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Introduction

En Belgique, la mise en place des programmes d’une politique de prévention
a abouti, a partir des années 1970, a la création des Comités d’Hygiene Hospita-
liere et a la nomination de Médecins Hygiénistes Hospitaliers et d’Infirmiers
Hygiénistes sur la base de qualifications particulieres. Cette évolution a été pour-
suivie par deux Arrétés Royaux publiés au Moniteur Belge en 1988 et 1989.

Deux autres Arrétés Royaux datant des 20 et 28 novembre 1990 prévoient les
modalités de financement de I’hygiéne hospitaliére.

Le recueil et I’évaluation des données hospitaliéres relatives aux infections
nosocomiales doivent étre collectées et envoyées a I’Institut d’Hygiene et d’Epi-
démiologie Louis Pasteur de Bruxelles. Ces données y sont traitées de fagon stric-
tement confidentielle. Les résultats de chaque hopital sont communiqués unique-
ment a ’hépital concerné. Un premier rapport de synthése sur la surveillance des
maladies nosocomiales dans les unités de soins intensifs publié en janvier 1997
[Hanique G.] montre I’importance de la question.

Définitions
Une infection nosocomiale est une maladie infectieuse identifiable soit par la

présence de bactéries, de parasites, d’agents de mycoses ou de prions. Elle est cli-
niquement identifiable. Cette maladie se contracte notamment en milieu hospita-
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lier. Elle peut concerner aussi bien un patient qu’un membre du personnel soi-
gnant dans ses activités hospitali¢res.

Le terme nosocomial différe nettement du terme iatrogéne qui comporte la
notion d’erreur médicale, de négligence ou d’accident. A titre d’exemple, une
pneumopathie survenant a la suite d’une fausse déglutition chez un patient immu-
nodéprimé est une affection nosocomiale. Par contre une infection bronchique due
& une maladresse lors d’une bronchoscopie est une infection iatrogéne.

Dans tout hopital, du fait de la nature méme de leurs activités et de leurs
structures, ce sont surtout les services d’urgence et celui de réanimation, qui
représentent les plus hauts risques d’infection nosocomiale. Il ne faut cependant
pas croire que les infections nosocomiales soient le privilege des services d’ur-
gence et de réanimation ; la médecine interne, la chirurgie, la pédiatrie, la gynéco-
logie obstétricale, par exemple, ont aussi leur part dans le probléme. D’une
maniere générale, deux facteurs sont surtout a prendre en considération: la ruptu-
re des barrieres physiques de protection, c’est-a-dire des barriéres cutanéo-
muqueuses et la gravité des défaillances viscérales, immunitaires ou autres qui
alterent 1’état général du patient.

Une notion a ne pas perdre de vue est celle du délai d’acquisition. 11 corres-
pond généralement au délai d’incubation minimum d’une infection aigué provo-
quée par un germe a croissance rapide, c’est-a-dire habituellement 48 h. Mais ce
délai est raccourci lorsqu’il existe une relation patente entre un geste médical et
I'infection du patient. L'exemple classique est la pneumopathie infectieuse aprés
le recours a une instrumentation endoscopique compliquée chez un patient non a
jeun et vomissant, mais qui doit &tre opéré en urgence. Ce patient présente des
risques certains de pneumopathie nosocomiale.

Lorsqu’il y a eu pose de matériel étranger, protheése valvulaire ou prothése de
col de fémur par exemple, le délai d’apparition d’une infection nosocomiale peut
s’étendre sur un an ou plus.

Les plus longs délais d’apparition d’infection nosocomiale sont constitués par
ne fut ce qu’une seule injection d’hormone de croissance d’origine humaine ou
par une transplantation de dure-meére. On estime qu’il faut un délai de plusieurs
années, si risque il y a, pour voir apparaitre chez les patients ainsi traités, une
maladie de Creutzfeldt-Jakob [Veyssier P. et Domart Y., 1996].

