sur les bactériémies provoquées par les pacemakers endocardiques permanents, le
groupe du docteur Claude Bernard a démontré qu’en cas d’infection a staphylocoque, il serait illusoire
de penser a une guérison sans procéder a I’enlévement de la totalit¢ du systéme d'entrainement.
Cependant, si la pose d’un nouveau boitier sur un autre site ne souléve pas de difficulté, le retrait des
électrodes d'entrainement par traction externe est associé a des risques majeurs, tels que douleurs
thoraciques séveres, troubles du rythme graves, invagination du ventricule droit, Iésion tricuspidienne,
voire tamponnade cardiaque. Concernant 1’électrode, aucune étude n’a évoqué son enlévement, quelle
que soit la situation clinique du sujet. Mais, en cas d’infection du site d’implantation du boitier, les
électrodes semblent pouvoir étre laissées en place, et la connexion peut étre alors déplacée vers le
nouveau site d’implantation du générateur. Cependant, dans beaucoup de cas, il est compliqué de
mettre en marge, sinon d’exclure la possibilité d’une contamination des €lectrodes, et I’ablation de la
totalité du systeme d'entrainement est acceptable, avec une mise en place d’électrodes épicardiques
remplacant les électrodes endocardiques primitives®!.

Paragraphe 3 - Les mesures préventives contre les infections du pacemaker

Le professeur Blum avait proposé un schéma de l'antibioprophylaxie destiné a prévenir la
contamination du matériel par une bactérie, ce qui va provoguer chez le malade une infection de la
partie d’implantation du pacemaker. Il avait donné comme solution I’administration intraveineuse de
2 g d’oxacilline, une a deux heures avant I’implantation du pacemaker. Cela correspond a 1’application
automatique des mesures dites préventives. De méme, cela doit étre suivi d’une dose journaliére de 4
g du méme antibiotique par voie intraveineuse pendant deux jours et de 4 g par jour par voie orale
pendant encore une semaine.

D’autres préconisent la pénicilline du type M ou une céphalosporine, deux antibiotiques connus par le
passé comme efficaces en matiére de lutte contre des micro-organismes résistants aux antibiotiques.
Par ailleurs, des mesures de prévention différentes de celles-ci ont été mises en pratique malgré
I’antibioprophylaxie. Elles proposent une réduction de la durée de stimulation temporaire pour une
réimplantation, 1’exécution d’une asepsie stricte conforme aux régles édictées par le protocole avant
I’implantation, et enfin, I’absence de drainage postopératoire. A défaut d’études spécifiques, ces
mémes reégles s’appliquent également aux DI. En 2003, 1I’American Heart Association ne
recommandait pas d’antibioprophylaxie secondaire chez les patients porteurs de PM/DI subissant une
procédure invasive a risque de bactériémie transitoire. En revanche, une prophylaxie est recommandée
en cas d’incision ou de remplacement de matériel implanté infecté*?. Cela dit, pour respecter les
données scientifiques actuelles disponibles en matiere de matériel prothétique endoveineu, il semble
prudent d’inoculer, avant la mise en place du systéme, un antistaphylococcique majeur permettant
d’obtenir des taux intratissulaires non contestables pendant toute la période péri-opératoire. Il n’y a pas
lieu d’utiliser une prophylaxie antibiotique périodique pour la prévention des infections sur pacemaker.

41 Les infections nosocomiales et leur prévention, Jean-Loup Auvril et Jean Carlet, op. cit., pages 230-231 ; CROIZE J.,
COSTAZ J.-P., BIN D, « Analyse des différents paramétres intervenant dans 1’adhésion bactérienne sur cathéters in vivo »,
Med. Mal. Infect., 1989, pages 499-502.

42 Infections graves liées aux stimulateurs cardiaques et défibrillateurs implantables, C. CAMUS, pble médecines
spécialisées, service de maladies infectieuses et réanimation médicale, hépital Pontchaillou, 2 rue Henri Le Guilloux,
35033, Rennes Cedex, France.




Il n’existe pas d’indication a enlever des ¢lectrodes intracardiaques non infectées et abandonnées, car
la probabilité d’une infection secondaire sur ce matériel inerte est trés faible.




CHAPITRE Il

LES RESERVOIRS FAVORISANT LA MULTIPLICATION DES
MICRO-ORGANISMES

Le réservoir de micro-organismes peut se définir comme étant le lieu habituel et permanent, souvent
sale, ou ils persistent et se multiplient dans 1I’environnement hospitalier. Ces locaux sont souvent mal
nettoyés, ce qui favorise le cantonnement des bactéries qui sont transportées par les visiteurs et les
soignants dans les lieux d’hospitalisation des malades. En effet, 1’étre humain peut étre a la base de la
contamination d’un sujet a un autre par son corps, particulierement par les mains des soignants mal
désinfectées. Le malade peut aussi en étre a la source lorsqu’il est atteint d’une infection qu’il ignore
a son arrivée a I’hopital. 1l est donc important de savoir qu’il existe deux sortes de réservoirs : le
réservoir humain et celui lié a I’environnement hospitalier.

Section 1 — Le Réservoir humain

Le réservoir des infections nosocomiales est généralement lié a la personne du malade. On parlera alors
d’infection endogene, lorsque le malade s’auto-infecte avec sa propre flore. 1l existe une flore dite
primaire, ¢’est-a-dire portée par le patient a son arrivée a 1’hopital, et une autre dite secondaire, acquise
a I’hopital. Nous pouvons constater, a travers nos enquétes réalisées sur le terrain, que 10 % des
infections contractées a 1’hopital sont causées par des flores hospitaliéres, notamment dans les services
de soins lourds comme la réanimation. Au Mali, plus précisément a 1’hopital Gabriel Touré, ce service
est le plus touché, car les conditions d’hygiene préalable sont confiées aux familles des malades. Le
service est surpeuplé et dépourvu des équipements destinés au respect des mesures d’hygiéne pour
éviter la transmission croisee des infections. Plus précisément, le nettoyage du service est assuré par
les accompagnants des malades. Concernant les produits de nettoyage et d’asepsie, chaque famille
apporte une bouteille d’eau de Javel pour I’entretien quotidien de la chambre. La promiscuité des
malades constitue un facteur essentiel, car il n’existe pas de chambre d’isolement pour les patients
colonisés a leur arrivée dans le service. Ainsi, le risque de contamination manuportée n’est pas
négligeable car, souvent, les établissements ne sont pas dotés des consommables tels que gants,
surblouses, masques, charlottes, surchaussures, savon de lavage des mains, etc.

Tout d’abord, le non-respect des protocoles d’hygiéne est un frein au combat contre la dissémination
des infections. Nous avons constaté que les professionnels de santé ne sont hélas pas les derniers dans
ce pays a donner le mauvais exemple, notamment lorsqu’un médecin vaccine sans mettre de gants ou
ne les met pas entre deux patients.

Nous avons également observé que dans ces établissements, des soignants effectuent leur visite de
consultation dans des services de soins aigus, relevant méme souvent de maladies infectieuses, sans
surblouse, avec un chariot non désinfecté et dépourvu de produits pour le lavage hydroalcoolique des
mains. Ainsi, le soignant, lors de la visite, contracte des microbes au gré de ses examens et touchers.
Si ses mains ne sont pas désinfectées, il contaminera alors les autres patients en les touchant.

Les mains des soignants constituent donc un vecteur essentiel de transmission des micro-organismes
si elles ne sont pas bien désinfectées. Souvent, le manque de consommables, tels que les gants, pousse
les soignants a travailler mains nues. Par ailleurs, la faute remonte aux autorités qui n’arrivent toujours




pas a prendre en considération et au sérieux le probléeme de I’hygiene. Cette citation d’une interne
illustre nos propos : « Lors de ma premiere visite, j’ai été choquée de trouver par terre, au milieu du
couloir ou dans les coins des chambres, des aiguilles et seringues usagées, des cotons souillés, des
transfuseurs pleins de sang... Les enfants qui se déplacent dans le service sont pieds nus et ramassent
ce qui est a leur portée pour jouer. Le manque d’hygiene n’est pas imputable a un manque de moyens,
mais a un laisser-aller général. Bien sdr, les médecins interviennent auprés des infirmiéres et des
femmes de ménage mais tous les conseils restent sans suite. La premiéere remarque qu’on m’ait faite a
mon arrivée, avec beaucoup d’insistance : "Vous serez étonnée, choquée, mais surtout ne changez
rien, ne cherchez pas a modifier [’état des choses." On a beau se vouloir respectueux des autres et

préférer s adapter plutét que de s’imposer, il est des faits qui demeurent inacceptables. »*3

Voila pourquoi I’hygiéne hospitali¢re est culturellement un sujet trés inquiétant dans les pays en
développement, car les bactéries et micro-organismes qui les affectent sont trop timidement recherchés
et déclarés. 55 % des Maliens ignorent 1’existence des infections nosocomiales. Selon notre enquéte,
pour la majeure partie des usagers, les hépitaux sont la pour soigner et ne contaminent pas, et les risques
nosocomiaux liés a ’acte et a I’environnement ne sont que des aléas comme dans d’autres domaines
scientifiques ; la médecine ne fait donc pas exception pour eux.

Dans la littérature médicale, entre 1990 et 2005, nous avons malheureusement retrouveé moins de 100
publications traitant des infections nosocomiales en Afrique intertropicale. Ce chiffre représente une
infime partie des 9 000 articles publiés a travers le monde sur ce sujet (Simon et al., 2006).

Quand nous disons que des regles d’hygiene de base sont ignorées en premier lieu par les
professionnels de santé, voila un exemple frappant tiré d’une pratique réalisée dans un hopital de
Bamako. Il s’agissait d’une parturiente qui avait accouché et avait été hospitalisée ensuite pour des
soins de suivi. Au cours de 1’hospitalisation, un matériel invasif avait été mis en place sur son bras
droit, et malheureusement, cette voie avait été infectée. Sans le savoir, la patiente était rentrée chez
elle. Quelques jours apres, I’infection s’est aggravée et elle est retournée a 1’hopital, au service des
pansements, pour des soins. Le médecin a débridé la plaie ; toute la surface était nécrosée et colonisee
par des asticots. Il a donc refait son pansement, mais sans méme se laver les mains. La dame était assise
sur la table d’examen quand le médecin a pris une boite dans son petit chariot et 1’a placée a coté d’elle.
Il a sorti une paire de gants stériles et les a enfilés automatiquement, puis il a pris sa boite de
stérilisation, qu’il avait déja touchée avec les mains nues, ce qui constitue une seconde faute. Ses gants
n’étaient alors plus stériles quand il a récupéré trois instruments (pince a disséquer, ciseaux et pince a
bout mousse) déposeés sur le papier considéré par lui comme étant un champ stérile. Il a appelé
I’infirmiére en lui demandant de lui donner des compresses. Cette derniére, voulant obéir a son chef, a
pris les sachets de compresses stériles individuelles (qui étaient encore dans le sac apporté par la
patiente et comprenant le matériel prescrit la veille) et les a mises une a une sur le champ dépourvu
d’asepsie. Le médecin s’est alors approché de la patiente et lui a défait le bandage avec ses gants... Ce
bandage, disposé quelque temps avant, était imbibé de 1’exsudat de la plaie, de type pirulo-sanglant.
En faisant ce geste, il a mis ses gants hors de stérilisation, mais bien contaminés. Ensuite, avec les
pinces (supposées stériles), il a enlevé les compresses, stériles également, sur la plaie, avant de les
déposer sur le champ avec une pince. Il a ensuite demandé a I’infirmiére de nettoyer la plaie avec de
la Betadine, pour la désinfecter, en renouvelant I’opération plusieurs fois. La plaie était propre ou du
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moins entierement débridée, puisque n’apparaissait que du tissu musculaire sain qui saignait. Il a alors
souhaité refaire le pansement avec du tulle gras. L’infirmiére en a cherché mais, apparemment, la
patiente avait omis de s’en munir, alors qu’il lui en avait prescrit la veille. Comme il avait utilisé son
stock de réserve pour cette méme patiente, il n’avait pas de tulle gras. Le soignant a donc procéde a la
fermeture de la plaie avec le reste de compresses stériles seéches. Ensuite, il I’a bandée et s’apprétait a
jeter les compresses et la bande de I’ancien pansement, mais la patiente a récupéré cette derniere.

Relevons ici que la transmission par I’intermédiaire d’un réservoir humain reléve a priori d’un
probleme de comportement de toute la chaine des acteurs de santé. Certes, I’hygiéne n’est qu’une des
composantes des soins prodigués, mais son absence anéantira les résultats recherchés.

Par comparaison, dans un grand nombre d’hdpitaux frangais, les mesures d’hygiéne établies par les
spécialistes sont beaucoup plus strictement mises en place par les différents services avant et apres les
actes de soins. Contrairement au Mali, les malades ont souvent droit & une chambre individuelle ; un
service de ménage est chargé du nettoyage de la piéce, et du personnel paramédical est présent pour
les soins aux patients.

Paragraphe 1 - La technique d’isolement des malades colonisés

La lutte contre les infections nosocomiales requiert de stopper la chaine de transmission des agents
infectieux a partir des sources diverses de contamination. Nous pouvons, ici, citer en premier les
patients et en second le personnel soignant, qui a pour mission de donner des soins professionnels, de
qualité, d’assurer le confort des malades en maintenant une technicité relevée, une disponibilité et une
sécurité. Mais, tel n’est pas le cas aujourd’hui dans les pratiques de nombreux professionnels de santeé.

Le principe de I’isolement, qui allie mesures géographiques et techniques, a pour objectif de prévenir
la circulation des germes en établissant des barrieres évitant toutes les formes de contacts possibles
entre 1’hote et les sources de colonisation. Cette technique est héritée des spécialistes du début du XIX*®
siécle, avec la création de la clinique dont le but était d’isoler, de personnaliser et de singulariser chaque
cas pathologique afin d’éviter la dissémination des micro-organismes entre les patients coloniseés et les
sujets sains.

Pour la France, la mesure d’isolement des personnes suspectées contagieuses ou infectées a toujours
été la premicre mise en ceuvre en matiere de prévention contre les maladies épidémiques et
contagieuses. Mal comprise par la majeure partie des individus concernés, cette technique était alors
accusée d’exclure et de rejeter les malades. Avant que ne soient identifiés les agents des maladies
transmissibles, de nombreux siécles auparavant, les malades victimes de ces fléaux endémiques et
épidémiques étaient isolés hors des villes, des murs des cités, dans des lieux fermés. Le cas des victimes
de la lepre illustre bien les mesures prises pour éviter les contaminations interhumaines. Parmi celles-
ci, nous avons relevé en particulier I’enfermement des malades dans des léproseries jusqu’a leur
guerison, pour empécher tout contact humain, avec 1’obligation, de surcroit, de se déplacer avec une
clochette pour maintenir une certaine distance avec les personnes sur leur chemin. L’objectif de cette
mesure n’était pas seulement la protection des malades concernés, mais celle de la société dans son
ensemble. De méme, face a des épidémies de choléra ou de peste, les mesures d’isolement étaient
décretees de facto par les autorités en charge de la sécurité sanitaire afin que les personnes touchées ne
se mélangent pas avec les autres. Elles pouvaient alors concerner des villes ou régions entieres, avec
interdiction d’entrer ou de sortir de la zone touchée tant que I’épidémie y était active.




Le principe de I’isolement constitue une rupture efficiente de la chaine de transmission et de
dissémination des agents infectieux transmissibles a I’homme. Cette mesure s'oppose a la mobilité des
personnes d’un territoire a un autre, y compris sur le plan international. Récemment, en 2015, sont
apparues les maladies a virus Ebola, contagieuses et trés 1étales, faciles a transmettre d’une personne
a une autre. Des mesures sanitaires ont été prises par les Etats du monde entier pour accueillir les
ressortissants des pays touchés par le virus dans les différents aéroports et gares ferroviaires ou
maritimes, en suivant un protocole vigilant de sécurité sanitaire.

Parmi ces pays figuraient la Guinée-Conakry, la République démocratique du Congo, la Sierra Leone
et le Mali pour des suspicions de cas. Les personnes affectées par Ebola se voyaient appliquer une
stricte quarantaine, isolées de tout contact pendant qu'elles recevaient des soins. Au Mali, le cas du
patient « O-K », venu de Guinée-Conakry, a fait la une de la presse. En I’espéce, Monsieur K, imam
en Guinée-Conakry, etait gravement malade et a cherche a venir au Mali pour étre pris en charge dans
une clinique réputée de Bamako, Pasteur, située a I’ACI 2000. Celle-ci 1’a accepté sans connaissance
de son dossier médical ou de son état de santé, comme c’est, hélas, fréquent.

Quelques jours apres son admission, les analyses médicales ont révélé que le patient était atteint par
cette maladie et qu’il avait déja contaminé son médecin traitant a la clinique. Cette inter-contamination
était due a la négligence de cette clinique en termes de protocole préventif adapté avant ’hospitalisation
d’un malade par les établissements de santé. Il importe de relever que cette phase est propice a la
transmission des infections, et que c’est 1a que se situe le risque de contagion le plus élevé. S’y ajoutent
le regroupement des patients infectés, la multiplication des gestes médicaux ou chirurgicaux
susceptibles d’étre vecteurs de I’infection, la promiscuité des personnes et la circulation parfois mal
controlée des patients colonisés ou en situation d’immunodépression (trés réceptifs)**. En 1791, en
France, le gouvernement a alors édicté le principe du lit en chambre individuelle pour faire face a la
recrudescence constatée de risques infectieux, qui devenait préoccupante. Ce principe a été couplé a
celui de la création des hopitaux pavillonnaires permettant le regroupement et 1’isolement des malades
atteints de la méme pathologie contagieuse. Ainsi, I’ancien hopital Claude Bernard de Paris a été doté
d’un pavillon des rougeoles, d’un autre accueillant des patients atteints par la varicelle ou la
coqueluche. Cette mesure était d’ordre préventif, car étant donné que les diagnostics initiaux
d’admission n’étaient pas toujours corrects, il fallait parfois attendre des examens complémentaires,
ou d’autres manifestations de la maladie, pour étre mieux assuré de la pathologie concernée. En cas de
diagnostic incertain, le malade était orienté vers un pavillon des « douteux », évidemment avec le
risque élevé d’y contracter différentes maladies transmissibles non encore repérées. Les enfants
relevaient aussi tous de la mesure d’isolement en chambre individuelle, et méme leurs jouets, sources
de contaminations possibles entre eux, y étaient confinés®.

Paragraphe 2 - L’isolement dans les hopitaux contemporains

L’isolement d’un patient atteint d’'une maladie contagieuse constitue la clé de volte, le fer de lance du
combat contre la transmission des agents infectieux entre les malades d’un méme centre hospitalier.
Ce postulat a été néglige pendant les siécles précédents, pour certaines raisons liées d’abord au manque
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d’espace suffisant des la conception architecturale des établissements, a une mauvaise organisation des
soins dans les services, a un dogmatisme sur I’antibiothérapie qui était jadis considérée comme efficace
contre les bactéries et les micro-organismes multirésistants. En revanche, dans les pays en
développement comme le Mali, le manque d’infrastructures hospitaliéres conformes et adaptées est la
principale cause. De méme, la formation du personnel soignant, I’indiscipline des usagers vis-a-vis des
mesures et bien d’autres causes font que la lutte contre les infections associées aux soins reste un travail
de longue haleine, toujours a reprendre et loin d’étre terminé.

Les recommandations en la matiére n’ont jamais fait défaut dans le monde entier, principalement dans
les pays qui investissent beaucoup dans la santé, comme les Etats-Unis avec les CDC (Center Disease
Control) et la France avec les préconisations de la HAS (Haute Autorité de santé), de la Société
francaise de 1’hygiéne hospitalicre ou du Comité technique national des infections nosocomiales
(CTIN). Ces recommandations ont un but essentiel : 1a mise en ceuvre des techniques visant a contrdler
les circuits des matériels médicaux et du personnel soignant, sources de contamination. Il y a aussi
I’organisation d’un systeme cloisonné gréce a I’hospitalisation individuelle des malades dans une
chambre dédiée a leur type d'infection ou dans un service spécifique destiné a 1’accueil des malades
atteints de cette contagion. L’objectif est d’empécher les transmissions croisées en brisant leurs chaines
ou encore les types de dispersion. Dans ce cas, I’isolement ne doit plus étre considéré comme une
mesure d’exclusion et de rejet, mais comme un élément parmi I’ensemble des dispositifs dont le but
est I’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins tout au long de la prise en charge des malades,
cela pour protéger les patients, le personnel et les autres citoyens de la communauté, sans rupture de
proximité ou de relation thérapeutique®®.

