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Infections nosocomiales: souci de 
spécialiste ou préoccupation de tous?
Le comité de rédaction (voir page 8)

IntroductionToute prise en charge m édicale com ­porte u n  risque de com plications. Parmi celles-ci, les infections nosocom iales ont toujours occupe une place très importante. Jusqu'au début de ce siècle, ces infections étaient surtout liées à la présence de pa­tients contagieux et à la m éconnaissance des règles élém entaires d'hygiène ou d'asepsie. Ainsi, tuberculose, diphtérie, fiè­vre puerpérale et infections de plaies étaient alors des problèmes majeurs. Les progrès fantastiques réalisés depuis lors, n o ­tam m ent avec l'avènem ent des antibioti­ques et des vaccins, auraient pu laisser pen­ser que les infections nosocom iales allaient être aisément maîtrisées et devenir u n pro­blème m ineur. Malheureusem ent, il n 'en est rien, et les raisons en sont multiples.
Progrès médical et infectionsLes problèmes nosocom iaux actuels sont étroitem ent liés au progrès diagnosti­ques et thérapeutiques de Ja m édecine: prise en charge de patients toujours plus fragiles, m ultiplication des actes m édicaux invasifs, utilisation de technologies de complexité croissante, im plantation provi­soire ou perm anente de matériel prothéti­que, développem ents dans le dom aine de la chimiothérapie, greffes d'organes avec trai­tem ents im m unosuppresseurs, pathogènes nouveaux ou nou vellem en t découverts, ré­sistances aux antibiotiques (Tableau 1). Ainsi, au cours des 20 dernières années, les infections nosocom iales se sont considéra-
Tableau 1: Progrès médical et infections 

nosocomiales

• Vieillissement de Ja population• Survie prolongée de patients avec maladies chroniques• M ultip lication des actes diagnostiques et thérapeutiques invasifs• Im plantation de matériel prothétique• Chim iothérapie intensive• Greffes d'organes, im m uno­suppression• Usage accru et abus d'antibiotiques

blem ent diversifiées et sont devenues plus difficiles à prévenir, à diagnostiquer et à traiter. De plus, b ien que ces infections soient avant tout en rapport avec les activi­tés hospitalières, la m édecine extra-hospita­lière est égalem ent concernée, notam m ent en raison de l'évolu tion de la prise en charge ambulatoire de situations toujours plus complexes. Ironie du  sort, certaines in­fections que l'on  croyait maîtrisées, telle la tuberculose ou les infections à staphyloco­ques, pneum ocoques ou entérocoques, de­viennent à no uveau des soucis m ajeurs en raison de l'apparition de souches multirésistantes, liée à l'utilisation (souvent inappropriée) des antibiotiques qui avaient permis leur contrôle. Enfin, l'apparition de l'in fe ction  à V IH  avec ses m ultiples com pli­cations infectieuses a créé de nouveaux ris­ques pour le personnel médical et paramé­d ical, ainsi que pour les autres patients.
Une préoccupation généraleLes infections nosocom iales sont un souci qui, de près ou de loin, touche tous les protagonistes du système de santé, en raison de la  m orbidité, de la m ortalité, des coûts et de Ja responsabilité qui y  sont asso­ciées (Figure 1). Les m édecins et les infirm iè­res sont évidem ent les plus directem ent im ­pliqués, n o n  seulem ent en raison du contact direct qu'ils on t avec Je patient m ais aussi parce que ce sont essentielle­m ent leurs activités qui peuvent à la  fois causer et prévenir les infections hospitaliè­res. Ceci est vrai dans toutes les spécialités, quoique à des degrés divers. A  l'intérieur de l'h ô p ita l, de nom breux autres profession­nels et services jouent u n  rôle direct et es­sentiel dans la prévention: laboratoire de m icrobiologie, stérilisation, services techni­ques (ventilation, eau), cuisine, service de m aison, buanderie, hygiène hospitalière, m édecine du personnel. L'industrie est éga­lem ent extrêm em ent concernée dans la mesure où tout produit ou instrum ent doit offrir u n m axim um  de sécurité. De récents exem ples m ontrent les conséquences dra­m atiques de certaines infections: produits sanguins contam inés par le V IH , contam i­n a tio n  par des bacilles à G ram  négatif de perfusions fabriquées industriellem ent, in-
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p l u s ?  C e rte s , m ais avec une voca tion  
particulière: celle de combler une lacune en 
Su isse , en  in fo rm a n t régulièrem ent les 
médecins, les infirmières et les autres pro­
fessionnels de la santé dans le domaine des 
infections nosocomiales et de leur préven­
tion.