Le risque d’apparition d’une infection nosocomiale a tendance i s’accroitre
avec la durée d’hospitalisation.

Certains distinguent les infections nosocomiales endogénes, avec comme
point de départ la flore cutanée ou intestinale du patient lui — méme, des infections
exogeénes causées par des micro-organismes présents dans 1’environnement du
patient. En fait, ces deux flores se mélangent trés vite, ce qui diminue 1’intérét
pratique de cette distinction.
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Description des Sources et des Voies de Contamination

La diversité des sources et des voies de contamination dont la liste ci-aprés
n’est pas exclusive, justifie que 1I’on prenne des mesures tant sur le plan de la pré-
vention que sur le plan des actions a entreprendre si une infection nosocomiale
apparait. Les données de la littérature confirment cette position. Des centaines,
des milliers de travaux attestent la nécessité des contréles.

C’est ainsi que, méme si au départ, ’eau du réseau de distribution est bacté-
riologiquement correcte, la qualité de cette eau peut facilement se dégrader a cau-
se de la complexité des circuits, de la longueur des réseaux hospitaliers de distri-
bution et des travaux éventuels de réparation dont ceux-ci peuvent étre I’objet.

Mais la qualité de I’eau n’est pas la seule a étre en cause et une maladie noso-
comiale peut survenir aprés une injection apparemment anodine.

L’étude de la littérature montre qu’une maladie nosocomiale peut apparaitre :

* 1. Par voie cutanéo-muqueuse. L’utilisation d’eau de lavage et de crémes
dermatologiques peut étre a la source de transmissions de Pseudomonas aerugi-
nosa chez et par des jeunes patients atteints de mucoviscidose [Bosshammer et
al., 1995].

Kolmos (1993) décrit la contamination de grands brllés par Pseudomonas
aeruginosa par 1’eau courante utilisée pour irriguer les brilures lors de I’admis-
sion & ’hopital. Ces patients ont développé une septicémie.

» 2. Par voie digestive avec des germes entéropathogénes comme Salmonella
typhimurium, Escherichia coli, Campylobacter jejuni., Serratia marcescens,
Pseudomonas aeruginosa, Morganella morganii..., ces germes étant d’emblée
résistants a beaucoup d’antibiotiques [Das et al., 1996]. Par ailleurs, les infections
dues a la présence de Clostridium difficile résistant d’emblée a un grand nombre
d’antibiotiques, sont en recrudescence. Settle et Wilcox (1996) signalent qu’en
Angleterre ce germe a été six fois plus fréquent en 1993 qu’en 1990. II faut a
celui-ci trois semaines d’incubation. Un 4ge avancé et ’usage préalable d’antibio-
tiques sont deux importants facteurs de risque d’acquérir une souche toxigéne de
Clostridium difficile.

Dans une étude trés documentée, Hardalo et Edberg (1997) démontrent la
présence de Pseudomonas aeruginosa, un germe ubiquitaire, dans certaines eaux
de distribution dites potables, dans des eaux mises en bouteille et dans quelques
aliments. Certains clones de cette bactérie possédent des facteurs de virulence suf-
fisants pour proliférer dans des organes préalablement altérés et étre a I’origine de
pneumonies chez des patients souffrant de mucoviscidose,... Les auteurs propo-
sent que les législations idoines interdisent la présence de cette bactérie dans 1’eau
dite potable et surtout dans I’eau mise en bouteille.
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* 3. Par contamination par I’environnement. Un germe connu sous le nom de
Burkholderia (Pseudomonas) cepacia est un endocommensal des bulbes de fleurs.
11 est apporté au chevet des patients,- on pourrait dire offert aux patients,- avec les
fleurs et il contamine tables, éviers et mains des manipulateurs surtout au moment
des arrosages et du changement d’eau de ces fleurs. On connaissait son action
phytopathogéne, il est connu maintenant pour son role pathogéne dans le syndro-
me cepacia, une septicémie associée a une pneumonie fulminante fatale pour
environ 20% des patients infectés. Il s’agit de patients traités par des produits
immunodépresseurs ou souffrant de mucoviscidose ou de granulomatose chro-
nique [Govan et al.].