A. Les vecteurs de transmission des agents infectieux

Nous pouvons parler de transmission de 1’infection si on observe la présence concomitante de trois
éléments essentiels :

a/ Une source de micro-organismes infectants, c'est-a-dire des bactéries reconnues scientifiquement
comme dangereuses en milieu hospitalier, des virus, des parasites ou des champignons.

b/ Un hote réceptif. Est considérée comme hote toute personne hospitalisée dans un établissement de
santé a cause de la dégradation de son état de santé et ayant besoin de soins, ou qui fréquente
I’établissement pour une consultation, mais aussi le personnel qui y officie. Ces trois groupes de
personnes sont les principales cibles des bactéries.

c/ Des voies de transmission pour le micro-organisme en question. Tout d’abord, le facteur de
contagiosité réside dans la capacité du micro-organisme a infecter une personne appelée hoéte
lorsqu’une source de contamination existe. Cette source peut provenir d’un réservoir humain ou étre
liée a I’environnement. La colonisation, par définition, est un état de portage du micro-organisme dans
ou sur un site de I’organisme habituellement non stérile. Celui-ci est habité par une flore microbienne
endogene qui caractérise 1’écologie bactérienne de I’individu (revétement cutané, tube digestif, cavité
buccale). La colonisation s’oppose a I’infection, qui se caractérise par la multiplication de 1’agent
infectieux dans un ou plusieurs sites. Celle-ci provoque des désordres pathologiques au niveau du tissu
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infecté. La densité bactérienne présente sur le site de I’infection est plus élevée que celle d’une
colonisation et posséde donc une capacité de transmission plus importante.

Nous pouvons souligner aussi que la transmissibilité d’une bactérie vers un organisme sain dépend
forcément de la densité microbienne et de sa capacité a étre transmise a un organisme. Dans une
maladie dite infecticuse, la contagiosité varie selon le stade d’évolution, ce qui est en rapport avec le
facteur inoculum, autrement dit la densité microbienne. En effet, pour I’hépatite B chronique active, la
contagiosité est dependante de la charge virale plasmatique, elle-méme dépendante de la gravité de
I’atteinte hépatique. Dans I’infection bactérienne a staphylocoque, par exemple, le risque de
transmission a un autre patient, de contamination de I’environnement ou du personnel est supérieur a
celui d’une simple colonisation d’un patient avec le méme micro-organisme. En outre, chaque agent
infectieux est caractérisé par une transmissibilité ou une contagiosité qui lui est propre et qui représente
un paramétre indépendant. Il importe de noter que les sources de I’infection peuvent étre les malades,
le personnel, de méme qu’a certaines occasions, les visiteurs.

Les sujets contagicux sont des personnes présumées atteintes d’une pathologie aigu€ ou en période
d’incubation, déja contaminées par un micro-organisme, mais pas d’'une maladie apparentée, ou encore
qui sont porteuses chroniques d’un agent infectieux. D’autres sources ont été relevées, tels les matériels
inanimés de I’environnement, ceux secondairement contaminés (équipements, dispositifs médicaux,
mobiliers, médicaments, etc.).

B. Les modes de transmission

Il existe plusieurs voies de transmission des micro-organismes a 1’hdpital, mais les plus connues sont
au nombre de cing, considérées comme les principales.

Nous pouvons noter d’abord la transmission par contact (croisée) qui s’effectue entre deux personnes,
un médecin et son malade ; la transmission par des gouttelettes ; la transmission aérienne, qui est
aujourd’hui considérée comme distincte de la transmission par les gouttelettes ; la transmission par un
véhicule commun, comme 1’eau ou I’alimentation donnée aux malades, qui peut provoquer ce qu’on
appelle une toxi-infection lorsque 1’aliment en question est toxique ou lorsque les produits utilisés pour
sa préparation sont infectés de bactéries. Nous pouvons les rencontrer notamment au sein des cuisines
prestataires des hopitaux qui ne respectent pas les mesures d’hygiene édictées par les spécialistes pour
assurer la propreté des aliments et récipients destinés aux patients.

Il ne faut pas oublier non plus les médicaments ou les dispositifs médicaux mal désinfectés, et enfin,
souvent dans les pays développés, la transmission par des espéces vivantes qui circulent trés
généralement dans les coins et les recoins des restaurants des hopitaux, tels les moustiques ou les rats.

La transmission par contact se réalise a partir d’un contact physique entre deux personnes, c'est-a-dire
entre un sujet infecté ou colonisé et un autre qui y est sensible, bien que sain et non porteur de cette
bactérie. Les activités de soins sont les plus propices a un contact physique direct entre deux personnes.
A la pose d’un dispositif lors de la prise en charge, un contact est nécessaire et obligatoire entre la
premiére personne, le soignant qui, dans 1’exercice de sa fonction, est obligé de toucher le patient qui
recoit des soins en s’exposant devant ce dernier. La transmission peut aussi survenir lors du transport
du malade dans un véhicule sanitaire doté d’équipements infectés par d’autres malades antérieurement
transportés. Pour éviter une transmission entre occupants, 1’ambulancier doit consciencieusement
nettoyer et desinfecter les surfaces et matériels utilisés pendant le transport des malades précédents.




Nous avons pu constater, pendant notre enquéte sur le terrain, le comportement indigne en termes
d’hygiéne de plusieurs entreprises de transport sanitaire, qui travaillent en violation des réegles de
bonnes pratiques de lutte contre la transmission croisée entre leurs usagers. Les manquements constatés
concernent en premier I’absence de gants, de produits hydroalcooliques pour le lavage des mains, de
produits deésinfectants pour les équipements des véhicules de transport et enfin, surtout, les protocoles
d’entretien et d’asepsie desdits Véhicules.

Dans les pays en développement, méme les établissements hospitaliers de référence n’en disposent
guere non plus. Au Mali, seuls quatre établissements de santé sont équipes de ces vehicules sanitaires :
il s'agit des centres hospitaliers universitaires (CHU) du Point G, de Kati, sis au Camp Soundiata Keita,
de Gabriel Touré (aussi dénommé hopital du Mali) a Bamako, et du centre hospitalier mére-enfant le
Luxembourg, hépital pédiatrique d'Hamdallaye, commune de Bamako. Ce qui demeure frustrant est
que les hépitaux de deuxiéme niveau établis dans les régions périphériques éloignées de la capitale
sont dépourvus de ces moyens de transport, alors qu’ils y seraient trés utiles pour le déplacement d’un

hopital a un autre en cas d’urgence®’.

Dans les établissements cités ci-dessus, les ambulances qui servent a transporter les malades ne
disposent pas d’équipements de nettoyage ni de prévention de la transmission des infections. Ces
vehicules sont des réservoirs de micro-organismes car ils sont rarement nettoyés. Méme quand ils le
sont, le travail est superficiel, avec des produits mal adaptés, favorisant ainsi la multiplication et la
dissémination des micro-organismes.

D¢s lors, dans ce pays, la majeure partie des malades est transportée a 1’hopital en taxi ou dans un
véhicule personnel de la famille, car méme les compagnies d’ambulances privées font défaut. Dans les
localités ¢loignées de la capitale malienne, ce transport de malades se fait parfois a dos d’ane, sur des
mobylettes ou des Vélos...

La transmission de contact peut aussi se produire de maniére indirecte, par le biais d’un matériel
inanimé qui sert de relais entre la source et 1’hote réceptif. La transmission par les gouttelettes est
identifiée depuis peu et se distingue de la transmission respiratoire et de la transmission par contact.
Par ailleurs, elle vise la transmission a partir des gouttelettes de salive et des sécrétions. Cette partie
mérite une mention spéciale dans le contexte des deux grands hépitaux maliens ol nous avons mené
nos recherches, a savoir 1’hopital Gabriel Touré et celui du Point G. Dans ces hopitaux, il se passe des
choses horribles en matiere d’hygiéne, car il y a un sérieux probléme de sensibilisation a I’endroit des
patients mais aussi du personnel soignant qui y officie. Aucune de ces parties n’est censée respecter le
protocole d’hygiéne mis en place. Pour les patients, I’hygiéne arrive au second plan, car ils ne sont pas
informés des conséquences graves en mati¢re de qualité des soins, raison pour laquelle certains d’entre
eux se permettent de cracher sur les murs de 1’hopital, dans les couloirs et a méme le sol des chambres.
Quant aux accompagnants des malades, ils font leurs besoins dans des sacs en plastique qui finissent
dans les caniveaux a ciel ouvert dans la cour de I’hopital.

Les gouttelettes sont produites pendant la toux, 1’éternuement, la parole et pendant certaines procédures
telles que les fibroscopies, les aspirations, etc. La transmission peut survenir quand ces gouttelettes
contenant les agents infectieux sont transportées sur une courte distance et déposées sur les mugueuses
conjonctivales, buccales et nasales d’un hote éventuel, patient ou personnel. Il est impossible
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d’empécher ce mode de transmission en procédant par un traitement de ’air et une ventilation, car ces
gouttelettes ne sont pas en suspension dans 1’air, ce qui veut dire que nous ne sommes pas dans le cadre
d’une transmission par voie aérienne.

S’agissant de la transmission aérienne, elle se produit par une dissémination aérienne dont les modalités
sont les suivantes. Soit les gouttelettes de condensation sont inférieures a 5 microns et sont des résidus
de gouttelettes plus grosses. Celles-ci peuvent contenir des micro-organismes et rester en suspension
dans I’air pendant un certain temps, tel le cas particulier du bacille de Koch. Soit ce sont des particules
de poussiére qui contiennent 1’agent infectieux, comme par exemple 1’ Aspergillus fumigatus. Une fois
que ce micro-organisme est en 1’air, son inhalation par un hote réceptif situé dans le méme endroit ou
méme a une distance longue, selon les facteurs environnementaux, peut provoquer la contamination
de l’autre. Pour maitriser ce mode de contamination, une connaissance efficace en matiére de
manipulation de I’air et de la ventilation serait nécessaire®.

C. Les différents types d’isolement

L’isolement du patient dépend du germe de I’infection en cause, étant donné que c’est une procédure
qui a pour objectif de mettre une barriére entre les malades infectés ou colonisés et toute autre personne
fréquentant leur environnement. Cette décision, qui émane des responsables de 1’établissement de
santg, est prise sur la base de deux situations radicalement différentes liées a 1I’état de santé du patient.

Dans une premiére catégorie, si le patient est porteur d’une infection bactérienne ou virale, ou colonisé
par un germe qui constitue un risque pour les autres patients ou pour le personnel, son isolement est
obligatoire pour endiguer la diffusion de I’infection en question et le germe ayant causé ladite infection.
Dans ce cas, I’isolement est dit septique.

La seconde catégorie concerne le patient qui présente un risque majeur d’étre infecté par
I’environnement de 1’hopital, ou par les autres patients, ou encore par des visiteurs. Ce profil de cas
concerne les patients en grave situation d’immunodépression causée par une maladie, comme le VIH,
ou par un traitement, en neutropénie ou en aplasie médullaire. Nous parlerons alors ici d’isolement
protecteur aseptique.

Ces deux formes d’isolement entrainent des mesures différentes. En effet, chez les premiers, les
mesures de protection visent surtout les déplacements dans et autour de la chambre du malade isolé
afin de chercher a protéger I’environnement et les autres malades. Chez les seconds, les mesures
prophylactiques se positionnent autour des acceés a la chambre pour protéger le malade isole.

Certaines pathologies présentent des exemples singulierement complexes d’isolement ou les deux
problémes se posent, parfois a des temps différents de 1’évolution clinique. C’est souvent le cas dans
le service des grands br(lés, ou il faut une protection absolue de tout risque infectieux par des régles
d’isolement et d’asepsie séveres. Cependant, ils sont malheureusement colonisés et infectés, de facto,
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par leur propre flore, apres quelques semaines, et il faut alors les mettre en isolement septique au sein
de ’unité des bralés.

« Nous pouvons définir I’isolement technique comme étant I’ensemble des mesures barrieres visant a
maitriser la diffusion des germes dont le malade est porteur. » Généralement, il comporte une mesure
d’isolement géographique en chambre individuelle, mais d’autres peuvent étre mises en place en
fonction du risque infectieux. Il s’agit entre autres de :

I’isolement cutané ;
- P’isolement entérique ;
- P’isolement respiratoire.

Leur application dépend du type de maladie dont le malade présumé contagieux est atteint. Un code
couleur international permet de signaler I’isolement et son type a 1’entrée de la chambre.

L’isolement sanguin vise a prévenir les risques liés aux prélévements sanguins, a leur transport et a
leurs manipulations dans les laboratoires.

Un pastillage rouge est méme proposé, en particulier pour les patients qui souffrent de I’hépatite B ou
porteurs chroniques de VHB. Avec l'arrivée du sida, ce concept d’isolement sanguin a été directement
remplacé. Compte tenu de la fréquence des porteurs asymptomatiques du VIH, méconnus lors de leur
prise de sang, le principe de précautions universelles a prévalu sur celui des indications de I’isolement
sanguin. 1l pose le postulat que tout patient peut étre un porteur méconnu d’un agent infectieux dans le
sang, en particulier du VIH, du VHB ou du VHC. En conséquence, les précautions liées au risque de
préléevement, de transport, de manipulation du sang ou de tout produit biologique doivent étre mises
en ceuvre de fagon systématique.

L’actualisation des recommandations en matiére d’isolement septique conduit aujourd’hui a
distinguer :

- les précautions d’isolement standard ;

- les précautions universelles ;

- les précautions pour la transmission aéroportée ;

- les précautions pour la transmission par gouttelettes ;
- les précautions pour la transmission par contact.

D. Les différentes formes de précautions

La précaution standard

La précaution standard nous renvoie a des mesures d’hygiéne visant a prévenir les risques de
transmission des germes, pathogenes ou commensaux, dont les patients sont porteurs connus ou
présumés. Ces principes, conformes aux mesures de base, s’appliquent a tous les patients, comme les
mesures universelles pour les liquides biologiques. Elles concernent non seulement le sang et les
produits biologiques, mais aussi tout soin et tout contact avec les patients.

Lavage des mains :
- Avec un savon aseptique en cas d’isolement septique.
- Selon une technique codifiée.
- Avant et apres tout contact avec un patient ou apres manipulation d’un produit biologique.




- Méme en cas de port de gants, immédiatement aprés leur enlevement.
Gants :

- Non stériles pour tout contact avec le sang et les produits biologiques.

- Stériles au contact des plaies et pour les soins aseptiques.

- Toujours changés entre chaque patient.

- Otés immédiatement aprés usage et suivis d’un lavage des mains.

Masques, lunettes, visiéres :
- Portés par les soignants en cas de risque de projection.
- Indiqués également pour la transmission aéroportée ou par gouttelettes.
- Parfois nécessaires chez certains patients lors de leurs déplacements.
Blouses et sarraus (blouses de travail amples et courtes que ’on porte au-dessus des autres
vétements) :
- Une surblouse peut étre nécessaire en cas d’exposition a des projections de sang ou de
liquides biologiques. Les propriétés des textiles sont précisées en fonction de 1’usage.
- L’isolement septique ne fait a priori pas appel a des blouses stériles.
- Les blouses sont, en cas d’isolement septique, changées entre chaque patient.
Matériels médicaux et déchets :
- Les matériels potentiellement contaminés apres usage doivent étre transportés ou éliminés
selon des filiéres définies et dans des pratiques de sécurité pour 1’environnement.
- Les déchets des patients en isolement septique suivent une filiére spécifique, dite septique a
risque infectieux.

Isolement sanguin et précaution universelle

L’isolement sanguin ou précaution sanguine s’applique a tous les malades et dans toutes les situations
qui présentent un risque de contact avec le sang d’un patient, avec un liquide biologique ou avec tout
dispositif médical au contact du sang ou d’un liquide biologique. Il s’intégre dans les standards de
précaution. Le but est d’éviter une contamination du personnel ou de patients lors d’un accident
exposant au sang. Un tel accident se définit comme tout contact avec du sang et comportant une
blessure cutanée, ou une projection sur une mugqueuse ou encore une peau lésée. Les agents infectieux
susceptibles d’étre transmis par voie sanguine sont nombreux : Ce sont tous ceux qui peuvent étre
présents dans le sang d’un patient. En effet, en matiére de contamination liée a 1’exposition sanguine,
il y a un risque majeur avec plusieurs pathologies lourdes et pour I’instant incurables, telles que le VIH
et le virus de I’hépatite C, qu’on ne sait pas encore éradiquer une fois le patient infecté.

Pour prévenir ces accidents d’exposition au sang, certaines pratiques ont été initiées par les spécialistes.
Il s’agit principalement de mesures de précautions et d’attention, pour éviter les blessures avec
I’utilisation des aiguilles, bistouris et autres instruments piquants ou tranchants pendant 1’utilisation,
apres et pendant les phases de nettoyage et d’élimination.

Il ne faut ainsi jamais recapuchonner les aiguilles usagées, alors que cette pratique est toujours monnaie
courante en Afrique et particuliérement au Mali, ou cette simple mesure d’hygiéne demeure en second
plan, car pas indispensable, pense-t-on, pour la prise en charge des malades.

Il ne faut jamais manipuler les aiguilles et instruments tranchants usagés a deux mains, et ne pas les
désadapter a la main.

Il convient d'utiliser des techniques & une « main » pour se protéger de 1’aiguille usagée, ou des
dispositifs de sécurité qui protegent contre une piqlre accidentelle.




Il convient obligatoirement de déposer les objets piquants ou tranchants aprés leur usage dans des
conteneurs de sécurité adaptés. L’idée est d’éviter a des personnes fréquentant 1’établissement de se
faire piquer par ces objets laissés au sol ou sur des surfaces accessibles. Nous pouvons rapporter avec
certitude que 40 % des établissements de santé maliens ne sont pas équipés de ces boites jaunes
accrochées au chariot de soin pour y déposer les objets tranchants et piquants. Lors d’un passage a
I’hopital Gabriel Touré de Bamako, nous avons visité le service d’urgence et la maternité. Au service
des urgences, nous avons demandé aux patients leur avis sur I’hygiéne des locaux destinés a leur
accueil. Pour ces quelques patients interrogés, le ménage n’est fait qu’une seule fois dans la journée,
de fagon rapide, charge a leurs familles de le compléter. Ce qui est particuliérement grave, c’est que
les chambres des malades ne sont pas équipées de poubelles, ni pour les ordures ménageéres, ni pour
les déchets biomédicaux (sac jaune). Face a ce probléme d’hygiéne, un médecin de garde a volontiers
reconnu que cette situation est la méme depuis fort longtemps et qu’aucune prescription des autorités
pour y pallier n’existe a sa connaissance.

Il faut porter des gants s’il existe un risque de contact avec du sang ou des liquides biologiques
contenant du sang. Le port des gants est et sera une obligation pour le soignant présentant une blessure
cutanée des mains. Toute plaie sera pansée et couverte, particulierement au niveau des mains.

Il faut porter une surblouse et/ou un masque étanche et/ou des lunettes lorsque les soins ou les
manipulations conduisent a une exposition a des projections de sang ou de liquides sanglants :
endoscopie, accouchement, stomatologie, aspiration bronchique.

Il faut se laver les mains avant et apres chaque soin et les désinfecter ensuite en cas de souillure avec
du sang.

Il faut transporter les prélevements dans des sacs plastiques jetables et/ou des récipients lavables et
désinfectables ou a usage unique, hermétiquement clos.

Cela dit, I’établissement de soin qui ne respecte pas ces mesures engage de plein droit sa responsabilité
en cas d’accident d’exposition au sang, sur la base d’une faute dans I’organisation et le fonctionnement
du service hospitalier®.

Isolement respiratoire

Il a pour vocation d’éviter la transmission par voie aérienne de micro-organismes transmis par les
gouttelettes de condensation qui peuvent rester en suspension dans 1’air pendant une longue période et
qui seront dispersées dans la piece et dans d’autres zones plus €loignées selon la ventilation. Le but est
de protéger les autres patients et le personnel de I’inhalation des particules infectieuses. Cet isolement
s’applique aux patients dont on sait ou pour qui 1’on suppose une maladie a transmission aérienne, en
particulier la tuberculose.

Le malade doit étre installé dans une chambre dont 1’air est en pression négative par rapport aux zones
adjacentes, avec six a douze renouvellements du volume par heure et une évacuation de 1’air aprés
filtration sans recirculation dans d’autres zones de 1’établissement. La porte de la chambre doit rester
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hermétiquement close et le malade doit y demeurer. Les personnes qui y entrent (personnel, visiteurs)
doivent obligatoirement mettre un masque de protection respiratoire avant d’y pénétrer.

Dans le cas de la rougeole et de la varicelle, les personnes immunisées ne sont pas obligées de mettre
un masque ; les mouvements du malade en dehors de sa chambre doivent étre contrdlés et limités au
maximum.