Les infections dites nosocom iales (du 
grec nosos: la maladie, et komein: prendre 
soin de) sont des infections acquises dans le 
cadre d'une activité médicale, qu'elle soit 
hospitalière ou ambulatoire. C e s infections 
peuvent affecter aussi bien les patients que 
le personnel médical ou param édical, ou 
même les visiteurs. Les infections hospita­
lières sont fréquentes: on estime en effet que 
S  à 10 % de tous les patients hospitalisés 
vont développer une telle infection en cours 
d'hospitalisation En milieu de soins inten­
sifs , cette proportion peut atteindre 3 0  %. 
C es infections sont responsables non seule­
m ent d'une morbidité et d'une m ortalité 
non négligeables, mais aussi de coûts sup- 
plementaires.

C e  b ulletin  a pour but de donner des 
inform ations concises, pratiques et actuali­
sées sur les complications infectieuses noso­
c o m ia le s . L e s  a rtic le s  te n te r o n t non  
seulem ent de revoir un sujet à la lumière 
des connaissances les p lu s  récentes m ais 
également d'aboutir à des recommanda­
tions concrètes, même si les données scienti­
fiq u es ne p erm etten t pas to u jo urs des 
conclusions fermes. D ans certains dom ai­
nes particuliers, ceci se traduira p a r  des 
« notes techniques » . D e p lu s, ce bulletin  
souhaite être une plate-forme d'échange en 
p r o p o s a n t  une rubrique « c o u rrier du 
lecteur » pour des com m entaires ou des 
questions, ainsi qu'une rubrique de littéra­
ture où quelques articles d'importance gené- 
r a le  s e r o n t  r é su m é s  et b r iè v e m e n t  
commentes.

C e tte  p u b lic a tio n  est so utenue p a r  
l'O ffice  fédéral de la Santé Publique. Elle 
paraîtra trimestriellement et sera distribuée 
avec le bulletin de l'OFS.P, ainsi que par la 
Société Suisse d'Hygiène Hospitalière et par 
toute autre organism e, a sso cia tio n  ou 
s o c ié té  p r o fe s s io n n e ls  qui en fe r a  la  
demande.

Le comité de rédaction 
(voir page 8)_______ _______ ^
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fections liées à des endoscopes insuffisam­m en t désinfectés par des m achines autom a­tiques m al c o n t e s .  L'administration hospitalière et, le  cas échéant, l'Etat, s'inté­ressent aussi de plus en plus au problème pour diverses raisons: souci de la qualité des soins, coûts des infections mais aussi

Figure 1: Infections nosocomiales: une 
préoccupation générale

coûts des mesures préventives. Dans de nom breux systèmes de remboursement des frais m édicaux, les assurances assument les frais supplémentaires occasionnés par les com plications infectieuses, d'où leur intérêt égalem ent à u n  contrôle aussi efficace que possible. En cas de litiges, diverses instan­ces judiciaires ou extrajudiciaires peuvent être sollicitées.
F r é q u e n c eDiverses études d'incidence globale réa­lisées dans des hôpitaux de pays dévelop­pés, notam m ent en Suisse, on t révélé entre 4 et 10 infections nosocom iales pour 100 adrnissions. D e  nom breux facteurs peuvent influencer ces chiffres, notam m ent le  type de service et de patients. Les soins intensifs sont les unités où les infections hospitaliè­res sont les plus fréquentes. Dans une étude m ulticentrique européenne réalisée en 1992 portant sur 1'472 unités de soins in­tensifs et plus de 10'000 patients (étude EPIC), la prévalence globale d'infections hospitalières était de 21 %. Dans les unités de soins intensifs suisses, la prévalence était de 10 %. Certaines infections hospitalières on t tendance à augmenter de m anière gé­nérale. Ceci est particulièrem ent le cas pour les bactériém ies don t l'incidence a prati­quem ent doublé entre 1980 et 1989, aussi bien dans les grands hôpitaux universitai­res que dans les établissements de plus pe­tite dim ension . Par ailleurs, le non-respect de règles de prévention établies est un pro­blèm e fréquem m ent rencontré, et un cer­ta in  nom bre d'infections reste inévitable dans l'état actuel des connaissances. Enfin, des infections qui étaient rares deviennent plus fréquentes en raison des progrès médi­cau x m entionnés plus haut. Tout ceci fait que les infectio ns nosocom iales on t ten­dance à augrnenter.