Par ailleurs, les dentistes, qui traitent des enfants atteints de mucoviscidose et
dont les crachats sont colonisés par cette bactérie, peuvent en utilisant leurs
fraises, disperser des souches de Burkholderia (Ps.) cepacia dans tout le cabinet
chirurgical dentaire. Mais le risque de contamination est faible pour des patients
sains [Pankhurst et al., 1995].

Le grand danger de Burkholderia (Ps.) cepacia réside dans le fait qu’il est
généralement d’emblée résistant a tous les antibiotiques d’usage courant.

* 4. Par aérosol microbien hydrique de bacilles & Gram négatif tels que Pseu-
domonas aeruginosa, Legionella pneumophila, Mycobacterium xenopi [Bennett
S.N.,1994}, M. kansasii..., et de bactéries Gram positif tels que les Staphylo-
coques a coagulase négative.

Toute altération de I’intégrité de parois des cellules épithéliales bronchiques
représente une porte d’entrée notamment pour les Pseudomonas et les Staphylo-
coques chez des patients ventilés mécaniquement ou ayant eu un lavage broncho-
alvéolaire ou une aspiration endotrachéale [Jebrak G. and Mangiapan, 1996].

Bergogne-Berezin et Towner (1996) ont montré le role des Acinetobacter, et
surtout d’Acinetobacter baumannii dans les affections nosocomiales endémiques.
Ces micro-organismes présents dans de trés petits volumes d’eau, sont renfermés
dans des microgouttelettes ce qui en augmente les risques de dispersion.

Campbell & coll. (1996) ont relevé un grand nombre de pneumonies nosoco-
miales a bacilles Gram-négatif provoquées accidentellement chez des patients
intubés.

Fagon et al. (1996) a attiré I’attention sur Staphylococcus aureus responsable
d’un grand nombre d’infections chez des patients hyperventilés.

Bertz et Lambertzechovsky (1996) insistent sur le fait que des sinusites noso-
comiales évoluant vers des pneumonies, peuvent avoir comme point de départ une
intubation endotrachéale, avec une incidence plus élevée pour la voie nasotra-
chéale qu’orotrachéale. Les germes incriminés sont S. aureus, P. aeruginosa et
A. baumannii. Le traitement de ces sinusites est basé sur le retrait de tous les tubes
passant par le pharynx, I'utilisation de substances topiques décongestionnantes et
un drainage puis un lavage du sinus maxillaire. Le bénéfice d’une antibiothérapie
éventuelle reste controversé.
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* 5. Par de I’eau circulant dans des appareils de monitoring sous — pression en
chirurgie a cceur ouvert chez des patients qui ont développé par aprés des septicé-
mies multiples a Enterobacter cloacae, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae, Klebsiella oxytoca et Serratia marcescens. L'enquéte a démontré
que cette contamination par ’eau aurait été due a la mauvaise utilisation d’un
spray destiné a désinfecter ces appareils [Rudnick J.R. et al., 1996].

* 6. Par voie naso-pharyngienne. Dans les piscines, 1’eau est maintenue a une
température de 25 a 30°C et est constamment enrichie de matiéres organiques
d’origine humaine. Cela constitue un merveilleux milieu de culture pour des
amibes du groupe Naegleria. De telles conditions privilégiées se retrouvent dans
les piscines servant au traitement de physiothérapie. Un moyen permettant de
trouver rapidement ces amibes, est de filtrer I’eau suspecte et d’incuber aussitdt le
filtrat dans un milieu approprié a 45° C. Cette derniere modalité permet d’élimi-
ner rapidement les autres amibes libres de 1’eau et les bactéries qui ne peuvent
supporter cette température élevée, qui, par contre, est favorable a une croissance
rapide de N. fowleri. Le fait d’observer des amibes dans ’eau équivaut, par
ailleurs, a I’identification d’un témoin important de la présence de bactéries dans
I’eau, bactéries qui, comme on I’a vu, sont surtout d’origine humaine.