Lorsque le malade décide de sortir de sa chambre pour une raison quelconque, il portera un masque
pour réduire le risque de dissémination des gouttelettes infectieuses. S’agissant d’un malade atteint de
la tuberculose, d’autres mesures peuvent étre préconisées.

Précautions par transmission de gouttelettes

Elles sont définies pour les malades dont les agents infectieux sont disséminés sur des gouttelettes plus
grosses que les précédentes, a I’occasion de toux ou d’éternuements. Les précautions sont semblables
a celles définies pour la transmission aérienne, mais applicables pour les soins a proximité du malade
et non dés I’entrée dans la chambre.

Précaution de la transmission par contact

Elle est la plus simple, mais la plus dangereuse si les consignes données ne sont pas respectées a la
lettre. Il s’agit avant tout des mesures barricres telles que le port de gants avant tout contact de la part
des soignants, le lavage des mains avant et aprés chaque acte de soin, ainsi que 1’usage des surblouses
a mettre avant I’entrée dans la chambre. Comme toujours, les déplacements du malade doivent étre
évités. L utilisation du matériel a usage unique est reccommandée dans ce cas de figure et les matériels
utilisés doivent étre réservés a 1’usage exclusif du patient en situation d’isolement.

Les patients porteurs des germes multirésistants

Avant son admission dans la chambre d’hopital, le patient porteur de germes multirésistants doit
obligatoirement faire un dépistage pour avoir une connaissance réelle sur son histoire de santé, avant
de procéder a un isolement dont le but est de limiter la transmission de ces bactéries durant son
hospitalisation.

Ces mesures concernent d’abord les malades porteurs de staphylocoques résistants a la méticilline
(SARM) et les Klebsiella productrices de bétalactamase a spectre élargi. Elles peuvent, selon les
programmes de lutte vis-a-vis de germes résistants, étre étendues aux Pseudomonas ou aux
Acinetobacter, ou bien aux entérocoques. Leur maitrise en matiere de diffusion nécessite la mise en
place d’une stratégie en trois étapes.

Le plus important est 1’identification des malades colonisés ou infectés, car un malade identifié avec
certitude comme étant porteur de germes facilitera le travail en matiére de traitement.

Une fois identifié, le malade est mis en isolement géographique et technique. Un traitement adéquat
lui sera prodigué pendant ce temps, jusqu’a ce qu’il soit hors d’état de contamination.

L’identification des malades colonisés implique deux mesures essentielles : le dépistage des malades
connus ou suspects dans les unités a haut risque, mais aussi le dépistage des malades transférés des
unités en situation endémo-épidémique. Une signalisation claire, simple et visible doit étre placée sur
la porte de leur chambre et sur leur dossier médical, informant les soignants de leur situation, ce qui va




leur permettre d’adopter des mesures de prévention. Cette technique d’isolement, vue comme une
mesure phare en termes de contamination entre les malades, nécessite de recourir a une chambre
individuelle ou au regroupement des patients colonisés par le méme germe dans la méme unité
géographique.

Les mesures d’isolement technique sont conformes a la précaution standard, complétées par les
mesures de prévention et de transmission par contact. Le lavage des mains avant et apres chaque soin
et chaque geste apparait comme la mesure clé pour limiter la diffusion de ces germes multirésistants.

Pour la petite histoire, I’ Assistance publique des hdpitaux de Paris a, en 1990, mis en place un groupe
de travail pour I’¢laboration d’une stratégie de maitrise de la diffusion des staphylocoques dorés
résistants a la meticilline et des Klebsiella productrices de bétalactamase a spectre élargi.

Cette stratégie reprend en priorité les principes de dépistage et d’isolement des patients infectés ou
colonisés. L’analyse de 1’évolution des taux des germes multirésistants, pour les hopitaux de 1’ AP-HP,
confirme I’impact de ces mesures. Une réduction significative de taux du SARM et des KBLSE a été
obtenue entre 1993 et 1995 dans les hdpitaux. Les SARM sont aussi passés de 40 % a 30 % et les
KBLSE de 24 % a 12 %. En revanche, il n’a pas été obtenu de réduction des taux dans les hopitaux de
long sejour, ou la mise en ceuvre des mesures d’isolement se heurte a de nombreuses difficultés
d’organisation des soins mais aussi d’impact psychologique ou de réserves d’ordre éthique.

Le cas des patients atteints de fiévres hémorragiques virales

L’épidémie de fievre hémorragique a virus Ebola est survenue au Zaire pour la premiere fois
principalement a Kikwit, en mai 1995. Elle a posé a nouveau le probléme de 1’organisation de la prise
en charge des patients victimes d’ une maladie transmissible hautement contagieuse et létale, avec 50
a 80 % de déces dans le cas d’une infection déclarée a Ebola. Le cas zairois de 1995 est le troisieme
relaté au cours des 20 dernieres années. Cette épidémie est apparue de facon brutale, en faisant des
ravages remarqués a 1’époque, méme chez le personnel soignant. En 1995, a Kikwit, I’épidémie a
touché 96 personnes, selon une létalité de 79 % avec un tiers de soignants.

En 2013, cette épidémie a fait des ravages énormes dans trois pays d’Afrique : la Guinée-Conakry, le
Liberia et la Sierra Leone. Elle a fait son apparition de facon timide. Tout commence en décembre
2013, quand le petit Emile Ouamano, agé de deux ans, présente des symptomes de paludisme. Arrivé
a I’hopital, on lui a donné des traitements antipaludiques, mais quelques jours apres, il est décédé. Sa
meére, enceinte de cing mois, a fait une fausse couche et a avorté, car elle n’arrivait plus a supporter la
grossesse a cause de la fievre. Elle est décédée a son tour, et enfin, les matrones qui ont participé a
I’avortement sont mortes aussi dix jours aprés, dans le centre de santé®,

Cette épidémie, méconnue par les Guinéens, est révélée et expliquée au grand public trois mois apres,
alors qu’elle a déja fait 67 morts. Les gens mouraient partout dans le pays, ¢’était la panique totale car
on n’avait jamais vu une maladie aussi dangereuse et létale. Les gens étaient contaminés par les
cadavres au moment des enterrements, car les mesures de prévention et de protection contre le virus
étaient méconnues (port de gants, de combinaisons, utilisation de 1’alcool, etc.)

S0 RFI Afrique, 27 décembre 2016, chronique de santé.




En mars 2014, le virus a fait son entrée au Liberia et en mai en Sierra Leone ; il y a fait des ravages
aussi remarquables qu’en Guinée. Dans ces pays sous-developpés, le systéme de santé est vraiment
obsoléte, car il n’est pas capable d’assurer une prise en charge efficace de la population. Face a cette
menace mondiale, I’OMS a décrété, le 8 aolt 2014, « une urgence de santé publique » et a demandé
une réponse mondiale pour freiner ce fléau qui mettait en cause la santé mondiale. En effet, pour
stopper la montée en puissance de la maladie, des mesures préventives et curatives ont été mises en
place. D’abord, les médecins venus du monde entier pour préter main-forte ont adopté la mise en
quarantaine des personnes contaminées par le virus et de celles suspectées, pour éviter tout contact
avec la population. Un vaccin d’origine canadienne, testé fin 2014, a été déclaré 100 % efficace contre
le virus.

Par ailleurs, une stratégie a été lancée dans le but de trouver une solution aux problemes liés a cette
maladie. Il s’agit de définir un lieu de prise en charge conforme a 1’état clinique des patients, qui peut
proposer un plateau technique, avec du personnel compétent, expérimenté et bien formé. 1l faut aussi
assurer I’ensemble des mesures de prévention tendant a éviter tout risque de transmission d’un patient
a un autre et d’un patient aux soignants et aux laboratoires, directement exposés a I’infection par les
liquides biologiques des malades.

Les principales mesures de prévention reposent sur 1’identification précoce des cas : en pratique, les
malades de retour d’une zone épidémique, mais I’apparition de cas sporadiques survenant en dehors
de situation d’épidémie déclarée est possible. Il est aussi recommandé de procéder a 1’isolement des
malades et des cas suspects. Cela se passe de la maniéere suivante : on les met dans une chambre
individuelle avec accés protégé ou le personnel peut s’habiller, préparer les soins ainsi que la
décontamination des matériels et des déchets. Concernant I’isolement technique, il est obligatoire de
mettre en exécution les consignes universelles en matiére d’exposition au sang, et de ne procéder aux
prélévements biologiques qu’en cas de nécessité.

La prise en charge des malades ou des cas suspects en hospitalisation requiert des équipes médicales
et paramédicales compétentes, des locaux adaptés et du matériel de protection (surblouse, gants,
lunettes, masques, surbottes).

De plus, s’agissant des pays développés sur le plan médical et dotés d’un systéme de santé riche
techniquement et en ressources humaines, des structures d’accueil sont rapidement implantées pour
I’admission immédiate de ces malades. Pour ce faire, des unités de soins d’isolement permanentes sont
mises en place pour les malades les plus contagieux>?.

> Circulaire DGS/DH, n° 23 du 3 aolt 1989.

Une autre circulaire, plus récente, met aussi I’accent sur les mesures pour prévenir une transmission par le sang. Il s’agit
de la circulaire n°®98/249 du 20 avril 1998, étendant les précautions sur 1’ensemble des liquides biologiques : sang,
sécrétions, excrétions.




Les mesures préventives nécessaires face a un malade suspect de fievre hémorragique au virus
Ebola

La cause du doute :

- retour de zone ou sévit I’épidémie ;

- depuis moins de trois semaines ;

- présence de fievre, de signes digestifs, atteinte cutanée des mugueuses, signes hémorragiques.
Mesures immédiates a prendre :

- hospitalisation en urgence ;

- isolement en chambre seule avec sas et lavabo équipé ;

- limiter au maximum les transferts du malade.

Précautions pour le personnel :

- habillement protecteur jetable obligatoire pour toute personne dans la chambre (masque, gants,
blouse, lunettes) ;

- placer tout vétement et linge du malade et du personnel dans un sac étanche a autoclave ;

- élimination des déchets, excrétas et produits biologiques du malade dans un fit hermétique déclaré
septique placé a I’intérieur de la chambre ;

- effectuer tous les prélevements diagnostiques en doubles sachets en indiquant « hautement
contagieux » et prévenir le responsable du laboratoire de ces envois ;

- limiter le nombre de prélevements au strict nécessaire ;

- limiter le nombre de personnes présentes simultanément dans la chambre.

Confirmation du diagnostic :

- prévenir le laboratoire du centre de référence des fiévres hémorragiques a 1’ Institut Pasteur a Paris ;
- effectuer deux sérologies a huit jours d’intervalle ;

- éliminer une autre pathologie infectieuse d’importation ;

- dans les pays touchés en Afrique, des centres spécialisés installés et pilotés par des médecins étrangers
sont alertés pour les informer des cas suspects, présentant des signes avant-coureurs du virus.

Ces centres travaillent en collaboration avec quelques médecins locaux, les seuls engagés pour le
combat, malgré le décés des confréres emportés par le virus.

En cas d’admission de patients suspects ou atteints de fievre hémorragique, il est reccommandé de les
mettre dans une piece de type préfabriqué, réservée spécifiqguement aux patients hautement contagieux,
notamment suspects ou porteurs de fievres hémorragiques virales.




Ces unités seraient spécialement mises a disposition du public et activées seulement en cas d’alerte
pour de nouveaux cas d’épidémies. Le colit d’une structure qui ne peut étre utilisée que de fagon
exponentielle doit étre évalué. De plus, il pourrait s’avérer difficile de disposer rapidement de
personnel volontaire et qualifié pour assurer le fonctionnement d’une telle unité.

Cependant, en Afrique, en 2014, ce virus a provoqué la fuite de milliers de professionnels de santé, eu
égard au nombre important de déces liés a cette maladie. Ce qui peut expliquer cette situation, c’est le
manque de formation, d’informations, de matériel et de ressources humaines expérimentées pour la
prévention et le traitement de cette maladie. Le cas des pays d’Afrique de 1’Ouest en est une
illustration : pour sa premiére apparition en Guinée en 2014, elle avait fait 4 500 morts répartis entre
les victimes directes et indirectes.

Nous parlons de victimes directes en nous référant aux personnes atteintes par le virus et qui en sont
mortes. Quant aux victimes indirectes, ce sont les personnes décédées par une transmission croisee :
entre le malade et le soignant, entre le malade et les membres de sa famille, ou entre le malade et les
personnes qui font le bain des cadavres, conformément a la religion musulmane, et celles qui sont
chargées de I’enterrement.

In fine, I’isolement dit protecteur a pour objectif de mettre le malade loin de tout rapport et contact
venant de I’extérieur, ¢’est-a-dire toute personne non protégée étrangere a 1’établissement de soin. Sont
concernés les patients réceptifs du fait de la déficience de leur systéeme immunitaire, causée par une
pathologie ou un traitement induisant une immunodépression sévere. Il s’agit des patients présentant
une agranulocytose ou affaiblis par une greffe de moelle ou une transplantation d’organe, pratique
médicale qui conduit a remplacer un organe détruit par un autre qui fonctionne, pour permettre au
receveur d’avoir une vie normale pendant un certain temps de sa vie. Les grands br(lés doivent
¢galement bénéficier d’un isolement protecteur.

Pour ce faire, ’application a la lettre de ces mesures doit s’accompagner de plusieurs aspects essentiels.
La premiere mesure consiste a mettre le patient dans une chambre individuelle, appelée aussi isolement
géographique, qui demande une forte richesse en matiere d’infrastructure hospitaliere. Au contraire,
de I’autre c6té¢ du monde, cette mesure ne saurait étre appliquée dans tous les établissements de sante,
faute d’infrastructures et de moyens matériels. Dans ces pays, les patients vivent dans une promiscuité
totale, car ne disposant pas de chambres individuelles malgré la gravité de leur pathologie. Certains
établissements privés sont en mesure de le faire, mais le prix du séjour est un obstacle pour le citoyen
lambda. L’isolement géographique offre un espace bénéficiant de mesures de contrdle pour toutes les
sources possibles de contamination du patient : 1’air, I’eau, les dispositifs médicaux et le matériel
médical, la circulation des personnes.

La chambre doit étre équipée d’un sas qui joue un rdle trés important quant a la lutte contre la
transmission des germes. Il limite la circulation des personnes et permet également aux soignants de
revétir une tenue spécifique avant de pénétrer dans la piece. Pour étre efficace, I’isolement protecteur
doit comporter un systéme de traitement de 1’air. Cela permet a priori a la chambre de bénéficier de
surpression par rapport au couloir et au sas, pour qu’au moment de 1’ouverture des portes, I’air passe
a I’extérieur et non I’inverse ; donc, pour que cette mesure donne toute son efficacité, les portes doivent
rester fermées. De plus, toujours pour éviter le risque de contamination, la mise sous flux laminaire
protége les patients pendant toute la durée du traitement.




Cependant, le lavage antiseptique des mains ne doit en aucune maniére faire défaut. Les matériels
médicaux (tensiomeétre, stéthoscope, thermometre) doivent étre individuels, a usage unique, ou
réservés a une seule chambre, a un seul patient.

Le point essentiel est constitué par 1’organisation des soins par un personnel spécifiquement formé et
informé sur la gestion des risques infectieux et le respect absolu des mesures d’hygiéne, d’abord en
matiere de lavage des mains et de respect du protocole : usage de gants, masque, surblouse a usage
unique.

Concernant les visites, elles sont autorisées par 1’administration hospitaliere en fonction de la
pathologie du patient, ou interdites dans certains cas. Diverses mesures ont eté prises, permettant des
visites au travers de couloirs de circulation spécifiques et protégés par des baies vitrées. Le principe
d’humanisation des conditions d’hospitalisation peut ici étre contradictoire si aucune consigne n’est
donnée concernant les visites, qui souvent contribuent a renforcer le moral des patients vis-a-vis de
leur maladie. La visite des membres de la famille est un soutien moral nécessaire pour le patient qui se
trouve dans une situation de détresse du fait de sa maladie. Par conséquent, 1’apport des visites, si les
conditions de la prise en charge du malade le permettent, n’est pas négligeable car elles contribuent a
une prise en charge psychosociale.

L’eau doit faire I’objet d’une grande vigilance. Lorsqu’elle est filtrée, le contrdle et le changement des
filtres doivent étre trés réguliers. Des contrdles bactériologiques trimestriels sont nécessaires. La
maintenance de la robinetterie (détartrage et javellisation) doit donner lieu & un protocole écrit>2.

Technique de nettoyage d’une chambre apres la sortie d’un malade fortement colonisé

« Une chambre fortement colonisée par les bactéries contaminantes d’un patient précédemment
accueilli nécessite 1’application du principe établi pour lutter contre la transmission des infections
nosocomiales. Cela se passe en trois etapes :

- nettoyage par détergent-désinfectant en monodose ;
- ringage soigneux ;
- désinfection.

Apres ces trois étapes préalables, le personnel continuera en profondeur la procédure en ne laissant
rien autour du patient ou dans la périphérie qui puisse favoriser la résistance des micro-organismes aux
produits utilisés.

a- utiliser un tablier a usage unique, des gants de ménage ;

b- évacuer le linge, les déchets ;

c- nettoyer, rincer et désinfecter tous les matériels du malade (bassins, bocaux, cuvettes) ;

d- dépoussiérage humide des surfaces (murs, plafond, plinthes, et placards intérieur et extérieur)
avec un balai télescopique et une gaze par la méthode des deux seaux (détergent-désinfectant
référencé PCH) ;

52 ROLLIN P., SUREAU P., Conduite a tenir devant un malade suspect de fievre hémorragique virale, Bull. Epidémiol.,
Hebd., 1989, pages 67-70.

Dreyfus P., Saint Jean de Dieu, Paris, Bayard Editions/Centurions, 1995.

De plus, le Comité technique national des infections nosocomiales a donné des recommandations en matiére d’isolement
septique a 1’hopital.

Hygiene, 1996.




e- nettoyage du mobilier : lit, rampes d’éclairage, téléphone, poignées, interrupteur et tout autre
matériel divers de la chambre avec une chiffonnette ;

f- vérification de I’intégralité de la housse de protection recouvrant le matelas ; en cas de
détérioration remarquée, le matelas est remplace ;

g- nettoyage des sanitaires avec de la créeme a récurer : remplir la bonde a moitié¢ d’eau, ajouter la
dose de désinfectant et compléter le remplissage avec ’eau ; laisser agir 10 minutes et rincer
abondamment ; démonter réguliérement la robinetterie pour une désinfection compléte du
matériel ; ce nettoyage est suivi d’une désinfection a 1’eau de Javel (50 cl d’eau de Javel & 12°
pour 10 L d’eau) ;

h- entretien des sols : balayage humide du sol avec le balai trapeze + gaze humide en partant du
tour de la piece et en allant vers la porte (détergent-désinfectant référence PCH) ;

i- nettoyer et désinfecter le matériel d’entretien. »

Paragraphe 3 - Le lavage des mains

L’hygiéne des mains est une technique de prévention contre la transmission croisée, 1’infection ou la
colonisation du patient ou du soignant, et la contamination de I’environnement.

Cette technique, lourdement efficace, est 1'ceuvre de Philippe Ignace Semmelweis, le premier a
s’intéresser aux ravages de la fievre puerpérale a 1’hospice général de Vienne. Pour la petite histoire,
il est né a Budapest en 1818 et a commencé ses études de droit en 1837. Aprés avoir écouté un jour
une conférence de Joseph Skoda (1805-1881), médecin a 1’hdpital général de Vienne, séduit et
convaincu par I’allocution de ce dernier, il a alors décidé de faire de la médecine. Devenu médecin en
1844, il a été I’¢éleve de Skoda en 1846 avant de devenir assistant a la maternité de Vienne, ou tout a
commencé. Cet hopital avait une triste réputation : les parturientes y décédaient des suites de la fievre
puerpérale, et les femmes a I’époque faisaient tout pour ne pas y aller, car la mort était inévitable. 1l y
avait deux services dans cette maternité : le premier était dirigé par des sages-femmes, tres sensibles a
I’hygiéne et a la propreté. Le niveau de mortalité y était faible. Le deuxiéme était confié¢ aux médecins
internistes et présentait des chiffres catastrophiques, car les étudiants, en sortant de la salle de dissection
pour leur enseignement, pratiquaient en méme temps des accouchements avec les mains souillées et
des blouses sales non lavées. Semmelweis a réalisé alors une étude des autopsies des cas de fievres
puerpérales. En 1847, Jacob Kolletschka, qui était 1’assistant de Rokitansky, est mort lors d’une
dissection, et Semmelweis a effectué un examen post mortem sur son cadavre.