Le traitement de ces eaux, par filtration ou adjonction de produits chimiques
ou encore par remplacement partiel ou total de I’eau, se fait habituellement de
fagon continue mais pas en fonction de critéres réels tels que le nombre de
nageurs par heure.

Grattard et al., 1996, ont étudié 1’eau des bains ou des piscines de rééducation
et de physiothérapie. De nombreux micro-organismes se développent dans diffé-
rents «nids » microbiens.

La contamination s’explique facilement quand on sait que N. fowleri est pré-
sent dans de nombreux lacs et riviéres [Cerva, 1971 ; Chang, 1971 ; Jadin, 1987].
De Jonckheere, 1979, a recherché la présence d’amibes dans seize piscines, en
Belgique: 43.6 % de ses isolements contenaient des Acanthamoeba dont 70 % se
sont montrées pathogenes pour la souris; 7.3 % renfermaient des Naegleria diffé-
rentes de N. fowleri. Le méme auteur [De Jonckheere, 1982], étudiant la flore
microbiologique renfermée dans des piscines d’hydrothérapie hospitaliére, y a
trouvé de nombreuses amibes thermophiles telles que N. lovaniensis dont la pré-
sence est souvent associée celle de N. fowleri. Cependant il n’a jamais pu obser-
ver cette derniére amibe.

* 7. Par utilisation d’eau désionisée [Farrington M. et al., 1996].

~

L’eau passe 2 travers des billes de résine sphériques échangeuses d’ions.
L’eau échange ses ions contre ceux fixés sur la résine. Les avantages sont 1’élimi-
nation d’ions, ce qui déminéralise efficacement I’eau, et le caractére régénérable
de la résine. Les inconvénients principaux sont que cette méthode n’élimine ni les
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particules, ni les micro-organismes, ni les matiéres organiques. De telles eaux sont
utilisées comme eau sanitaire, et comme eau a utiliser au début de chaines d’hé-
modialyse ou de chaine de production pour les laboratoires. Mais il importe en
tous cas de purifier ces eaux par filtration en fonction de leur destination.

« 8. Par des cathéters d’hémodialyse dans un service de pédiatrie ol de nom-
breux enfants ont fait des septicémies multiples & Enterococcus fecalis, Entero-
bacter cloacae, Staphylococcus epidermidis, Klebsiella pneumoniae. Le point de
départ était souvent la veine sous-claviere a 1’endroit de pose du cathéter [Hymes
LC. et al., 1996].

Le role des cathéters est aussi souligné par Duggan et al. (1996) dans un
groupe de patients souffrant de maladies cancéreuses (30 %), ayant un traitement
immunosuppresseur (27 %) ou souffrant d’une pathologie cardiaque.

Le lavage et la désinfection de la peau sont souvent insuffisants. Dans de
nombreux cas, la peau est considérée comme la source d’entrée de germes qui -
s’accolent momentanément a la paroi du cathéter. Ce mode d’infection représente-
rait aux USA 90% des 50.000 a 100.000 cas d’infection nosocomiale répertoriés
chaque année [Adal K.A. and Farr B.M., 1996].

Les infections sur cathéter sont, en pédiatrie, une des premieres causes d’in-
fections nosocomiales. L’usage de cathéters veineux centraux doit se faire dans
des conditions strictes de stérilité chirurgicale, car les risques d’infections sont
fréquents.

9. Par le contact avec les mains des anesthésistes qui préferent parfois poser
les cathéters mains nues pour mieux apprécier les voies d’abord veineuses. Com-
me ils ont lavé, au préalable, leurs mains, ils ne se rendent pas toujours compte
que ce geste renouvelle le flore cutanée du patient [Fukada T. et al., 1966}.

L’observation de la fréquence du lavage des mains de la part des anesthé-
sistes et du personnel qualifié est trés riche en enseignements et met en évidence
que le nombre de lavages par jour et par acte est généralement trés insuffisant par
rapport aux fréquences de lavages proposées [Larson, 1988].

L’eau dite stérile des salles d’opération n’a pas toujours cette qualité [Petitho-
ry I.C. & al., 1984].

Malavaud et Marty (1997) ont publié une intéressante réflexion sur la ques-
tion, tant pour les précautions classiques que pour certaines mesures spécifiques,
notamment en ce qui concerne les désinfections.

* 10. Nous ajouterons, par simple humour, les accidents survenus chez des
patients gravement briilés, et aspergés d’eau bénite a leur arrivée a I’hopital.
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En fait, I’eau bénite est une eau stagnante laissée a ’air, sans protection, et
dans laquelle de nombreuses personnes plongent leurs doigts qui ne sont pas tou-
jours des modeles de propreté.

Dans des échantillons de cette eau, ont été isolées des souches de Pseudomo-
nas aeruginosa, Escherichia coli, Enterobacter sp. et Candida sp. [Rees 1.C.,
Allen K.D., 1996].

* 11. Par contact avec le bio-film constitué par certaines bactéries particuli¢-
rement Pseudomonas et Legionella pneumophila.

Les bactéries ont le pouvoir d’adhérer facilement a des supports inertes et
attendent des conditions favorables de température et d’humidité pour s’y déve-
lopper.

Bactéries vivantes, cadavres de bactéries et particules du support peuvent for-
mer un bio-film sur le sol, les surfaces de travail, les surfaces internes des circuits
de ventilation ou des canalisation d’eau. Ce bio-film représente dans tout 1’hopital
un réservoir ou les patients fragiles peuvent se contaminer par la peau et les
plaies, via le matériel utilisé ou par voie aérienne sous forme d’aérosols.

Le staphylocoque doré est fréquemment présent sur le textile et le mobilier.
Pseudomonas est un des germes opportunistes le plus fréquemment isolé sur les
surfaces humides d’autant qu’elles sont a température ambiante, telles les maté-
riels sanitaires.

Dans la littérature, une attention toute particuliére est accordée actuellement a
Legionella pneumophila [Gahm-Hansen B. et al., 1995 ; Linde H.G. & al., 1995].
Cette bactérie fait partie des bactéries que I’on isole de plus en plus souvent dans
les réseaux de distribution d’eau des hopitaux. Les Legionella envahissent les
endroits corrodés des tuyauteries, les dispositifs d’absorption des chocs de pres-
sion [Memish Z.A., & al., 1992], les humidificateurs d’air, les appareils produc-
teurs d’aérosols. Elles affectionnent particulierement les eaux a 35-45° C. D’apres
Nahapetian & al. (1991) la présence d’amibes libres favoriserait leur multiplica-
tion.

Comment remédier a ces risques potentiels ?

Outre les mesures classiques d’hygiéne (lavages énergiques et systématiques
des mains, utilisation d’antiseptiques adéquats, emploi de matériel a usage unique,
désinfection chimique du matériel sanitaire), il y a lieu de mener une réflexion sur
la qualité de I’eau. Il faut connaitre les circuits des réseaux de distribution d’eau
de I’hopital et des systémes de d’humidification de I’air afin de pouvoir repérer les
niches écologiques de certaines bactéries ou amibes de I’eau.

Il faut pouvoir recourir a certaines méthodes d’analyse suffisamment perfor-
mantes que pour pouvoir comparer les bactéries de I’environnement avec celles
isolées chez des patients atteints de maladies nosocomiales.
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Ces analyses peuvent consister en caracteres de culture des souches, compa-
raison de la sensibilité des souches aux antibiotiques, sérotypage [Edelstein PH.,
1988], sensibilité aux bactériophages, typage biochimique, étude de I’ ADN bacté-
rien, [Luck & al., 1995 ; Marrie T.J. & al., 1995]...