Il a alors découvert que les troubles pathologiques étaient les mémes que ceux des parturientes
présentant une fiévre puerpérale. Pour lui, a ce moment-1a, ¢’était une évidence.

Il en a conclu que « ce n’est pas la blessure de scalpel qui a tué¢ Kolletschka, mais I’infection provoquée
par les miasmes des matiéres cadavériques décomposées qui sont entrés par la plaie de sa main »°3,

Si I’étre humain est considéré comme un réservoir de micro-organismes, le portage peut changer d’un
individu a I’autre. A titre d’exemple, le staphylocoque doré est présent chez 25 % des malades admis
a I’hopital. Ce micro-organisme peut coloniser la peau, les fosses nasales, la gorge ou le tube digestif.
S’agissant des bactéries multirésistantes (BMR) et des bactéries hautement émergentes (BHRE), elles
ne se limitent pas seulement au tube digestif. Nous pouvons les retrouver sur la peau saine du malade

%3 Jean Freney, Hygiene des main en milieu hospitalier, ayant réalisé une étude sur ’application de la technique
de lavage des mains pour lutter efficacement contre la propagation des bactéries.




et aussi sur son environnement : c'est-a-dire que ces bactéries, lors d’une activité de soin, peuvent étre
transmises par les mains des soignants ; idem pour les patients, lorsque ceux-ci prennent contact avec
une source de micro-organismes presente. Par rapport a leur durée de survie, certains peuvent ne pas
dépasser quelques minutes, mais d’autres peuvent persister pendant plusieurs heures®.

En I’absence d’hygiéne des mains, ou si cette derniére est faite de facon obsolete, le personnel soignant
peut alors transmettre ces micro-organismes a un patient ou a des surfaces de 1’environnement.

Selon les scientifiques, seulement 10 unités formant colonie (UFC) sur les mains suffiront pour les
transmettre sur une peau saine.

L’objectif de ’hygiéne des mains est donc d’empécher la transmission des micro-organismes ; le
respect strict de ce principe contribuera a réduire la transmission interhumaine ou I’incidence des
colonisations ou infections a BMR. La premiére recherche en la matiére date de 1970. L’hygiéne des
mains a fait rarement 1’objet d’une étude particuliére car elle est trés souvent couplée a d’autres travaux,
avec une stratégie qui offre une formation d’ensemble aux soignants. C’est a partir des années 1990
que de nouvelles méthodes ont fait leur apparition en France, avec la mise sur le marché et aupres des
hopitaux de la friction hydroalcoolique. Celle-ci a montré son efficacité dans la diminution de
I’incidence des infections nosocomiales associées aux soins (IAS), mais, également, dans la réduction
de I’incidence nette des infections et colonisations a Staphylococcus aureus, notamment ceux résistant
a la méticilline®,

Au Mali, I'utilisation des frictions hydroalcooliques était, dans un premier temps, réservée aux
hdpitaux privés et a des cliniques trés nanties. Ces établissements de santé disposaient de moyens
suffisants pour assurer la mise en place des produits et matériels pour le lavage des mains. Ils
accueillent des patients riches et fonctionnent de facon lucrative, avec des prix exorbitants. Les
cliniques et les hopitaux privés sont la propriété des médecins qui travaillent dans le public. Ceux-ci
prennent souvent sur leur temps dédié au service public pour aller exercer dans leurs cliniques, souvent
avec les matériels et moyens de I’Etat. Dans les établissements publics, le manque de matériels et de
moyens humains est une réalité ; certains dispositifs sont a la charge du patient et de sa famille, surtout
concernant I’hygiene de la chambre. Le cas du service de réanimation de 1’hopital Gabriel Touré en est
une illustration, puisque ce dernier demande aux familles des malades d’apporter une bouteille d’eau
de Javel par jour pour le nettoyage quotidien. L hygiéne des mains au Mali repose sur un nettoyage au
savon dans les hopitaux publics comme le Point G et Gabriel Touré®® .

Parmi les techniques utilisées pour la prévention des infections, I’hygiéne des mains est considerée
comme une évidence, avec une recommandation de son application car elle est fondée sur des données
cliniques, biologiques, épidémiologiques et scientifiques tirées de 1’étude appropriée effectuée par le
CDC/HICPAC®'.

54 ALIBRICH W.C., Harbaths Health-care workers: source, vector, or victim of MRSA? Lancet Infect Dis, 2008.

55 SF2H, revue officielle de la Société francaise d’hygiéne hospitaliére, www.SF2H.net, p. 7.

Edition de mars 2018.

Jarlier V. et al. ont aussi mis ’accent sur la résistance du staphylocoque doré a la méticilline lors d’une étude réalisée dans
38 hopitaux francais.

%6 Hygiene des mains dans les centres de santé maliens, Elisabeth Lopes Raimondo, Natacha Farquet, Ivan Guerreiro,
Caroline Coquoz.

57 These de doctorat en pharmacie soutenue par Bengaly Loseni, université de Geneve, 2011.
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L’hygieéne des mains est le fondement d’un programme lancé en 2005 par I'Alliance mondiale pour la
sécurité des patients et I’OMS, dans le cadre de leur lutte contre les infections associées aux soins. Le
programme est dénomme « Clean Care Is Safer Care ».

Pour 1’Organisation mondiale de la santé, la lutte contre les infections nosocomiales passe
obligatoirement par le respect des regles scientifiques élaborées pour le lavage des mains en milieu
hospitalier. Pour renforcer son défi sur le plan national, régional et international, un autre programme
est venu appuyer le premier, dénommé « Save Lives: Clean Your Hands». Cette campagne
internationale réaffirme le réle prépondérant que joue le lavage des mains pour la sécurité des patients,
mais aussi contre la dissémination des agents infectieux responsables de I’apparition des infections. En
Afrique de I’Ouest, Bamako a, en 2005, abrité ce programme, et des séances de formation ont eu lieu
a I’hopital du Point G pour les médecins, les infirmiers, les étudiants en médecine et toute personne
travaillant dans le milieu hospitalier et pouvant étre, par les nécessités de sa fonction, en contact avec
les malades ou leur environnement. Nous pouvons dire que I’objectif de ’OMS durant cette campagne
était, en amont, de susciter un changement de mentalité et de comportement a I’endroit des personnes
qui vivaient dans I’ignorance totale de I’importance du lavage des mains dans I’amélioration de la
qualité des soins. Cette campagne, qui a permis la formation des professionnels de santé, a enclenché
la mise en pratique de cette technique dans les établissements de santé maliens. Mais, il est regrettable
aujourd’hui de voir des gens se laver les mains avec de I’eau et du savon car 1’Etat malien n’a pas
suffisamment de moyens pour doter les établissements de soins publics de ce dispositif. Nous avons
vu en 2014, avec I’apparition du virus Ebola, un déploiement massif des frictions hydroalcooliques
dans quelques établissements de santé publics. Cette négligence des autorités résulte du fait qu’au Mali,
il n’y a pas de loi ni de reglement protégeant les patients a 1’hopital en cas de contraction d’une
infection. La seule législation, en matiére de droit des patients, est la loi n° 02-050 ANRM du 22 juillet
2002 portant loi hospitaliére. Elle ne traite, a aucun moment, la question des infections nosocomiales,
ce qui veut dire que les personnes victimes d’infections nosocomiales n’ont aucune protection juridique
au Mali, car aucune disposition ne donne la possibilité a celui qui s’estime 1ésé de bénéficier d’un
dédommagement.

Nous allons donner comme exemple le cas d’un patient que nous avons interrogé a I’hopital Gabriel
Touré, au service d’infectiologie : « Selon M. MG, apres un accident de circulation grave sur sa moto,
il a été transporté a 1’hopital Gabriel Touré de Bamako par le service de la protection civile dans la
soirée. Il a passé deux semaines au service des urgences dans le coma, car son pronostic vital était
vraiment engagé des suites de I’accident ayant causé une grosse fracture a la téte. Il a été transféré en
réanimation apres deux semaines en urgence. Il est reste la-bas pendant trois semaines, et c’est au cours
de cette hospitalisation en réa qu’est survenue I’infection respiratoire aigué. Une semaine apres sa
sortie de I’hopital, I’infection s’est aggravée, et c’est aprés des analyses a I’hopital que I’infection a été
décelée. Le traitement co(tait trop cher et a été pris en charge par sa famille. »

Le premier probleme juridique dans cette affaire est la méconnaissance des infections nosocomiales
par les usagers, et dans un second temps, la mauvaise foi des professionnels de santé, qui doivent tout
faire pour diminuer le risque d’infection. En effet, il est admis que 50 a 70 % des infections
nosocomiales ont pour origine la transmission interhumaine des micro-organismes au moment des
soins.

Pourtant, le respect de cette pratique élémentaire d’hygiéne continue de rencontrer des difficultés
multiples liées au manque de formation en hygiene de nombreux soignants, notamment des médecins,




mais aussi a I’augmentation de la charge de travail dans certains services, ou bien encore au sous-
équipement ou aux équipements inadaptés pour permettre un lavage des mains efficace.

Ainsi, les programmes de lutte contre les infections nosocomiales, a travers le lavage des mains,
mettent a disposition du personnel hospitalier un équipement et des matériels adaptés a cette mesure
essentielle de prévention.

Les textes réglementaires applicables en la matiére renvoient aux moyens matériels qui permettent la
réalisation des différents types de lavage des mains : la qualité de I’eau, les savons, les essuie-mains,
les lavabos et la robinetterie.

Le choix des composants en équipement et en consommables doit respecter les exigences d’hygiéne
requises pour le lavage des mains.

Selon les normes scientifiques internationales, nous pouvons noter trois types de lavage des mains : le
lavage simple, le lavage antiseptique et le lavage chirurgical.

Le lavage simple est effectué avant la prise de service, c'est-a-dire que le soignant doit accomplir cette
tache scientifique pour la protection des deux parties. Il est aussi recommandé de le faire avant tout
soin infirmier ou soin léger non invasif accompli généralement dans tous les services par les infirmiers.
Par exemple, dans les services d’hémodialyse, les infirmiers sont obligés de se laver les mains avant
le branchement du patient et au moment du débranchement. Ce sont des gestes qui comportent des
risques de contamination trés éleveés. La durée du lavage est de 30 secondes ; ce temps de frottement
permet de tuer les bactéries incorporées sur la peau, afin d’éviter leur transmission. 1l est fait avec du
savon doux, selon les recommandations européennes sur les biocides®,

Le deuxiéme type de lavage est antiseptique ; son objectif est de réduire la flore résidente. 1l doit étre
fait par le soignant avant tout soin ou technique aseptique, tout geste invasif. 1l est aussi recommandé
avant la mise en isolement d’un malade contagieux ou suspect, pour éviter d’emblée une transmission
croisée, peu importe la nature ou le type de 1’isolement.

Le produit recommandé est une solution moussante antiseptique a large spectre (polyvidone iodée,
chlorhexidine) ; la durée du lavage est d’une minute.

Le dernier type de lavage est chirurgical. 1l est réalisé avant tout acte a haut risque infectieux en service
de soins, ou encore avant les actes médicotechniques et chirurgicaux. Le lavage des mains joue un réle
important vis-a-vis de ces actes, car il empéche la transmission et I’introduction des micro-organismes
dans I’organisme. Une main souillée non lavée peut facilement favoriser 1’introduction des microbes
chez le malade.

Le choix des pratiques est fonction des résultats attendus vis-a-vis de la flore microbienne transitoire
ou résidente sur la peau.

La peau est la partie du corps qui sert de bouclier contre les attaques extérieures vers I’organisme. Elle
est une barriere naturelle autant mécanique que chimique qui s’oppose a la pénétration des substances

%8 Pharmacopée européenne, directive 65/65 /CEE.

Aussi le réglement EU 528-2012, pour la mise a disposition sur le marché et 1’utilisation des produits biocides ; ce
réglement, aprés vérification de la conformité de ces produits de lavage des mains, autorise leur vente dans toute 1’Union
européenne, car ils sont considérés comme efficaces en matiére de lutte contre les infections associées aux soins.




exogenes, comme le passage des micro-organismes ou des molécules. La peau est constituée de trois
couches anatomiques : I’épiderme, le derme et I’hypoderme.

L’épiderme ou couche cornée est la partie la plus superficielle, ou sont implantés les follicules pileux
et les glandes sébacées, si¢ge d’une prolifération importante de micro-organismes, et les glandes
sudoripares. Puis, il y a le derme et enfin I’hypoderme, la partie la plus profonde.

En réalité, I’écosystéme cutané comprend deux flores : la flore résidente et la flore transitoire.

Concernant la flore résidente, elle est composée de germes saprophytes, dont certains se situent au
niveau des couches superficielles et d’autres dans les couches profondes. Elle a une composition
normale et une densité temporelle identique pour tout individu.

Ces germes sont composés de bactéries aérobies, principalement de Cocci a gram positif :
- les Staphylococcus epidermidis ;

- les corynébactéries, principalement le Propionibacterium présent dans les zones riches en sébum
comme les follicules pilo-sébacés, les aisselles ;

- les microcoques.

Cette flore bactérienne change qualitativement et quantitativement d’un site a un autre chez la méme
personne et d’un individu a un autre. Elle a une faible virulence, mais elle peut étre modifiée par un
geste invasif mal réalisé et &tre contaminée par un agent infectieux opportuniste.

Pour la flore transitoire, elle est composée de bactéries opportunistes ou pathogénes qui se profilent
dans un environnement sale et mal désinfecté, et elle ne se multiplie pas. Elle est la résultante d’un
changement dans I’état de I’environnement.

Elle est constituée par des bactéries a gram négatif émises par la flore individuelle, comme les
entérobactéries (Klebsiella), Pseudomonas, et des bactéries a gram positif comme les différents Cocci,
en particulier Staphylococcus aureus, Streptococcus et Candida albicans.

Selon une étude réalisée par Bauer et al., le nombre moyen de colonies de germes pathogenes
retrouvées sur les mains des praticiens est considérable : 71 300 par main de médecin et 39 800 par
main d’infirmier®®.

Le role de la flore transitoire pathogéne dans le mécanisme de survenue d’une infection est important.
Sa prévention nécessite 1’application stricte des consignes de barriere : techniques d’isolement septique
associees au lavage des mains.

59 | arson a étudié la flore des mains de 103 membres du personnel hospitalier : des bacilles a gram négatif sont retrouvés
chez 21 % des personnes, plus fréquemment chez les hommes que chez les femmes.

REANIS, Guide pour la prévention des infections nosocomiales en réanimation, Paris, Arnette, 1994, pages 93-102 ; TAIBI
C., L’infection existe, sa prévention aussi, Centre de recherches et d’études en prévention et hygi¢ne appliquées, Guide
pratique d’hygiene hospitaliere, Lyon, CLT, 1987, pages 36-44.




Ainsi, a priori, le mode de transmission le plus courant dans les établissements de soins est la
transmission manuportée, qui est provoquée par les mains d’une personne vers un sujet sain. La flore
de la main peut changer selon 1’activité menée par le soignant et selon le service.

D’aprés Weinstein, la transmission manuportée est la cause d’environ 20 & 40 % des infections
nosocomiales dans les services de soins intensifs. Cet argument est en réalité irréfutable, car dans ces
services, 90 % des patients sont affaiblis sur le plan de la défense immunitaire. Lorsque 1’organisme
n’est plus en mesure de se battre contre I’envahissement des maladies et bactéries opportunistes, il sera
alors réceptif, donc facile a contaminer.

La flore responsable, portée sur la main, peut résulter de I’environnement (eau, matériel contaminé,
surface non désinfectée). Une utilisation hasardeuse peut étre source de contamination (par exemple :
I’utilisation de ciseaux infectés pendant un acte chirurgical pour couper une compresse).

Il y a aussi la flore saprophyte, ou provenant d’un porteur humain : nasal, digestif et cutané, flore
commensale. Elle se passe en cas de contact direct entre patients, ou de facon indirecte par le biais des
dispositifs médicaux et matériels qui ont été touchés par un liquide ou du sang. Il est cependant clair
que le lavage des mains, s’il est respecté scrupuleusement, comme indiqué par les spécialistes,
contribuera a la baisse du taux de prévalence des infections associées aux soins. Toutefois, comme le
dit un adage malien : « Celui qui pense a une traversée du fleuve devrait avoir 25 CFA en poche ».
Cela veut dire que pour mettre en application cette proposition scientifique jugée bonne pour la lutte
contre les infections nosocomiales, les équipements nécessaires a I’application doivent étre présents
sur le terrain.

C’est pourquoi, une enquéte a été réalisée en 1993 par I’AP-HP dans plus de 39 hopitaux®®.

Les moyens matériels disponibles permettent la réalisation de 1’objectif affiché, mais les résultats de
I’enquéte ont démontré le manque d’équipements dans les locaux de soins (chambres des malades,
toilettes, postes de soin). En effet, la demande portait sur la mise en place d’un point d’eau, sans lequel
le lavage n’est pas possible, de produits de lavage, élément essentiel qui rend le geste efficace, et d’un
collecteur de déchets. Le choix des équipements adaptés incombe a I’OMS et au CDC, aptes a faire ce
travail, car ces organismes sont composes de spécialistes qui ont pour devoir de garantir le meilleur
pour tous dans le monde. Selon les spécialistes, le choix de I’équipement pour un service est fait en
fonction de son lieu d’utilisation, eu égard a la différence qui existe entre les services.

Les locaux d’un établissement de santé peuvent étre définis selon le risque infectieux inhérent a ses
activités. En effet, certaines activités de soins nécessitent une architecture adaptée a la protection des
malades, au regard des possibilités de contamination, en raison aussi de la diminution de leurs défenses
immunitaires ou de I’administration de traitements immunosuppresseurs.

60 Assistance publique-Hbpitaux de Paris, Maitrise de la diffusion des germes hospitaliers multirésistants, Service « Etude,
Hygiene et Prévention », 1993.

Assistance publique-Hopitaux de Paris, Recommandation pour 1’équipement des postes de lavage des mains, 1994.

Pour la chirurgie, AGGOUNE M. et HUGUENET D. ont fait une étude intéressante sur la prévention des infections
nosocomiales en chirurgie, 1a ou la transmission est monnaie courante et ou le staphylocoque est implanté. C’est le service
ou les grands actes chirurgicaux sont réalisés ; I’introduction de micro-organismes est donc facile si les mesures de
prophylaxie, de stérilisation et de désinfection font défaut. En cas de manquement & ces mesures de prévention,
I’établissement et le professionnel engagent leur responsabilité, sauf s’ils rapportent la preuve d’une cause étrangere.
Avrticle L. 1142-1 du Code de la santé publique.




Pour effectuer un lavage des mains correct, certains équipements sont nécessaires : lave-mains,
distributeurs de savon liquide et systémes d’essuyage.

Le lavage des mains doit se faire avec de I’eau, mais encore faut-il que celle-ci soit potable.

A T’hopital, il existe trois types d’eau : 1’eau destinée a ’alimentation humaine, I’eau destinée aux soins
et les autres eaux utilisées dans les soins, pour I’hémodialyse et les piscines & usage thérapeutique.

En revanche, lorsque la qualité n’est pas contrdlée pour la protection des usagers, en cas d’infection
d’origine hydrique, c’est la responsabilité du directeur de I’hdpital qui est engagée, conformément a la
décision du ministere de la Santé du 8 avril 1975. Celle-ci impose aux directeurs des hopitaux de
procéder au controle de la qualité de 1’eau des établissements au moins trois fois par an.

Par ailleurs, des contrdles réguliers doivent étre faits a I’intérieur du réseau de distribution de I’hopital.
La contamination de I’eau peut survenir a cause des micro-organismes d’origine fécale (salmonelles,
entérovirus) en provenance du réseau public. 11 y a aussi la bactérie Iégionelle qui provient du circuit
d’eau chaude, les Pseudomonas et Aeromonas provenant de 1’environnement hospitalier.

Une exigence en termes de qualité de I’eau a 1’hopital requiert 1’utilisation de trois types d’eau en
fonction du service dans lequel celle-ci sera utilisée.

Le premier est appelé eau propre ou eau du réseau chlorée a 0,1 mg/l ; elle est destinée au lavage
simple, antiseptique et chirurgical des mains.

Le deuxieéme type d’ecau est appelé ultra-propre ; elle vient des microfiltrations terminales a 0,22
micron et est destinée au service a haut risque infectieux (greffes, unités des grands brilés).

Le troisieme est simplement appelé eau stérile ; c’est celle qui est conditionnée dans un récipient
hermétiquement clos pour la préservation de son état.