Ces études permettront de réagir et de prendre les mesures nécessaires pour
assurer aux différents services de 1’hdpital une eau de qualité.

En fait, il faudrait scinder les différents usages de I’eau en fonction des
besoins sanitaires, alimentaires, médicaux ou techniques et réserver I’eau micro-
biologiquement traitée aux patients présentant un haut risque infectieux dans les
services de réanimation, néonatalogie, chirurgie, service des briilés, hématologie
et oncologie.

Parmi les procédures de maitrise de la qualité de 1’eau distribuée dans 1’hopi-
tal, citons:

- L’étude du réseau: élimination des espaces morts, remplacement des tuyaux
corrodés,... Tout travail sur le réseau sera suivi d’un contrdle microbiologique
[Mermel L.A. & al., 1995].

- D’entretien régulier de la robinetterie, les purges qui éliminent les
stagnations. Lorsqu’un contrdle microbiologique indique que le réseau est coloni-
sé par un germe opportuniste comme Pseudomonas sp. ou Legionella, un choc
thermique ou un choc chloré peuvent parfois résoudre le probléme [Darelid
J. & al., 1994 ; Ezzeddine H. & al., 1989 ; Muraca P.W. & al., 1988 ; Prodinger
W.M,, 1994 ; Schultze-Robbecke R., 1990].

- Les dispositifs de traitement d’eau permettant d’obtenir une eau microbiolo-
giquement traitée seront réservés aux services ol les risques infectieux sont
majeurs. Les meilleurs systémes sont les systémes de microfiltration soit terminale
sur robinet, soit a un poste de filtration en amont de la robinetterie. 11 faut veiller
au remplacement des cartouches filtrantes usagées et & la maintenance de ces
filtres.

Les lampes a rayons UV sont peu efficaces et cofiteuses. La chloration permet
aussi la production d’une eau stérile mais ce procédé exige d’étre bien maitrisé.
L’application en continu d’une chloration avec un taux de chlore libre de 2 4 6
ppm (les Legionella, p. ex., sont relativement résistantes au chlore) est parfois uti-
lisée. Il ne faut cependant pas oublier le risque de corrosion des conduits repré-
sentant de nouveaux nids microbiens potentiels, la formation de composés halogé-
niques organiques réputés carcinogenes et les problémes d’interaction du chlore
avec le principe actif de certains produits.

Conclusions

L’hygiéne hospitaliére se trouve confrontée quotidiennement au probléme des
infections nosocomiales : ce probléme prend de plus en plus d’ampleur et compor-
te des responsabilités morales, scientifiques et budgétaires.
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Des mesures s’imposent en impliquant la responsabilité des scientifiques et
des économistes. Les médecins spécialistes en biologie clinique doivent disposer
de moyens financiers leur permettant de faire les recherches adéquates pour
controler I’apparition de maladies nosocomiales, les endiguer et les combattre
efficacement.

De telles mesures impliquent que les responsables puissent rester attentifs a
la question et donc que des crédits indispensables et suffisants soient disponibles
pour assurer a la fois les recherches fondamentales de routine et la surveillance
quotidienne du milieu hospitalier pour éviter I’apparition inattendue et brutale de
pathologies nosocomiales.

Il devrait s’agir d’un budget différent du forfait hospitalier de biologie cli-
nique.

Ce forfait ne devrait jamais &tre 1’objet de mesures aveugles d’économies.
L’apparition brutale de pathologies nosocomiales est toujours la source de
dépenses financiéres qu’aucun économiste, si bon soit-il, ne parviendra jamais a
estimer correctement.

11 faut rechercher I’efficacité maximale si possible au moindre coiit. Une bon-
ne analyse économique démontrerait a 1’évidence que la prévention des infections
nosocomiales pourrait éviter des traitements onéreux sans parler du bénéfice du
capital santé et moral du patient.
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