En termes d’équipement indispensable au lavage des mains, nous disons que le lave-mains est la clé
de volte de cette activité préalable aux soins, quelle que soit sa nature. Malheureusement, ce dispositif
manque dans les pays en voie de développement comme le Mali, singulierement dans les hopitaux
publics, qui sont d’ailleurs les plus pauvres en matériels et équipements, car ils sont gérés par les
pouvoirs publics qui n’investissent pas autant qu’il le faudrait dans le secteur de la santé.

La vasque doit étre dune grandeur et d’une profondeur suffisante pour éviter les éclaboussures pendant
cette activité. Elle doit étre fixée au mur pour permettre a 1’équipe de nettoyage de faire son travail
conformément au protocole sanitaire.

En plus de la vasque, le savon apparait aussi comme un élément clé de la pratique du lavage des mains.
Il en existe deux types : le savon non antiseptique et le savon antiseptique ou solution moussante
antiseptique.

Selon une définition de Pottecher et Heitz, « les savons appartiennent a la catégorie des produits
nettoyants, comme les détergents. Ce sont des substances qui permettent 1’¢limination des souillures
non solubles dans I’eau pure. Ils assurent une propreté visible, mais non microbiologique car ils ne




détruisent pas les germes, ils ne font que les décrocher de leur support (revétement cutané), et ils
n’éliminent pas I’effet mécanique du ringage »%2.

Ainsi, pour éviter une contamination des savons, il est préférable d’utiliser uniquement des savons
liqguides ou émulsions contenant une substance bactériostatique ; leur qualité et leurs conditions
d’utilisation doivent étre réguliérement surveillées.

En revanche, la qualité du produit doit étre vérifiée pour éviter une attaque du revétement cutané, c'est-
a-dire son dessechement.

La solution moussante est utilisée pour le lavage antiseptique lors des actes a haut risque infectieux, et
lors des interventions chirurgicales, de soins ou de diagnostic®?.

Babb et al. ont aussi fait une étude sur la désinfection chirurgicale des mains, en particulier I’impact
des molécules sur la flore résidente aprés trois heures.

De ce fait, un distributeur de savon liquide est nécessaire pour la réalisation du geste. Il comprend trois
parties :

- une platine murale qui permet la fixation du support ;
- un capot qui protege la cartouche et le dispositif de distribution du produit ;
- une commande externe permettant 1’écoulement du produit.

A I’hopital, il est recommandé d’éviter le contact entre le produit et le systéme d’ouverture et de
fermeture de I’écoulement du produit. La recharge est vissée sur ce systéme et le savon s’écoule par
gravité. Pour éviter la contamination du matériel qui sert a distribuer le savon liquide, la derniére goutte
ne doit pas étre aspirée a I’intérieur de la cartouche.

Selon la réglementation en vigueur, le lavage des mains doit étre couplé a un systéme d’essuyage et de
séchage. Il peut prendre trois formes : distributeur de papier, d’article textile et séchage a 1’air chaud.

Concernant le distributeur d’essuie-mains papier, pour une bonne qualité d’utilisation, il faut que le
papier soit assez souple et conforme aux caractéristiques anatomiques de la main et des doigts. Il doit
étre aussi rugueux pour faciliter le frottement de la peau, résistant a 1’état sec et humide pour ne pas se
déchirer lors de I’essuyage, et enfin, non pelucheux pour ne pas entrainer de dép6t de fibres lors de
I’utilisation. Ces qualités permettent la réalisation du geste.

Pour le distributeur d’essuie-mains en bobine textile, il n’est pas recommandé pour les services a haut
risque infectieux. Nous le rencontrons souvent dans les services pour les petits soins, comme les
infirmeries, les services de santé des universités et les parties communes des services administratifs et
universitaires (toilettes et restaurants).

%1 pottecher et Heitz, Antiseptiques et désinfectants, critéres d’efficacité, Société francaise d’hygieéne hospitalicre, 1991.

62 Leyden et al. ont étudié le pourcentage de réduction des germes par une méthode de quantification des bactéries sur les
mains des patients et I’effet des agents antimicrobiens. Le résultat montre un effet immédiat de la solution moussante de
gluconate de chlorhexidine pour un lavage trés court (30 secondes, 93 % de réduction des germes). Ce résultat est aussi trés
rapide tant pour les préparations alcooliques (99 % de réduction en 30 secondes) que pour celles associées a de la
chlorhexidine (98 % de réduction en 30 secondes).




Enfin, nous avons le distributeur d’air chaud, qui est un appareil électrique soufflant de I’air chaud
pendant un laps de temps. Il est composé d’un capot métallique émaillé ou plastique comportant un
mécanisme souffleur. Il est automatique et se met en service a travers une détection infrarouge.

L’air chaud séche les mains lentement ; un cycle de séchage n’est pas suffisant. La fonction mécanique
d’essuyage n’est pas remplie par ce systéme. De plus, des I€sions cutanées ou des irritations peuvent
survenir. Aussi, ce systéme n’est pas utilisable pour les personnes qui doivent se laver fréqguemment
les mains.

Sur le plan environnemental, ce systéme génére de fortes turbulences qui mettent les particules de
poussieére en suspension dans 1’air, ce qui induit un risque de dissémination de germes par
aerosolisation.

Ce systeme de séchage ne peut donc étre utilisé que dans les locaux accueillant du public et bien
ventilés. Il n’est pas adapté a I’ensemble des services cliniques, médicotechniques et techniques a

1’hopital®.

Dans les pays en voie de développement

Les pays en voie de développement sont considérés comme étant les plus pauvres sur le plan
économique, politique, social et culturel. Selon les données statistiques de la Banque mondiale, un
habitant sur deux vit avec moins d’un dollar par jour et n’a pas de couverture sanitaire, et la médecine
traditionnelle est plus sollicitée que celle d'Hippocrate. Dans ces pays, encore appelés pays du sud ou
du tiers-monde, la politique de santé mise en ceuvre pour les populations est une réelle catastrophe.
Elle ne les protége pas contre les dérives de la santé, tout simplement parce que les moyens mis a la
disposition des structures de santé pour la réalisation de leur mission restent en deca des nécessiteés.

La question de la santé dans ces pays n'est pas une priorité, et les gouvernants préferent investir dans
d’autres domaines pour profiter du phénoméne de la corruption qui se répand de plus en plus.

Prenons le cas des pays d’Afrique subsaharienne. Un pays comme le Mali alloue un budget important
a la santé, mais les constats sur le terrain sont vraiment ahurissants. Au Mali, les deux grands hopitaux
de référence ne disposent que d’un seul scanner et d’une IRM®*, qui ne fonctionnent que sur une période
de six mois et tombent souvent en panne pour la méme durée par manque de piéces de rechange. Les
actes les plus graves ne sont pas pris en compte ; voila pourquoi la lutte contre les infections
nosocomiales et les mesures de précautions restent encore méconnues.

La période de 2013 a 2015 est celle qui a planté dans les tétes des Africains une semence en matiére
de lutte contre les maladies et les infections transmissibles par contact humain, a la suite des désastres
causés par la fievre a virus Ebola qui a tué des milliers de personnes dans quelques pays de I’ Afrique
subsaharienne. En plus des problémes de santé publique majeurs que sont la lutte contre le paludisme,
la tuberculose disparue de 1’espace européen, la malnutrition, les infections infantiles, I’infection par
le VIH, la prévention contre les infections associées aux soins n’est pas une urgence de santé publique.
Voila pourquoi la lutte contre les infections nosocomiales en Afrique n’est pas autant développée que

83 Infections nosocomiales et environnement hospitalier, Gilles BRUCKER, Editions Flammarion, Médecine-Sciences,
1998, page 163.

8 Enquéte réalisée en Aot 2018 lors de mon passage dans les deux grands hdpitaux du Mali a savoir, I’hdpital Gabriel
Touré et celui du Point G.




dans les pays industrialisés. L’exposition des adultes et des enfants au risque nosocomial en Afrique
résulte de plusieurs difficultés, qui sont politiques, économiques, écologiques et techniques, favorisant
aussi la perturbation de 1’exercice cohérent de 1’art médical. Par conséquent, la sous-estimation de ce
drame accroit la mortalité et la morbidité liées a ce phénomeéne qui n’est pas connu par les usagers
comme ¢étant une situation causée par leur hospitalisation ou passage a I’hopital. Au cours de ces 20
derniéres années, seulement une dizaine de publications ont été faites sur le sujet en Afrique, mais nous
pouvons expliquer cela par I’absence de plateaux techniques (bactériémie), donnant la possibilité aux
specialistes de réaliser des études sur les cas existants ou a venir. Nous pouvons souligner 1’absence
de suivi des patients hospitalisés aprés leur sortie, pour pouvoir s’enquérir des informations post-
hospitalisation : infection tardive de site opératoire, non-perception du caractére nosocomial d’une
infection communautaire (paludisme post-transfusionnel). Compte tenu de tout cela, nous pouvons dire
qu’il y a beaucoup de zones d’ombre en matiére d’incidence et de morbi-mortalité des infections,
surtout dans les hopitaux régionaux ne disposant pas d’assez d’équipements pour faire certaines
analyses. La cause principale de ce laisser-aller est la recrudescence de la corruption en milieu
hospitalier. Nous avons constaté aussi, avec beaucoup de regret, que dans ces pays, ¢’est la famille du
malade qui assure son alimentation, ses soins quotidiens, et prend aussi en charge certains dispositifs
médicaux essentiels & son traitement. Des lors, ce mode de prise en charge rend compliquée la
prévention envisagée des infections associées aux soins. Cette lutte dans les pays faibles sur le plan
sanitaire reste toujours a 1’état embryonnaire. Selon une étude réalisée en 2014, les patients continuent
de partager le méme lit dans certains services au Vietnam®. Cela veut dire que la politique du lit
individuel pour chaque malade n’est pas effective dans ce pays pauvre, qui se bat malgré tout pour
assurer la sécurité des usagers des hopitaux. Sur le plan juridique, il appartient & chaque Etat de garantir
a son peuple les conditions nécessaires a la sécurité sanitaire, et chaque nation, en fonction de ses régles
juridiques internes, propose des mesures juridiques pour la mise en ceuvre de ces conditions. Dans le
cas malien, le droit a la santé est régi par la Constitution qui prévoit, dans son article 2, que « tout
Malien a droit a la vie, a la santé, a I’éducation et a I’intégrité de sa personne ».

La loi hospitaliére du 22 juillet 2002 impose aux établissements de santé d’accueillir et de soigner toute
personne arrivée dans un état grave et urgent, sans qu’aucun moyen de paiement ne lui SOit
préalablement demandé.

En dehors du cas vietnamien, la situation rwandaise est aussi révélatrice de la faiblesse de niveau des
pays africains en matiére de lutte contre les infections nosocomiales, car dans un service de 29 lits, il
n’existe qu’un seul lavabo ou évier pour I'utilisation commune de 1’ensemble du personnel et des
malades.

La désinfection des mains dans les pays en voie de développement est aussi handicapée par un manque
de moyens matériels, car nous avons enregistré 1’absence de savon permettant de faire ce geste dans
beaucoup de services au Mali. Il y a aussi les coupures d’eau et d’électricité qui sont graves, car sans
eau, aucune stérilisation n’est possible.

5 SALMON S., TRAN H.L., BUI D.P., PITTET D., MCLAWS M.L., Beginning of hand hygiene compliance
monitoring at a 2100 bed tertiary hospital in Vietnam.




Par consequent, cette tragédie sanitaire en Afrique est la résultante d’un laisser-aller total qui fait que
personne ne respecte les mesures de prevention, considérées comme moins importantes au niveau du
traitement des malades hospitalisés.

En 2005, I’OMS a lancé « Clean Care Issafer Care », qui est un programme mondial pour la sécurité
des patients a travers la promotion de I’hygiéne des mains pour tous. Pour sa mise en ceuvre, un hopital
a été désigné sur le continent a cet effet ; au Mali, ¢’est ’hopital du Point G qui a piloté le programme®®.

Selon les informations récoltées sur le terrain lors de notre enquéte au sein de cette structure, une
campagne de sensibilisation et d’explication a été organisée pendant une journée pour expliquer aux
usagers et aux professionnels soignants 1I’impact de ces infections associées aux soins, leurs réservoirs,
les sources, les micro-organismes responsables et leurs modes de transmission. En effet, cette question
d’infection nosocomiale est un probléme transversal, méconnu, sous-estime dans beaucoup de pays et
surtout dans les pays en développement.

En réalité, dans ces pays comme le Mali, nous avons un vrai probleme de diagnostic des infections
nosocomiales, dd aussi a la faible qualité des appareils des laboratoires qui ne donnent pas souvent des
résultats fiables.

Durant la campagne pour leur défi au Mali, les experts de I’OMS ont détaillé les phases de
contamination entre soignants et soignés, en cas de violation de I’observance des mesures préventives.
IIs ont commencé a leur expliquer que les micro-organismes peuvent étre présents sur la peau du patient
ou ont été¢ disséminés sur un objet inerte dans 1’environnement. Ensuite, les micro-organismes
contaminent les mains du soignant. Ils peuvent y survivre pendant quelques minutes, en cas de lavage
des mains a I’eau et au savon ou d’antisepsie inappropriée des mains du personnel soignant. C’est le
cas aussi lorsque le produit utilisé pour pratiquer 1’hygiéne des mains est inefficace, et lorsque les
mains souillées du soignant touchent un autre patient ou un objet inerte de I’environnement de ce
dernier, qui sera aussi utilisé chez un autre patient®’.

Cette journée de sensibilisation a permis a la communauté hospitaliére de comprendre un peu mieux
le danger qui sévissait dans les hopitaux a cause de la non-observance des mesures d’hygiéne.

Le probleme majeur a ce niveau est le manque de matériel de base dans les structures de soin, principale
cause de 1’abstention des usagers et des professionnels a la pratique de 1’hygiéne des mains. Selon
certains auteurs, la situation locale influence les pratiques sur le terrain, notamment en matiére de
prévention des infections, de la transmission croisée et de 1’observance de I’hygiéne des mains. Cette
remarque est pertinente a notre avis, car la situation des hopitaux maliens en est une illustration. En
2014, année du séisme sanitaire dans certains pays africains du fait de la maladie a virus Ebola, le
ministere de la Santé malien avait pris des mesures préventives dans tous les points sensibles du pays.
Pendant cette période, un comité de veille sanitaire mis en place pour la cause avait installé, au niveau
de I’aéroport international Bamako-Sénou, des dispositifs de sécurité pour la détection des personnes
suspectes venant de I’extérieur. Les frontiéres aussi €taient concernées par cette mesure sécuritaire.
Nous avons vu, dans les hopitaux, une arrivée massive des frictions hydroalcooliques pour le lavage
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des mains grace a I’effort du ministere de la Santé. Pendant cette période épidémique, le lavage des
mains était pratiqué partout dans le pays, particulierement dans les hopitaux. Mais, aprés ce moment
de turbulence de la santé publique internationale, ces produits hydroalcooliques pour le lavage des
mains ont disparu des chariots et des bureaux des soignants, faute de moyens financiers pour assurer
leur maintien.

Consciente de la pauvreté de ces pays, ’OMS a opté pour une solution de fabrication du produit par
des industries locales. Une formule et un mode de fabrication et de conditionnement ont été proposés,
en privilégiant la production d’alcool par fermentation de résidus végétaux ou fabriqué par 1’industrie
chimique locale. L’idée d’une fabrication locale de ce produit pour le lavage hydroalcoolique des mains
a été acceptée par les participants.

Pour une fabrication normale, efficace et adaptée aux besoins, ’OMS a mis a la disposition des acteurs
concernés un guide de production locale imposant deux formulations a base «d’éthanol ou
d’isopropanol, WHU I avec éthanol 80 % vol/vol et WHO I a base d’isopropanol 75 % vol/vol. Dans
les deux cas, il est demandé d’ajouter du peroxyde d’hydrogéne comme produit "conservateur" pour
éviter la survie de spores bactériennes et du glycérol comme hydratant pour améliorer la tolérance et
donc ’acceptabilité de la solution ».

Pour plus de précautions en matiére de qualité des produits utilisés pour la fabrication de la friction,
Suchomel M. et al. ont validé « les deux formules en mettant en ceuvre la norme EN 1500 en une fois
3 ml de solution pour une application de 30 secondes ; ces formules sont donc efficaces selon la norme
EN 1500 »°8,

L’idée de base est que les hopitaux des pays en voie de développement manquent souvent de lavabos
dans les chambres, les bureaux de soins et les couloirs ; mais ils sont confrontés aussi a une grave
pénurie d’eau potable permettant la mise en pratique du geste. Cette initiative de 1’Organisation
mondiale de la santé témoigne de son attachement a la promotion d’une bonne santé pour tous. En
effet, ces produits, méme fabriqués localement dans les pays qui n’ont pas suffisamment de ressources
financieres pour approvisionner leurs hépitaux en friction hydroalcoolique pour le lavage des mains,
possédent un large spectre d’action, efficace pour neutraliser 90 % des agents pathogénes implantés
dans ces derniers. Nous sommes persuadés que ce qui est fabriqué localement se trouve facilement et
permet ’augmentation de I’observance, car la disponibilit¢ du produit n’est plus un obstacle a son
utilisation.

Le souci pour nous peut venir du comportement des soignants et des usagers quant a I’utilisation de la
solution locale destinée a neutraliser les micro-organismes responsables des infections nosocomiales.
Pour une utilisation correcte et efficace du produit, une formation des soignants est nécessaire, car un
usage immodéré peut étre un facteur de transmission.

L’accent devrait étre mis aussi sur la vérification de la proprete des flacons utilises par les fabricants
locaux, qui est aussi importante en matiére d’hygiene. Pour cela, les nations concernées doivent mettre
en place des cellules de contrdle de la qualité de ces produits localement fabriqués pour éviter des
dérapages qui pourraient vraiment étre dangereux pour la population hospitaliere.
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La polémique sur la qualité des PHA en France

2015 a été I’année d’un raz de marée médiatique a I’endroit des produits hydroalcooliques dans 1’affaire
dite du « bisphénol », en référence a une étude américaine qui accusait le produit d’étre nocif pour les
utilisateurs, en particulier les professionnels et les usagers. Ce coup de tonnerre orchestré par les médias
en ligne n’a pas manqué de semer des doutes dans 1’esprit des professionnels de santé. Face a cette
mauvaise interprétation des medias en ligne, la société de fabrication SH2F a jugé nécessaire de monter
a I’assaut en faisant une déconstruction de I’argumentaire fallacieux de I’époque.

Deux ans plus tard, jour pour jour, la méme société s’est retrouvée face a une nouvelle accusation, cette
fois-ci par rapport a la composition des PHA soupgonnés de contenir du triclosan.

Cette nouvelle a mis a mal la communauté des hygiénistes, tourmentés par 1’affaire de 2015, qui se
battent jour et nuit pour une sécurité inébranlable en milieu sanitaire.

Quant a la société SF2H, elle est remontée au créneau pour rassurer ses clients, mais aussi pour montrer
la toxicité de I’information concernant la composition de son produit®®.

Certes, les infections nosocomiales sont transmises a 60 % par contact humain, mais d’autres
possibilités de transmission liées a I’environnement hospitalier existent.

Section 2 - Le réservoir environnemental

Les infections nosocomiales d’origine exogene sont plus rares, mais elles peuvent survenir de fagon
épidémique au sein d’un établissement de santé en touchant plusieurs patients a la fois.

Deux types d’infections exogenes peuvent exister.

Il y a d’abord les infections causées par une contamination a partir d’un réservoir situé dans
I’environnement de proximité du malade (dispositifs médicaux et soins).

Il existe aussi des infections qui seraient causées par I’environnement général du patient (air et eau).

S’agissant des infections émanant de 1’environnement de proximité du malade, leur apparition peut
étre causée par les bactéries aérobies strictes a gram négatif, saprophytes de 1I’environnement, comme
les Pseudomonas et Acinetobacter qui peuvent étre a 1’origine de la contamination des matériels
médicaux incorrectement désinfectés ou stérilisés.

Ces infections évoluent de maniére épidémique, car elles peuvent atteindre plusieurs patients en méme
temps, soit un service concerné, soit une grande partie de la population hospitaliere.

Dans I’environnement général hospitalier, 1’eau sanitaire est un réservoir important de micro-
organismes, en particulier pour les Iégionelles, mais également les mycobactéries atypiques. Ces
micro-organismes se multiplient volontiers sous certaines conditions de température et en cas de
probleme au niveau des conditions de stockage, du circuit et de la filtration de 1’eau (ex. : bras mort,
entartrage des canalisations ou des ballons, systeme de climatisation, etc.)
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La transmission de ces infections aux malades hospitalisés est favorisée soit par la faiblesse du systéme
immunitaire des patients (sujet 4gé ou immunodéprimé), soit par la mise en place d’un matériel invasif
mal désinfecté aprés contact avec I’eau sanitaire comme, a titre d’exemple, I’introduction des
mycobactéries a partir d’un matériel chirurgical contaminé par 1’eau du robinet apres desinfection.

Concernant I’air en milieu hospitalier, il joue un réle important en tant que vecteur de contamination
d’infections nosocomiales de patient a patient (tuberculose, infections des voies respiratoires), mais la
dangerosité liée a ce vecteur est relativement limitée par rapport a 1’eau. Toutefois, chez les patients
immunodéprimés, I’air pollué d’aspergillose peut étre fatal. Les spores d’Aspergillus véhiculées par
les flux d’air peuvent étre inhalées par les sinus et les voies respiratoires inférieures et provoquer une
aspergillose invasive dont la létalité est trés accentuee.

L’infection liée a I’air concerne les patients en neutropénie profonde, en général les malades qui ont
subi des allogreffes au niveau de la moelle osseuse, hospitalises dans les services d’hématologie, mais
aussi d’autres groupes de patients tels que ceux affectés par le virus du VIH/sida et certains qui ont
subi une transplantation d’organe.

Toujours au niveau de 1’environnement hospitalier, le facteur de toxi-infection est un élément essentiel
en matiere d’infection chez les malades. La toxi-infection est causée par les nourritures mal laveées,
souvent tres infectées et préparées a la cuisine de I’hdpital, qui seraient souvent la véritable raison
d’une épidémie frappant les malades hospitalisés. Cette toxi-infection, si elle a lieu, est une faute
indiscutable des responsables de la cuisine, qui sont censés controler I’hygiéne des produits utilisés
dans la préparation des nourritures servies a I’hopital.

A ce niveau, les pays en voie de développement, en particulier le Mali, n’assurent pas pour 1’instant la
restauration des malades. Au Mali, les malades des hopitaux publics sont nourris par la famille, du
début de I’hospitalisation jusqu’a la sortie, car ces établissements déclarent n’avoir pas assez de
moyens financiers pour assurer ce service important. Cette position prise par ces établissements leur
permet de se décharger de leurs responsabilités en cas de présomption de toxi-infection.

Généralement, les micro-organismes responsables de toxi-infection sont Salmonella sp ou
Staphylococcus aureus.

En effet, pour mieux €lucider les infections liées a I’environnement hospitalier, il nous est possible de
faire une étude panoramique des deux composants de I’environnement général, a savoir 1’eau et 1’air.

Paragraphe 1 - L'eau

Pour assurer cette sécurité, il est important de connaitre les risques liés a I’eau, afin de pouvoir prendre
les dispositions nécessaires pour éviter sa contamination a 1’hopital.

Cependant, cette envie d’abondance de 1’eau en qualité et en quantité ne doit pas faire oublier les
risques afférents, qui sont de deux ordres : le risque infectieux et le risque toxique.

Ainsi, la contamination microbiologique et toxique peut venir de deux niveaux qui font partie
intégrante de 1’approvisionnement des établissements en eau. La premiére source de contamination est
I’eau du réseau public, qui, dans certains cas, peut contenir des substances chimiques et
microbiologiques qui pourraient étre tres nocives pour des patients dont le systeme de défense
immunitaire est faible.




Le risque infectieux

Ce risque est le plus ¢levé en la matiere, car ’eau, si elle n’est pas propre, peut constituer un vecteur
d’agents infectieux énormément toxiques pour les malades :

- micro-organismes d’origine fécale : salmonelles, entérovirus, provenant genéralement du
réseau public ;

- germes opportunistes, tels que les légionelles, se développant dans les circuits d’eau chaude ;

- germes de I’environnement hospitalier contaminant fréquemment les eaux stagnantes (bras
morts, extrémité des canalisations, gicleurs des robinets) : Pseudomonas, Aeromonas..."°.

Le risque toxique

Il se rencontre lorsque la peau contient des substances indésirables ou toxiques en quantité
remarquable. A I’hopital, le risque de contamination toxique peut provenir :

- de la dissolution des matériaux de canalisation : cuivre, plomb...
- de pollutions accidentelles par des substances toxiques en cas de rupture ou de mise en
dépression du réseau.

En dehors des pollutions accidentelles, les concentrations toxiques sont généralement trop faibles pour
causer des intoxications aigués. Toutefois, pour certains usages, en particulier I’hémodialyse, leur
présence, méme en faible concentration, constitue un risque grave pour le patient.

A. Les différents types d’eau de I’hopital

Le ministére de la Santé, a travers sa direction de 1’hospitalisation et de 1’organisation des soins, a
établi une circulaire n°® DHOS/E4/DGS/SD7A/2005/417 du 9 septembre 2005 relative au guide
technique sur I’eau dans les établissements de santé. Elle a aussi fait une classification des catégories
d’eaux existantes dans 1’établissement. Cette étude du ministere nous a servi de repére durant notre
recherche, car elle nous a permis de connaitre I’impact de 1’eau (si elle est contaminée) sur les malades
de I’hépital, surtout les plus fragiles.

Il existe plusieurs types d’eaux a I’hopital selon leur usage et les exigences de qualité qui s’y rapportent.

Nous avons d’abord les eaux potables, destinées a la consommation humaine, qui peuvent étre classées
de la maniere suivante :

- eau de réseau d’adduction,
- eau embouteillée,
- eau des fontaines réfrigérées.
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B. L’eau potable du robinet

L’eau potable est naturellement destinée a la consommation humaine ; agréable a consommer, elle ne
représente aucun danger pour la santé de I’homme. Nous pouvons aussi ajouter qu’elle doit respecter
les normes de qualité fixées par la réglementation (décret 89-3 du 3 janvier 1989).

Selon la definition du Code de la santé publique, ce sont « toutes les eaux qui, soit en 1’état, soit aprés
traitement, sont destinées a la boisson, a la cuisson, a la préparation d’aliments ou a d’autres usages
domestiques, qu’elles soient fournies par un réseau de distribution a partir d’une citerne, d’un camion-
citerne, d’un bateau-citerne, en bouteilles ou en conteneurs, y compris les eaux de source »'*.

Quelle que soit leur origine, la personne chargée du contrdle de qualité des eaux de 1’établissement
doit s’assurer de leur potabilité pour le bien de I’ensemble de la population. Ce contréle s’effectue en
procédant a trois analyses par an, conformément a la circulaire du 8 avril 1975.

Ce contrble permet, dans un premier temps, d'anticiper une éventuelle contamination de I’eau du réseau
public et celle de I’intérieur de 1’établissement et, dans un second temps, de procéder a un traitement
du réseau de distribution en cas de suspicions d’infection.

A Pintérieur du réseau de distribution de 1’établissement, la qualité microbiologique et chimique de
I’eau est appelée a se dégrader. Des contrdles doivent étre effectués régulierement aux différents points
d’usage. La densité du contrdle dépend un peu de ’'usage et de 1’état pathologique des patients
concernés. C'est-a-dire que I’agent contrdleur fait son travail en fonction du service et selon les points
d’eau.

Pour leur approvisionnement en eau potable, les établissements de santé peuvent conclure des contrats
avec le gestionnaire du réseau public ; dans ce cas, il sera alerté et doté des moyens de secours lorsqu’un
événement indésirable sur 1’cau survient.

Généralement, dans le monde, I’eau potable est utilisée pour des besoins de premiere nécessité, a
savoir pour la boisson qui est indispensable et irremplacable chez 1’étre humain. Elle est aussi
nécessaire pour I’hygiéne corporelle des malades et du personnel soignant. Elle est indispensable pour
le lavage simple et hygiénique des mains et enfin pour les soins en général (nettoyage cutané avant
pose de cathéter, douche préopératoire, lavage gastrique, lavement et goutte-a-goutte rectal, platre).

Ces eaux doivent respecter, en toute circonstance, les critéres de potabilité établis par les articles R.
1321-1 a 1321-5 du Code de la santé publique, relatifs aux eaux destinées a la consommation humaine
a I’exclusion des eaux minérales naturelles.

C. Les eaux embouteillées

Les eaux embouteillées sont vendues dans les commerces, dans des bouteilles en plastique ou en verre ;
elles sont classées en deux catégories :

- Les eaux de source, répondant évidemment aux mémes exigences de qualité que les eaux
potables.

L Articles R. 132161 & 1321-68 du Code de la santé publique.




- Les eaux minérales naturelles, qui ne sont pas souvent en cohérence avec les criteres de
potabilité physicochimique des eaux potables. Elles sont naturellement dotées des vertus qui
sont censées avoir des propriétés médicamenteuses.

Les eaux embouteillées doivent étre conformes aux normes microbiologiques du décret 89-3 de janvier
1989. En plus, le nombre de bactéries revérifiables a 37° C et apres 24 heures doit étre inférieur a 20
ml et a 100 ml aprés 72 heures a 22° C.

D. L’eau des fontaines réfrigérées

Elles doivent répondre aux critéeres de potabilité. Les fontaines réfrigérées sont les principaux
distributeurs en eau potable pour la consommation humaine dans les hopitaux. Elles sont placées un
peu partout dans les coins et les recoins de I’établissement : dans les couloirs, les salles d'attente, a
I’accueil, dans les cuisines et souvent dans les salles a manger.

Les risques de contamination microbiologique par bactéries psychrophiles (yersinia, listeria) sont
nombreux et dus a certaines situations contraires a la pratique préventive contre 1’attaque des points
d’eau par les bactéries, telles que stagnation de I’eau, entretien insuffisant.

Pour éviter la contamination liée a des équipements, un contréle trimestriel de qualité doit intervenir,
pour s’assurer de la conformité de 1’eau vis-a-vis des normes de potabilité.

Les réservoirs doivent étre nettoyés une fois par mois et désinfectés une a deux fois par an.

E. L’eau des boissons

Il est préférable et plus économique de mettre 1’eau du robinet a la portée des patients pour la boisson,
lorsqu’elle est exempte de tout microbe et de bonne qualité, au plan microbiologique, pour la
consommation humaine.

Pour I’'usage quotidien des patients, certaines recommandations sont faites par rapport aux carafes :

- sélectionner de préférence des carafes de contenance ¥ litre,

- dans la mesure du possible, choisir une carafe individuelle par patient,

- ne pas assembler les carafes vides humides,

- ne pas laisser les carafes pleines pendant plus de 24 heures au frigo,

- ne pas faire simultanément la distribution et le ramassage des carafes d’eau du patient.

Le lavage des carafes doit se faire avec un lave-vaisselle. A défaut, le lavage et la désinfection doivent
étre pratiqués quotidiennement (lavage avec un détergent vaisselle, rincage, désinfection avec une
solution d’eau de Javel a 12° chlorométriques, diluée au dixiéme).

Nous voyons souvent des bouteilles d’eau dans les chambres des patients. 1l convient de ne pas laisser
stagner 1’eau dans un verre non couvert a I’intérieur de la chambre, de peur qu’elle ne soit contaminée
par les gouttelettes circulant dans I’air.

F. L’eau destinée aux soins

L’utilisation de I’eau dans les services de soins repose sur la prise en compte de trois niveaux de qualité
bactériologique, en tenant compte également de la spécificité de ['usage.




Le niveau 1 : eau propre, faite pour le lavage chirurgical des mains, le rincage des coloscopes et
gastroscopes et toutes les utilisations dans les services de soins cliniques.

Le niveau 2 : eau ultra-propre, réservée aux services de soins intensifs qui demandent une surveillance
extensive contre I’infiltration des bactéries : le service des grands brilés, les unités des greffés et le
rincage des bronchoscopes.

Le niveau 3: eaux stériles utilisées pour le rincage des arthroscopes et la ccelioscopie, dans les
humidificateurs d’oxygéne et pour la formation d’aérosols.

G. L’eau sous controle bactériologique

L’eau sous contrdle bactériologique est soumise a une analyse permanente afin de s’assurer de la
qualité exigée par les normes en la matiére. Pour ce faire, une démarche est menée par des personnes
ayant une certaine expérience sur les risques de contamination.

Elle devra prendre en compte les protocoles de traitement dans le but de minimiser le risque de
contamination, contréler les procédures de maintenance et I’entretien des systémes de traitement et de
distribution, assurer fréquemment un contrdle de la qualité microbiologique, et enfin, veiller au respect
de la conformité en cas d’écart par rapport aux critéres de qualité recommandés.

Pour avoir des eaux exemptes de bactéries dans les établissements de santé, il leur est souvent demandé
d’utiliser I’eau du réseau public ou de la ressource privée, qui respectent strictement la qualité exigée,
sans faire appel & un traitement supplémentaire. A défaut d’une certitude pour la garantie de la qualité
sollicitée, un traitement général de désinfection devra étre mis en place par I’établissement. Pour cela,
il faudra procéder a la microfiltration au point d’usage pour obtenir I’eau de niveau 2, ou insérer un
filtre de porosité 0,22 micron éventuellement précédé d’un préfiltre.

En matiére de filtration d’eau, il existe deux systemes : la filtration a cartouche et la filtration a filtre
plat (ou membrane).

La performance des systéemes de traitement utilisés pour atténuer le niveau de contamination sera
indissociable de leur entretien et de leur maintenance. Si les régles de contréle de qualité sont bien
respectées, ces traitements doivent permettre d’atteindre en permanence les niveaux de qualité 1 ou 2.
Il est important, par ailleurs, de signaler que 1’eau bactériologiquement maitrisée n’est pas exempte
d’une possible recontamination au niveau des stockages et des canalisations éventuellement situées a
I’aval du traitement.

Il est impératif de faire une surveillance pour maintenir le contr6le de qualité microbiologique dans les
services en faisant des prélévements continus.

Ces prélévements permettent d’évaluer le niveau et la qualité d’eau utilisée dans les établissements
afin de déenicher une éventuelle contamination.

Concernant I’eau du réseau, le prélévement est réalisé apres la decontamination du robinet par le
service de maintenance et apres une période d’écoulement d’au moins une minute. C’est pourquoi, il
est demandé, dans les services de soins, de laisser couler I’eau des robinets pendant au moins cing
minutes tous les jours, par exemple, dans les services de dialyse.




Pour une contamination provenant du systéme de distribution (stagnation d’eau dans les canalisations
desservant le point d’utilisation, robinetterie entartrée ou contaminée), le prélevement sera effectué sur
le premier jet dans une décontamination préalable du robinet. L’objectif de cette pratique est de
rechercher du bacille pyocyanique, indicateur d’une contamination par des bactéries responsables
d’infections nosocomiales. Voila, en quelque sorte, une véritable application des mesures préventives
contre la contamination des eaux utilisées dans les établissements de santé. Ces mesures existent dans
les pays développés comme la France, mais force est de constater qu’elles sont rares dans les pays en
voie de développement comme le Mali. Dans les hopitaux maliens, la pratique des mesures préventives
et prophylactiques n’est pas une priorité pour les gestionnaires des établissements de santé. En effet,
les spécialistes sont généralement des étrangers et codtent cher ; c’est la raison pour laquelle ces
pratiques sont tombées culturellement dans la désuétude, considérées comme moins importantes dans
la prise en charge des malades.

De plus, pour la sécurité des malades dans ces pays, les autorités doivent augmenter le budget alloué
aux établissements de santé, pour qu’ils puissent mettre en place ces contrdles au niveau des réseaux
de distribution, pour purifier I’eau destinée aux soins et a la consommation en leur sein.

Pour cela, il est recommandé de procéder a un contréle trimestriel pour tous les postes de lavage des
mains des chirurgiens, dans les services de dialyse, le point d’eau dans les secteurs protégés, et un point
d’eau dans deux offices de soins de services cliniques.

Selon les spécialistes en hygiéne hospitaliere, I’eau joue un réle important dans la réalisation de
certains soins. Pour en assurer la qualité, les professionnels font usage de 1’eau stérile, qui est exempte
de bactéries et de micro-organismes vivants. Pour la sécurité, elle est protégée dans des récipients qui
doivent rester hermétiquement clos pour préserver la stérilité jusqu’a I’utilisation. Apres ouverture du
récipient, la contamination de 1’eau est immédiate. Elle doit étre conforme aux normes de ’essai de
stérilité de la pharmacopée. Cet essai ne portant que sur 1I’échantillon, le critére de qualité ne peut étre
défini que par une approche statistique : la possibilité de trouver une unité non stérile doit étre
inférieure & un sur un million.

« L’eau stérilisée pour préparations injectables doit, de plus, étre non particuliere et exempte de
pyrogenes. Elle doit satisfaire aux exigences de 1’essai de stérilité et de la recherche des endotoxines
bactériennes de la pharmacopée. Elle peut étre utilisée pour :

- le nettoyage des plaies ;

- le lavage de vessie ;

- les aérosols médicamenteux ou non ;

- la dilution d’antiseptiques ;

- les “cocottes” des réchauffeurs d’air sur respirateurs et couveuses ;

- le rincage du matériel médico-chirurgical non stérilisable aprés désinfection.

Les eaux stérilisées pour préparation injectable sont utilisées pour la dilution de médicaments prescrits
par voie intramusculaire, intraveineuse et sous-cutanée. »’2

72 es infections nosocomiales et leur prévention, Jean-Loup Avril et Jean Carlet, op. cit., page 656.




H. L’eau du service de dialyse

Le liquide de dialyse est composé d’un concentré de dialysat (3 %) fourni par 1’industrie
pharmaceutique, a diluer 35 fois avec I’eau (97 %) en provenance du réseau public, traitée avant son
utilisation.

Le sang d’un patient dialysé est en contact avec 30 000 a 40 000 litres d’eau par an ; voila pourquoi la
bonne qualité de 1’eau est fortement recommandée. L’eau est un facteur incontournable pour la
réalisation d’une séance de dialyse, car le générateur est connecté a un systeme de traitement d’eau qui
permet a la machine de faire sa désinfection aprés chaque séance, sans quoi, la contamination des
patients est inévitable.

L’eau de dialyse est caractérisée par une utilisation massive et une préparation extemporanée. Elle
répond aux exigences de qualité physico-chimique constante et exempte de tout danger pour les
malades. Elle doit aussi satisfaire, au minimum, aux exigences de la pharmacopée européenne.

La préparation de 1’eau de dialyse nécessite, en amont, I’utilisation de 1’eau potable.

Dans les centrales de traitement d’eau fixes, les traitements comportent en général plusieurs phases :
charbon actif (déchloration et absorption des toxiques), filtration, ultrafiltration, résines échangeuses
d’ions, osmose inverse.

L’installation doit étre fabriquée de maniére a €viter une dissémination importante des micro-
organismes. Le circuit doit étre simple, la circulation du fluide permanente et les zones d’caux mortes
évitees.

En matiére de surveillance, des procédures de maintenance et de contrdle devront étre définies au cas
par cas, selon la conception des installations, la qualité initiale de I’eau du réseau et la fréquence
d’utilisation du matériel.

I. L’eau des réseaux techniques

Concernant I’eau des réseaux techniques, il convient de dire que 1’eau chaude qui est utilisée pour la
toilette des malades n’est pas potable. Les professionnels ne doivent jamais s’en servir pour la
préparation de boissons chaudes, ni pour I’alimentation des humidificateurs ou brumisateurs
individuels.

Dans le monde hospitalier, le circuit d’eau chaude est synonyme de risque infectieux majeur pour les
malades immunodéprimés, en raison de la présence éventuelle de Iégionelle.

Pour maitriser le risque, deux solutions sont préconisées :

- Elévation de la température de I’eau a 70° C pendant un & deux jours, avec période
d’écoulement d’une durée de 30 minutes au niveau des terminaux (robinet, douche, etc.).

- Chloration de I’eau, qui commence par une injection de chlore massive pour obtenir une
concentration de 50 mg de chlore libre pendant quelques heures. Puis, on poursuit I’injection
par une pompe doseuse pour obtenir, au niveau des terminaux, une concentration de 2 a8 5 mg
de chlore libre par litre.




Ces mesures ont un objectif préventif, car il est maintenant demandé a tous les établissements de santé
de se plier a une procédure d’écoulement a travers des équipements, pour protéger leur population
contre une attaque bactériologique qui pourrait étre fatale pour les malades dont le systeme immunitaire
est faible.

La premiere méthode pourrait entrainer des risques de bralure, alors que la chloration continue peut
entrainer une corrosion du circuit. L’installation de filtres bactériologiques, qui est d’ailleurs
obligatoire sur les terminaux, est un moyen efficace mais colteux.

Le paradoxe, ici, c’est qu’au Mali, ’eau provenant des terminaux installés dans les deux grands
hopitaux, selon les informations recueillies sur le terrain, peut rester des années sans traitement pour
des questions de prévention. Selon un témoignage, le contrdle et le traitement d’eau ne font pas partie
des risques de contamination inscrits dans leur programme de prévention. Pour eux, la contamination
ne peut survenir qu’en cas de contact avec un matériel souillé ou contaminé, ce qui justifie le manque
d’information par rapport aux modes de contamination, aux réservoirs et aux modes de prévention des
infections nosocomiales.

En plus de I’eau du robinet, il y a aussi I’eau de la climatisation qui permet 'humidification de ’air des
centrales de climatisation pour le confort des malades. Mais, il est a souligner que lorsque cet
humidificateur est mal entretenu, il peut étre un danger pour la santé des malades.

Le systéme d’humidification comportant de 1’eau stagnante est interdit car il facilite la dissémination
de bactéries et moisissures a I’intérieur des locaux par I’intermédiaire de I’air.

11 existe deux types d’humidificateurs :

- Les humidificateurs & vapeur : c’est la seule technique qui stérilise I’eau d’humidification. Ce
systéeme est recommandé pour les nouvelles installations.

- Les humidificateurs a pulvérisation ou a ruissellement d’eau sur un média : il est nécessaire ici
de choisir un systeme a « eau perdue », le recyclage étant une cause de contamination.

Pour des raisons de sécurité, il est demandé de se conformer aux regles suivantes: « Les
humidificateurs doivent avoir des parois lisses, faciles a nettoyer et inoxydables. Il est aussi conseillé
d’installer un filtre (0,4 micron) a 1’aval des humidificateurs a eau. Celui-Ci devra comporter un
dispositif de récupération de I’eau en exces ainsi que des aménagements permettant une inspection coté
aval (hublot, porte et éclairage).

Pour les humidificateurs par ruissellement sur média, la conception et les matériaux devront permettre
un changement facile du média et un nettoyage de tous les composants.

Tous les dispositifs de récupération de I’eau doivent comporter une pente de facon a éviter la
stagnation.

L’évacuation a I’égout de I’eau de I’humidificateur et des filtres doit étre équipée d’un siphon et
ménager une rupture par mise a 1’air libre avant déversement dans le réseau d’égout.

L’entretien devra suivre la démarche suivante :

- une inspection visuelle, au minimum tous les trois mois, du bon écoulement de 1’eau, de
I’absence de dépdts sur les parois de I’humidificateur, des filtres et du média s’il y en a,




- une désinfection périodique avec des produits adaptés,
- le nettoyage, le remplissage et la désinfection du siphon.

En cas d’arrét de I’humidificateur pendant une période prolongée, le systeéme devra étre vidangé et le
média déposé. Les siphons seront maintenus constamment remplis. »"

Enfin, une attention particuliere doit étre apportée a 1’eau couramment utilisée pour la fabrication des
glaces alimentaires ou glagons, car elle ne doit pas ignorer les normes de qualité de I’eau potable dédi¢e
a la consommation humaine.

Par conséquent, I’entretien des machines et des réfrigérateurs doit étre identique. Ces machines doivent
étre dégivrées, nettoyées et désinfectées chaque semaine par des personnes compétentes, c'est-a-dire
les femmes de ménage, comme nous le voyons souvent dans les hopitaux, avec des produits fabriques
a cet effet. Puis, apres désinfection et nettoyage, un ringage est obligatoire avant la remise en service.

Pour les glaces destinées a d’autres usages, elles ne doivent jamais étre utilisées pour rafraichir 1’eau
de boisson. La production de cette glace, si elle est mal faite, peut entrainer des risques de
contamination par des manipulations intempestives : germes fécaux, Staphylococcus aureus. L’eau
stagnante est aussi un vecteur de contamination en cas d’atteinte de Pseudomonas et Iégionelles.

Cependant, nous pouvons dire qu’en tout état de cause, 1’eau destinée a la consommation humaine dans
les établissements de santé doit respecter les normes de qualité exigées par le décret n° 89-3 du 3
janvier 1989 relatif aux eaux destinées a la consommation humaine, a 1’exclusion des eaux minérales
naturelles. Ce dernier a été par la suite modifié par le décret n® 90-330 du 10 avril 1990, qui a son tour
a subi une modification par le décret n° 95-363 du 5 avril 1995 qui fixe, a son article 2, les normes de
qualité a respecter dans tous les établissements de santé et, a son article 8, le programme d’analyse des
¢chantillons d’ecau.

Selon l'article 2, au lieu de leur mise a disposition de 1’utilisateur, les eaux destinées a la consommation
humaine doivent satisfaire aux exigences de qualité définies par le décret. Par ailleurs, elles ne doivent
pas présenter de signes de dégradation de leur qualité.

73 1bid., page 659.




La potabilité de I’eau est définie selon trois critéres :

- les qualités organoleptiques : eau agréable a boire, claire, fraiche, sans odeur ;

- les qualités physico-chimiques : absence d’éléments chimiques indésirables ou toxiques
pouvant entrainer des risques a moyen ou long terme ; teneur naturelle en sels minéraux
¢équilibrée de fagon a ne pas induire dans les canalisations des phénoménes d’entartrage ou de
corrosion ;

- les qualités microbiologiques : absence d’agents pathogénes (virus, bactéries, parasites...)
pouvant provoquer un risque immédiat.

Les exigences de qualités microbiologiques des eaux destinées a la consommation humaine sont les
suivantes :

- L’eau ne doit pas contenir d’organismes pathogénes, en particulier de salmonelles dans cing
litres d’eau prélevés, de staphylocoques pathogeénes dans 100 millilitres d’eau prélevés,
d’entérovirus dans un volume ramené a 10 litres d’eau prélevés.

- 95% au moins des échantillons prélevés ne doivent pas contenir de coliformes dans 100
millilitres d’eau prélevés.

- L’eau ne doit pas contenir de coliformes thermotolérants et de streptocoques fécaux dans 100
millilitres d’eau prélevés.

- L’eau ne doit pas contenir plus d’une spore de bactéries anaérobies sulfito-réductrices par 20
millilitres d’eau prélevés.

Le dénombrement des germes totaux pour les eaux autres que conditionnées doit étre inférieur a 10
germes par millilitre & 37° C ou a 100 germes par millilitre a 22° C. Ces valeurs sont ramenées
respectivement a deux germes et 20 germes par millilitre pour les eaux désinfectées a la sortie des
stations de traitement.

Paragraphe 2 - Les eaux et risques infectieux a I’hopital

La consommation d’eau dans les établissements de santé est une nécessité importante car elle varie de
200 a 1 200 litres par jour et par litre en fonction de la taille de ’hopital. Elle est utilisée pour des
besoins différents : I’alimentation (boisson, glace alimentaire, biberonnerie, cuisine), les services
techniques (laverie, blanchisserie, tour de refroidissement), les sanitaires (toilettes, lavage des mains)
et les soins médicaux (balnéation, dialyse, rincage du matériel médico-chirurgical aprés
décontamination, chirurgie). Quels que soient les besoins auxquels elle est destinée, 1’eau doit répondre
a des qualités physico-chimiques et bactériologiques précises.

A I’hopital, le risque sanitaire est fortement inhérent au risque microbiologique, car le non-respect de
la qualité de I’eau préconisée par les normes édictées en la matiere expose les patients a un risque
énorme d’infection nosocomiale d’origine hydrique. En réalité, les patients ciblés par ces infections
opportunistes, appelées nosocomiales, sont généralement ceux qui sont affaiblis par une pathologie
sévere, les mettant dans une situation d’immunodépression (aplasiques, greffés, malades du cancer ou
du VIH et patients sous corticoides) ou des patients tres fragiles (prématurés, ages).

En effet, la contamination peut survenir par voie digestive, par ingestion d’eau contaminée, par voie
respiratoire en cas d’inhalation d’aérosols, par contact cutanéomuqueux qui survient souvent lors des




séances de balnéation ou des soins effectués avec des antiseptiques contaminés, et enfin, par voie
parentérale en cas de dialyse.

Les micro-organismes responsables sont généralement des bactéries (Legionella sp, Pseudomonas
aeruginosa), des parasites (Cryptospridium sp), des levures (Candida albicans), sans oublier aussi les
virus qui peuvent étre a I’origine de certaines épidémies.

L’intérét de cette partie est de donner des cas concrets d’infections d’origine hydrique capables de
survenir en milieu hospitalier et de faire un point sur les réservoirs et les modes de transmission.

Risque lié a I’eau de distribution publique

A I’hopital, souvent, 1’eau du robinet infectée utilisée pour une boisson humaine ou la fabrication de
la glace alimentaire peut étre a I’origine de diarrhées ou de gastro-entérites pour un certain nombre de
malades. Dans ce cas, il est important de savoir que les équipements installés pour le service des
usagers doivent faire 1’objet d’une attention particuliere en termes d’hygiéne, pour éviter un séisme
sanitaire au sein de 1’établissement. Par exemple, les fontaines réfrigérantes, si elles sont mal
entretenues, peuvent se transformer en réservoir de micro-organismes ou de germes psychrophiles
potentiellement virulents (listeria, yersinia), dont la multiplication est favorisée en cas de stagnation
prolongée d’eau.

Nous avons constaté qu’en dépit des traitements de 1’eau réalisés préalablement dans les circuits
hospitaliers et affirmant sa potabilité, certains micro-organismes dits « opportunistes » peuvent rester
et conduisent a un risque potentiel d’infection pour les patients hospitalisés.

La corrosion de I’eau potable est provoquée par la formation de biofilm a I’intérieur du réseau de
distribution ou I’apparition de bras mort, qui favorise la stagnation de I’eau.

On y rencontre des bactéries telles que Pseudomonas aeruginosa, Pseudomonas cepacia,
Pseudomonas paucimobilis, Serratia marcescens, Flavobacterium meningosepticum, Alcaligenes,
Xylosoxidans, Stenotrophomonas maltophilia, Aeromonas, Hydrophila, et certaines mycobactéries
atypiques. Elles peuvent étre responsables d’infections nosocomiales chez certains sujets plus fragilisés
lorsqu’elles pénétrent aprés effraction des barriéres cutanéomuqueuses, lors d’une manceuvre invasive
et chez les immunodéprimés, en cas de septicémies, pneumopathies, infections urinaires, méningites,
etc.

Dans les hépitaux, la personne chargée du ménage doit faire un travail minutieux pour éviter
I’isolement des bactéries entre les équipements. C’est le cas de Pseudomonas aeruginosa, qui peut se
mettre souvent en dessous du lavabo et survivre pendant au moins un mois dans I’humidité.

Certains auteurs ont méme suggéré que le personnel soignant pouvait se contaminer les mains du fait
des éclaboussures de microgouttelettes d’eau puis contaminer par la suite son patient par une
transmission manuportee.

Les brise-jets et les pommeaux de douches ont été définis comme des vecteurs possibles d’infections.
Selon une étude de Fierer et al., les brise-jets ont été a 1’origine d’une épidémie d’infections a
Pseudomonas aeruginosa chez des nouveau-nés prématurés.




Pour les pommeaux de douches, Claesson et al. ont souligné une épidémie de fievre puerpérale a
Staphylococcus pyogenes, liée a la présence de cette bactérie au niveau de ces derniers.

Enfin, pour I’eau des vases, elle constitue un réservoir important de bactéries. Elle est contaminée apreés
une stagnation de 72 heures.

Il est & noter aussi que I’eau des vases contient entre 107 et 10 bactéries/ml, comme Acinetobacter sp,
Klebsiella sp, Aeromonas hydrophila, Serratia marcescens, Flavobacterium sp, etc.

L’eau de distribution publique est vraiment essentielle pour les besoins hydriques des établissements
de santé, car elle est utilisée pour la plupart des activités sanitaires de ceux-ci.

A c6té, nous avons aussi I’eau chaude sanitaire qui peut étre dangereuse pour les malades lorsqu’elle
contient des bactéries nocives pour leur santé, surtout chez ceux qui sont dans un état de febrilité avére.

Le risque infectieux li¢ a I’eau chaude sanitaire est di aux légionelles, qui sont des bactéries a gram
négatif, mobiles, aérobies, strictes, non sporulées. Ces bactéries sont nombreuses et nous pouvons
relever plus d’une trentaine d'especes dont la plus connue en termes de photologie humaine est
Legionella pneumophila. Cette bactérie est rencontrée souvent dans 1’eau, ¢’est pourquoi, SON réservoir
principal est hydrique. Elle est isolée dans les eaux douces naturelles (lacs, rivieres, mares) ainsi que
dans les réseaux publics. Cette bactérie est la cause de 90 % des décés des enfants malades de
Legionella pneumophila au Mali.

Au Mali, principalement dans les villages eloignés de Bamako, la fréquentation des marigots et des
rivieres reste 1’activité principale des enfants pendant la saison séche. Pendant la période de chaleur,
les jeunes et les enfants se dirigent vers ces eaux douces pour se baigner, alors qu’elles échappent au
contréle des autorités publiques en matiére de prévention contre les bactéries. Ainsi, ces pays sont
confrontés a un sérieux probléme de santé publique. Les raisons qui nous amenent a le dire sont que
ces endroits de divertissement public sont ignorés par les autorités et représentent un énorme danger
pour les populations’.

Normalement, le service national d'hydraulique devait mettre en place des comités en charge du
contrdle et du traitement de ces eaux pour éviter la contamination massive des enfants fréquentant ces
endroits pendant la période de chaleur.

Il est & noter que 90 % des enfants de 14 a 18 ans ont été une fois victimes de bilharziose contractée
du fait de leur passage dans ces eaux. Le service national de la santé publique, informé de la prévalence
de cette maladie infectieuse au sein de la population, ne prend aucune mesure capable de I’endiguer.
Certes, c’est une maladie facile a traiter, mais qui peut avoir un effet néfaste a long terme en cas de
traitement obsoléte.

La multiplication de la bactérie de Legionella est favorisée par des substances minérales (fer, zinc) ou
organiques, par la présence de certains matériaux (caoutchouc, silicone) ou d’éléments dans le circuit,
responsables d’une stagnation de I’eau (réservoirs, bacs de condensation, espaces morts ou éléments
obstruant le réseau).

4 Enquéte réalisée auprés des cadres de santé de I’hdpital du Mali situé au quartier de Moussabougou a bamako.
Les réponses ont été recueillies de fagon orale e raison de I’absence de documents écrits en la matiére.




La bactérie de Legionella peut pénétrer et se multiplier a I’intérieur d’amibes libres retrouvées dans les
ballons d’eau chaude. Les eépidémies de Legionella pneumophila ont été corrélées a celles d’amibes,
suggeérant le réle potentiel de celles-ci comme réservoir intracellulaire de légionelles. Ces amibes
pourraient également protéger les 1égionelles de 1’action des dérivés chlorés, expliquant ainsi les
difficultés d’éradication de cette bactérie méme apres une décontamination adaptée.

Par rapport aux signes cliniques, les attaques de Legionella provoquant une infection chez le sujet
hospitalisé se manifestent de facon large.

Il 'y a des patients qui développent une séroconversion asymptomatique ou des réactions fébriles
bénignes appelées fievre de Pontiac. D’autres développent des signes de pneumopathie franche (fievre,
malaise, douleurs abdominales et troubles psychiques).

Généralement, les malades réceptifs a cette bactérie sont souvent fragilisés du fait des facteurs de risque
suivants : sexe masculin, age avancé, tabagisme, alcoolisme, cirrhose, immunodépression majeure,
chimiothérapie anticancéreuse, corticothérapie, greffe de moelle, bronchopathie chronique.

Pour trancher les litiges relatifs aux infections nosocomiales, les juges imposent un délai d’incubation
de 48 heures a partir de ’admission du malade a I’hopital, pour affirmer le caractére nosocomial de
I’infection. Sauf qu’ici, en matiére de pneumopathie nosocomiale, le délai d’incubation varie de deux
a dix jours. Le caractére nosocomial de I’infection ne peut donc étre établi avec certitude que si le
malade a séjourné a I’hopital au moins 10 jours avant le début des signes cliniques. Nous constatons
ici une différence par rapport au délai d’incubation concernant les autres cas d’infection nosocomiale,
qui exigent un délai de 48 heures entre 1’admission du patient et les premiers signes de 1’infection. Ce
délai est prolongé jusqu’a 30 jours en cas de chirurgie et un an en cas de mise en place d’une prothése.

Ainsi, nous pouvons dire que 1 a 15 % des pneumopathies communautaires sont dues aux légionelles.
A I’hépital, le nombre de pneumopathies nosocomiales dues & Legionella varie entre 15 et 20 %. La
mortalité liée a cette maladie varie entre les pays, que nous pouvons ici estimer entre 10 et 30 %.
Cependant, pour ce qui concerne le Mali, il est clair qu’un nombre élevé des déces est lié a cette
maladie, mais les données statistiques font défaut sur le terrain.

Les infections dues a la légionelle surviennent de facon sporadique ou trés souvent endémique a
I’hopital.

Le cas le plus marquant, qui est d’ailleurs celui qui a attiré ’attention des professionnels, des usagers
et des hygiénistes sur I’existence de la légionelle, est la situation désastreuse survenue en 1976 a
Philadelphie, lors du congrés de 1’American Legion, a I’origine de la découverte de cette bactérie qui
a touché 200 participants, dont 40 sont décédés a cause de cette infection.

Au-dela de cet accident sanitaire, certains modes de traitement comme 1’hydrothérapie peuvent aussi
étre a I’origine des infections dont les patients sont victimes. Notons ici une mauvaise désinfection des
baignoires ou du matériel immergé (sangles, sieges, douchettes) utilisés entre les patients, et réutilisés
non désinfectés pour d’autres patients.

Pour les piscines de rééducation, le risque peut provenir du mauvais ajustement de la température de
I’eau, de sa turbulence et de la présence de substances organiques dans une petite quantité d’eau qui
favorise la pullulation microbienne et rend difficile le maintien d’un taux de chlore actif efficace. Les




infections rencontrées sont les suivantes : cutanées (épidermophytie interdigitale, mycoses a Candida
albicans, verrues plantaires dues a des papillomavirus, folliculite a Pseudomonas aeruginosa),
oculaires (conjonctivites), ORL (otites externes a Pseudomonas aeruginosa), pulmonaires (Legionella,
notamment dans les bains bouillonnants), gastro-intestinales et parfois méme méningées (méningite a
Naegleria fowleri).

Enfin, il y a aussi les solutés a la voie parentérale, une sorte de médicament liquide préparé a base
d’eau et introduit dans I’organisme par voie digestive. La contamination a ce niveau peut survenir
lorsque le soluté est contaminé. Elle peut résulter d’un défaut de stérilisation : pour cela, le
Pseudomonas pickettii peut étre a I’origine d’une contamination de 1’ampoule de chlorure de sodium
habituellement injectée par voie intraveineuse.

La contamination peut aussi étre liée a un défaut de préparation des solutés. Par exemple, la
contamination de 1’eau de bain-marie par Pseudomonas ou Acinetobacter, servant a décongeler ou
réchauffer les plasmas frais, les cryoprécipités ou les solutés de dialyse péritonéale, peut étre a I’origine
de transmission par voie parentérale de micro-organismes d’origine hydrique.

En effet, ceux-ci peuvent contaminer ces divers solutés au moment de leur préparation et étre ainsi
responsables d’infections sévéres telles qu’endocardite, péritonite ou bactériémie. La désinfection et
le changement d’eau réguliers des bains-marie ainsi que I’utilisation de plus en plus fréquente de fours
a micro-ondes ont permis de prévenir ce mode de contamination’®.

Paragraphe 3 - L’air en milieu hospitalier

Si I’eau n'est pas bien traitée ou si elle est contaminée, elle peut avoir un effet dramatique sur la
population hospitaliére, singuliérement les malades en situation d’immunodépression. Mais il faut
savoir que 1’air ambiant en milieu hospitalier pourrait étre contaminé en 1’absence de mesures de
protection contre la contamination.

L’air des locaux hospitaliers, c'est-a-dire circulant dans les couloirs, chambres, postes de soins,
cuisines, vestiaires, pourrait étre contaminé par des micro-organismes venant des individus et d’une
grande diversité de I’environnement : eaux, fluides, surfaces, materiels, textiles, etc.

Considéré comme un vecteur important, voire imparable de la contamination a I’intérieur des hopitaux,
I’air, en circulant, disperse sur son chemin, souvent a une longue distance, des particules porteuses de
micro-organismes et favorise concomitamment la contamination progressive des divers supports
inertes de I’environnement hospitalier. Nous entendons par supports inertes les mobiliers, la literie, les
draps, les chariots et balais de ménage, les tensiomeétres et tous les objets utilisés par les soignants pour
la réalisation du diagnostic ou de I’acte médical.

7> Infections nosocomiales et environnement hospitalier. Cette partie sur la contamination d’origine hydrique
des infections nosocomiales a été faite par la conjonction des connaissances de trois spécialistes : F. BARBUT,
D. NESA, J.-C. PETIT, qui ont donné leur opinion sur cette contamination liée aux eaux gue nous rencontrons
dans les établissements de santé. A travers leur analyse, nous savons que 1’eau, surtout en milieu hospitalier,
joue un role prépondérant dans la mise en ceuvre des soins, méme les plus élémentaires. En effet, aprés la
réalisation d’un acte de soin, de prévention ou de diagnostic, le soignant est obligé, dans la régle de 1’art, de
procéder au lavage des mains pour éliminer les bactéries de celles-ci. Ce lavage aussi ne peut se réaliser sans
une distribution d’eau, mais encore faut-il que cette eau soit traitée, afin qu’elle puisse répondre a la qualité
exigée par les normes en vigueur.




En effet, certains de ces micro-organismes colonisent les voies respiratoires des malades et entrainent,
chez les plus fragilisés, des infections respiratoires d’origine nosocomiale.

Face a cette situation inquietante, qui est la présence des particules porteuses de micro-organismes
dans I’air de I’environnement hospitalier, il est impératif, dans un premier temps, de dénoncer le
manque de sérieux dans la mise en ceuvre du combat contre 1I’insalubrité a ce niveau et, dans un second
temps, de mettre en place des mesures efficaces pour la maitrise de ce fléau. Il faut aussi une protection
pour certains malades réceptifs a cause de leur situation pathologique, ou qui ne supportent pas la
pratique des actes invasifs pour certains soins. Cette protection n’aurait des retombées que dans un
environnement microbien maitrise. Cela passe par une meilleure connaissance des risques de
contamination a 1’endroit des patients, pour une mise en place des techniques adéquates visant a
protéger les malades contre ces risques.

La norme européenne et internationale 1SO/DIS 14698-1 sur la maitrise de la biocontamination dans
les salles propres et environnements controlés apparentés donne des principes généraux d’évaluation
et de maitrise des risques microbiologiques. La méthode HACCP (Hasard Analysis Critical Control
Point, ou systéme d’analyse des risques et de maitrise de points critiques) est une démarche préventive
et pragmatique qui correspond parfaitement a cette approche.

En conséquence, la contamination de 1’air par des microbes résulte de trois situations : I’existence de
sources de contamination, les facteurs favorisant la multiplication, et la dissémination microbienne qui
entraine une contamination soit permanente, soit le plus souvent transitoire de 1’air ambiant ou de sa
flore microbienne.

A. Les sources

Dans la pratique, les réservoirs, sources de contamination, sont de deux ordres : ceux liés a 1’étre
humain et ceux qui sont en rapport avec les objets inertes, ¢’est-a-dire présents dans 1’environnement
hospitalier et favorisant la contamination en cas de contact entre ces objets et le malade. Dans
I’environnement hospitalier, sont présents les micro-organismes saprophytes, les bactéries et les
champignons microscopiques, qui sont trés résistants dans le milieu extérieur, et certains germes
pathogénes ou commensaux d’origine humaine qui survivent bien en dehors de 1’organisme de leur
hote.

En outre, les milieux secs comme les poussieres et les supports inertes regroupent ou fixent les micro-
organismes. Dans cette agglomération, nous retrouvons les bactéries a gram positif (Bacillus sp,
staphylocoques, entérocoques, actinomyceétes...), des bactéries a gram négatif telles les anaérobies a
gram positif, et des champignons microscopiques’.

La présence des sources est certes indispensable a la contamination, mais certaines conditions
favorisant la pullulation des micro-organismes sont a éviter. La multiplication des micro-organismes
présents dans les réservoirs se produit en cas d’infection d’un malade, ou si le réservoir
environnemental est favorable a leur développement, car composé des conditions nutritives, physico-
chimiques et microbiologiques. On rencontre souvent ce genre de situation dans les endroits ou le
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moindre suivi des installations n’est pas assuré. Nous sommes ici contraints de donner comme
exemples typiques deux grands hopitaux maliens, Gabriel Touré et Point G, qui sont équipés de ces
installations qui datent de la construction de ces infrastructures et qui ne sont jamais entretenues sauf
en cas de panne, nécessitant un changement de piéce. Dans ces établissements, le bénéfice de certaines
conditions assurant le confort des malades est attribué au plus offrant. C'est-a-dire qu’a 1’hopital
Gabriel Touré, pour avoir une chambre climatisée, le malade doit payer le double d’une chambre
normale. Ces chambres avec ventilateur sont réservées aux malades qui n’ont pas une trés bonne
situation financiére, et les chambres VIP sont pour les riches.

Il existe ainsi une discrimination entre les malades qui est prohibée par le préambule de la Constitution
de 1946, reconduit par celle de 1958 et par la Constitution malienne du 25 février 1992 et la loi
hospitaliere de 2002.

Les sites environnementaux de multiplication de micro-organismes sont nombreux, et plus encore si
un défaut d’entretien des installations techniques est observé. Plusieurs conditions peuvent étre a la
base de la pullulation microbienne : les milieux humides, les supports a proximité des malades et les
eaux stagnantes peuvent étre le point de prolifération microbienne, favorisée encore par I’existence de
matériel biodégradable ou de divers micro-organismes. 1l en va de méme pour le réseau intérieur de
distribution d’eau et des équipements sanitaires, 1’eau chaude sanitaire, 1’eau des humidificateurs, des
batteries froides des climatiseurs, des tours aérorefroidissantes.

Il est facile pour les bactéries de se multiplier dans les espaces inertes comme le sol, la surface interne
de canalisation d’eau ou de conduit de ventilation, le matériel, en formant un biofilm ou une
communauté bactérienne enrobée dans des substances polymériques extracellulaires.

Le biofilm, par définition, est un groupe de micro-organismes permettant aux cellules de se coller les
unes aux autres sur une surface donnée. Il se constitue en plusieurs étapes. Dans un premier temps,
I’attachement des cellules bactériennes au support se fait par une attraction physique liée, par exemple,
aux forces de Van der Waals (la technique de 1’absorption).

L’adhésion a la surface devient plus forte grace a la sécrétion par la bactérie de substances
polymériques extracellulaires (fixation chimique). La présence de molécules organiques confere a la
surface la propriété d’une surface substrat pour le développement des bactéries présentes. Lorsque les
conditions de température et d’humidité sont réunies, les bactéries se développent en microcolonies ou
par plagues (colonisation biologique) et forment progressivement un biofilm, structure multicouche de
bactéries enrobées dans un magma polymérique. Celui-ci est composé de cellules bactériennes
vivantes, de cadavres bactériens et de diverses especes microbiennes recrutées en superficie.

Les micro-organismes regroupés dans leurs nids écologiques peuvent se retrouver dans les airs en cas
de dysfonctionnement mécanique continu ou discontinu des réservoirs microbiens, ce qui permet a ces
derniers de se libérer de leurs sources et d’étre a l’origine d’une dissémination aérienne ou
aérobiocontamination.

Le facteur humain favorisant ce mode de contamination en milieu hospitalier est la toux ou
I’éternuement d’un patient hospitalisé et colonisé. C'est-a-dire qu’un patient atteint d’une infection
respiratoire peut contaminer les autres non protégés s’il se met a tousser sans masque dans
I’environnement hospitalier.




En plus, la contamination est aussi possible s’il existe un systéme d’humidification par pulvérisation
d’eau, lors du fonctionnement de douches ou de robinets, des tours aérorefroidissantes, lors de la
fragmentation du biofilm par une différence brutale de pression ou par le nettoyage des surfaces sans
précautions suffisantes, et enfin, lors de I’utilisation ou de la manipulation d’un produit ou matériel
contamine.

Les causes de I'aérobiocontamination sont multiples ; elles peuvent avoir une origine humaine ou
provenir de I’environnement.

B. Les causes de dissémination microbienne

Cause d’origine humaine

Les actions de I’homme comme la parole, la toux ou I’éternuement sont a I’origine de 1’émission de
gouttelettes rhino-pharyngées, dites gouttelettes de Fligge, provoquant la sédimentation des micro-
organismes, selon leur diamétre, généralement compris entre 5 et 100 um. Au fur et a mesure de leur
sédimentation, les gouttelettes perdent leur eau et diminuent en diamétre jusqu’a 0,5 pum, formant un
noyau de condensation appelé « droplet nuclei »"”.

Ces noyaux de condensation, aussi hombreux, sont trés dangereux car ils sont composés de germes,
qui restent longtemps en suspension dans I’air et peuvent attaquer les voies respiratoires.

Les squames cutanées (diametre compris entre 5 et 30 um) provenant de la desquamation permanente
de la peau, les phaneres (diametre compris entre 20 et 30 um) comprenant les particules de poils,
d’ongles et autres dérivés protecteurs de 1’épiderme, les particules et les germes périnéaux sont présents
dans I’air ou dans la poussiére domestique.

L’existence d’un réservoir humain favorise la contamination inéluctable de 1’environnement. La
présence physique d’un malade colonisé dans I’environnement hospitalier contamine a son tour les
supports et les patients a proximité. Dans une chambre de malade colonisé par des bactéries
multirésistantes (par exemple, Staphylococcus aureus résistant a la méticilline), nous pouvons les
rencontrer sur les mobiliers, les linges, les sanitaires et les objets mis a sa disposition pour ses besoins
les plus élémentaires. Ces bactéries tres résistantes aux antibiotiques se développent facilement dans
les hopitaux des pays pauvres ou « en retard » en matiére de lutte contre les infections nosocomiales,
car ceux-ci n’utilisent pas les produits recommandés pour le nettoyage des locaux. Ils sont souvent
achetés, mais utilisés pour d’autres fins. En tout cas, pour ce qui concerne les hopitaux publics, le
nettoyage des chambres est assuré par les familles des malades hospitalisés. Les sanitaires publics sont
partagés par les patients et leurs accompagnateurs, qui assurent aussi le nettoyage de ceux-ci, car ils
sont tres mal entretenus par le service de ménage, souvent absent pour une longue période.

Le degré de contamination de I’environnement dépend a priori du site infectieux et du service
hospitalier. Les infections urinaires, les infections de plaies opératoires ou les brilures étendues sont
des facteurs de risque de contamination de 1I’environnement du patient ainsi que des blouses et des
gants du personnel.

" bid., page 23.




Cause liée a ’environnement

Les particules textiles se couvrent de micro-organismes du fait de leur charge électrostatique. D’un
diamétre supérieur & 10 um, elles vont déposer sur le sol, avec une remise possible, des particules en
suspension par les mouvements du personnel ou les flux d’air.

Les poussi¢res extérieures d’origine minérale ou végétale sont autant de vecteurs potentiels de
biocontamination aérienne. Au moment des travaux de démolition, de rénovation et de construction de
batiments, le risque de contamination lié¢ a la qualité de I’air porteur de spores d’Aspergillus est
multiplié par un facteur de 10 000. En effet, ces travaux engendrent énormément de poussiére qui va
s’installer dans les endroits inaccessibles au nettoyage : coffrage de fenétres, caches de radiateurs,
rampes lumineuses, plinthes, grilles d’arrivée ou d’extraction d’air, faux plafond, etc.

Il'y a aussi des problémes techniques au niveau des systémes de ventilation qui, en raison d’un défaut
de maintenance, entrainent la contamination des conduits d’air par des champignons filamenteux,
notamment Aspergillus.

La dimension de la particule vectrice conditionne le temps durant lequel elle reste en suspension dans
I’air libre et la distance qu’elle peut parcourir. Plus la particule est petite, meilleure est sa longévité
dans I’air et plus grande est la distance qu’elle parcourra. Par exemple, les Legionella dans un aérosol
restent deux heures en cas d’humidité a 65 %.

Pour évaluer ce risque lié a I’environnement hospitalier, il convient de considérer chaque secteur et
patient, mais aussi chaque collectivité hospitaliére.

Pour évaluer le risque visant un patient donné, il faut prendre en compte deux facteurs dont la
conjonction aboutit a I'identification d’une situation a risque.

Il suffit de definir, en premier lieu, les zones a risque de biocontamination afin de mettre en ceuvre les
mesures préventives adaptées.

Le premier facteur est lié a 1’état de santé du malade : il s’agit de 1’age, des maladies dont il souffre,
des agressions cutanéomuqueuses, qui affaiblissent les mécanismes de défense et le placent dans une
situation d’immunodépression.

On peut distinguer, selon I’importance du risque :

- Un patient immunodéprimé par une maladie grave comme le cancer, la leucémie..., ou par un
traitement lourd (une transplantation d’organe).

- Un patient fragilisé a cause de son age avanceé, ou par une maladie antérieure (insuffisance
rénale, cardiorespiratoire ou hépatique, diabete décomposé, éthylisme chronique, malformation
congenitale, troubles métaboliques, dénutrition...), du fait aussi de la présence d’un matériel
étranger, nécessaire aux soins, tel qu’un cathéter, une sonde urinaire ou une canule de
trachéotomie, ou par un traumatisme, une bralure ou une intervention chirurgicale.

Il y a aussi certains patients immunocompétents mais qui peuvent étre colonisés a la suite de leur
hospitalisation.

En revanche, en dehors de la contamination liée a I’état du patient, certains facteurs relatifs aux soins
peuvent aussi présenter un risque énorme pour lui.




La nature et la durée du traitement subi par le patient sont autant de facteurs de risque de contamination.
On peut citer, a titre d’exemple, les manceuvres invasives, les interventions chirurgicales, la pratique
de thérapeutiques immunosuppressives et/ou des antibiotiques a large spectre.

Concernant les manceuvres invasives, il en existe a visée diagnostique ou thérapeutique. L’altération
de la barriere physiologique cutanée peut étre due a la pose d’un cathéter lors de la réalisation d’un
acte de soin, veineux ou arteriel, ou d’une trachéotomie. Il faut aussi noter 1’introduction d’endoscopes
ou de sondes dans des organes ne présentant aucun signe de contamination endogene (par exemple,
sondage urinaire, ventilation pulmonaire assistée, etc.),

On peut ainsi inoculer le micro-organisme dans un organisme sain. L’augmentation du risque a ce
niveau est liée a la durée d’exposition au dispositif invasif. Par exemple, le risque de survenue d’une
pneumopathie apres la mise en place d’une sonde d’intubation est cumulatif avec le temps : il augmente
chaque jour de 1% environ. Apres 10 jours d’intubation, la probabilité de développer une
pneumopathie atteint 10 %. Par ailleurs, apres deux a trois semaines de sondage urinaire, 50 a 60 %
des patients présentent une infection urinaire.

Les interventions chirurgicales peuvent aussi engendrer des risques importants de contamination. Elles
doivent s’accompagner de précautions efficaces pouvant neutraliser toute tentative d’infiltration de
bactéries au bloc.

Nous avons enfin le cas des thérapeutiques lourdes générant 1’altération du systéme de défense de
I’organisme. Certains médicaments, administrés sur de longues périodes, affaiblissent le patient et le
rendent réceptif aux bactéries responsables des infections.

Les corticoides, les anti-inflammatoires, la chimiothérapie dilapident la réaction inflammatoire et
I’afflux de phagocytes. La mise en place d’un traitement antibiotique au long cours, avec des produits
a large spectre, modifie ou supprime la flore microbienne normale et favorise la surinfection.

Eu égard a tout cela, pour éviter une mise en danger du malade, c'est-a-dire de le mettre dans une
situation facilitant sa contamination, les hépitaux doivent étudier au cas par cas 1’état pathologique de
chacun, afin qu’il ne soit pas en contact avec d’autres patients déja contaminés. Pour les patients
fragilisés au moment de leur admission du fait de leur propre flore, les hdpitaux doivent également tout
faire pour éviter 1’aggravation de leur situation.

Cependant, le risque pour la collectivité hospitaliere oblige a faire une analyse sur la pathogénicité de
I’agent biologique et sa capacité de dissémination dans 1’environnement.

Les micro-organismes responsables sont classés en quatre catégories de risques, conformément au
décret n°® 94-352 du mai 1994 relatif a la protection des travailleurs contre les risques résultant de leur
exposition a des agents biologiques. L’arrété du 18 juillet fixe la liste des agents biologiques
pathogenes.

Le premier groupe concerne les agents biologiques ne provoquant pas de maladies chez I’homme et
qui ne constituent pas une menace pour 1’environnement. Ce groupe d’agentS ne représente aucun
danger pour I’homme ni pour son environnement, car il est dénué de tout risque de contamination.

Le deuxiéme groupe, au contraire, représente des agents biologiques pouvant provoquer des dangers
pour ’homme et surtout pour les travailleurs. Leur dissémination au sein de la collectivité est possible
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si des mesures adaptées ne sont pas mises en place. Il existe en la matiére une prophylaxie et un
traitement efficace.

Le troisieme groupe, tout comme le deuxieme, constitue un énorme danger pour I'nomme et pour les
travailleurs. La propagation des agents est possible, mais il y a une prophylaxie et un traitement
efficace. On peut citer, par exemple, Mycobacterium tuberculosis, Salmonella typhi, Salmonella
paratyphi, Shigella dysenteria, le virus des hépatites B et C, le virus de I’'immunodéficience humaine,
les prions.

Enfin, le quatriéme groupe n’est pas différent des deux précédents, car lui aussi est un danger pour
I’homme et surtout pour les travailleurs. Mais ici, le risque de propagation des agents est tres elevé par
rapport aux autres. Ce qui confirme la dangerosité de ce groupe, c’est qu’il n’existe pas de prophylaxie
ni de traitement efficace contre ces derniers (ex. : virus de la fievre hémorragique).

En effet, dans la collectivité hospitaliére, le mode de transmission, surtout aérienne, dépend du stade
de I’infection respiratoire du malade et de la possibilité pour le micro-organisme de former des aérosols
pouvant étre inhalés, c'est-a-dire le temps de sa présence dans 1’environnement et sa résistance a la
dessiccation, a la chaleur et au froid, des facteurs qui peuvent le détruire et le mettre hors d'état de
nuire.

Le danger de contamination résulte généralement de la toux, qui est le vecteur principal en matiére de
contamination aérienne. Elle peut aussi quelquefois émaner des pratiques hasardeuses de traitements
et d’examens : expectoration induite, fibroscopie, kinésithérapie, intubation, ventilation artificielle...
Toutefois, dés que le traitement est entrepris, le risque de transmission diminue rapidement selon un
modéle exponentiel”® .

Concernant le bacille tuberculeux, il a été dit qu’il fallait inspirer en moyenne entre 250 et 500 m®d’air
contaminé par un tuberculeux bacillifere pour étre infecté, ce qui correspond en réalité a 1,5 mois
d’exposition. Le nombre d’émissions de doses potentiellement infectantes est en moyenne de 1,25 par
heure.

La présence sur certaines zones favorise le risque de contamination : elles sont appelées zones a risque.

Une zone a risque est un espace géographiquement défini et délimité dans lequel des individus, des
produits ou des matériels (ou toute association de ceux-ci) sont particulierement vulnérables a la
biocontamination.

Nous allons procéder classiqguement en prenant en compte les risques de biocontamination : nous avons
la zone a trés haut risque, la zone a haut risque, la zone a risque modéré et la zone a risque faible ou
négligeable.

Est appelé zone a risque un local destiné au stockage, au dépét et/ou a la réception des objets ou des
personnes.

L’identification de zones a risque dans un hépital demande une maitrise parfaite de la contamination
microbiologique de I’ensemble des facteurs de I’environnement (air, supports inertes, textiles, eaux,
etc.) La maitrise de la source de contamination est conditionnée a une meilleure connaissance de la
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capacité de risque que peut comporter la zone. Cela demande une formation adéquate du personnel en
matiére de prévention du risque li¢ a la zone concernée. Cette formation est assurée par 1’établissement
a destination du personnel en contact avec les zones concernees. Elle doit figurer obligatoirement dans
le cahier des charges, qui permet une prise en compte systématique par 1I’ensemble du personnel, y
compris les décideurs.

La maitrise de I’aérobiocontamination

Dans tous les établissements de santé destinés a accueillir les personnes malades, un systéme de
traitement de [D’air doit exister pour assurer la protection des patients fragiles contre
I’aérobiocontamination, mais aussi un environnement accessible et confortable pour les patients et
I’équipe soignante.

Nous disons ici que I’hopital doit, dans sa mission de traitement, de diagnostic et de soin, conjuguer la
sécurité, le confort, I’accessibilité et la qualité des soins aux malades envahis déja par la douleur du
fait de leurs pathologies. Il ne doit pas étre un lieu de concentration des miseres pour ces personnes
cherchant une guérison, qui ne se trouvera nulle part ailleurs. Ce confort en son sein est possible en
contrblant la température, 1’hygrométrie, le niveau sonore, I’absence de courants d’air ou de
turbulences et, pour les salles d’opé