E n d é m ie  e t  é p id é m ieAvec l'avènem ent de m éthodes de typi- sation moléculaire des microorganismes, on  réalise que certaines infections dont on ignorait la source et que l'on considérait com m e sporadiques ou «endogènes» sont en  fait transmises d'un patient à l'autre. Ces méthodes ont ainsi mis en évidence des flambées ou des épidémies qui étaient pas­sées inaper^es, démontrant ainsi des in­suffisances dans le dom aine de la préven­tion . A  titre d'exem ple, citons les staphylocoques multirésistants, le Clostri­
dium difficile ou la tuberculose.En cas d'épidém ie, u n  site d'infection ou u n  germe particulier peuvent devenir largement prépondérants. D e façon géné­rale, les infections de nature épidém ique ne contribuent que pour u n  faible pourcen­tage (2 à 4 %) au total des infections hospi­talières dans les hôpitaux m odernes, mais elles sont importantes à identifier car elles nécessitent des mesures im m édiates. Certai­nes épidémies sont évidentes à reconnaître alors que d'autres ne com portent qu'un pe­tit nom bre de cas se déclarant sur plusieurs mois, éventuellement dans plusieurs servi­ces ou m êm e plusieurs h ôpitaux , et peu­vent de ce fait rester longtemps méconnues en l'absence d'un système de surveillance. Ces épidémies sont extrêm em ent variées quant à leur source et aux microorganismes en cause, et elles peuvent toucher tous les services d'un hôpital. Le tableau 2  illustre quelques exemples d'épidém ies récem­m ent reconnues et d on t le mécanisme est parfois surprenant.

P r in c ip a le s  in fe c t io n s  h o s p it a liè r e sLa distribution des principales infec­tions nosocomiales varie selon les services et les institutions. Les infections les plus fréquentes sont les infections urinaires (20 à 40 %), les infections respiratoires (10 à 30 %), les infections de plaies (post-chirur­

gicales) (O à 40 %) et les b a c i é r i é ^ u e s  (Si 20 %) (Tableau 3). Le reste r e p r é s e n t e  <rn ron 20 %, et regroupe des i n f e c t i o n s  verses. Pour une infection d o ^ é e ,  i l  • une grande variété d 'agents é t i o l ° g i q U es1 de situations p h y s io p a th o lo g iq tr e s ,  ^  lant des mesures préventives t r è s  tes. A  titre d'exem ple, m e n t i o n n o n s  l e s < verses form es de p n e u m o n ie s ( v o i r  en pages 5 et 6 de ce n u m éro ).
I n f e c t i o n s  n o s o c o m ia l e s  e n  p r a t u j r u e .  
a m b u la t o ir eLa grande m ajorité des c o n t a ^ c t s  m r o  cins-m alades se déroulent d a n s  l e  c a d r e  IDl bulatoire. A insi, environ 70 %  d e  l a  p o ;  tion  va consulter u n  m é d e c in  a u  co u  d'une année donnée alors q u e  m o i E i s  i 10 % de la population est h o s p i t a l i i s e e .  li risque d'acquisition d 'in fe c tio n s  d a n s  l e  o dre de la pratique m édicale a m b u l a t o i r e  Ei pas fait l'objet d'évaluations a p p r o f o n d i f e  mais il est vraisemblable q u 'i l  s o i t  f i ib l :  Cepen dan t plusieurs p u b lic a tio n s  trent que ce risque est réel, a v e c  d e s  i n f ü  tions qui peuvent être é p i d é ^ ü q u e s  i d 'une extrêm e gravité (Tableau 4 ) .  D e  p l i i  la m édecine ambulatoire ne c e s s e  d e  s e  d  velopper, utilise des te c h n iq u e s  toujcm 1  plus invasives et prend en. c h a r g e  d e s  p  tients plus fragiles qu 'autrefois. L e  d'infection dépendra donc' é t r o i t e m e n t  d  type de patient et d 'activité m é d i c a l e .  1 concerne aussi bien les p a tie n ts  q u e  l e  p e  sonnel m édical et p a ra m é d ic a l, ^ ira< ::u  étant à m êm e aussi bien de t r a n s m e t t r e  q11 d'acquérir des agents in fe ctie u x .

M o r b i d i t é ,  m o r t a l i t éLes conséquences des i n f e c t i o n  i r o s p  talières dépendent avant tout d e  l '  é t a t  di patient et du site d 'in fe ctio n  ( T a b l e a u  3). Les infections urinaires on t u n e  é v o lu t i .O I I  le plus souvent bénigne, alors q u e  l e s  pne1 1 ^  m onies et les bactériém ies s o n t  g r e v é e ^

Tableau 3: Infections nosocomiales:
distribution et conséquencesProportion de toutes les infections [%]

Décès dusa l'infection [%] Prolon­gation moyenne du séjour [jours]Jnfectionurinaire 40 <1 1.0Infections de plaies 20 2-5 7.3Pneumonie 15 5-20 5.9Bactériémie 5-10 10-40 7.4Autres 20 4.8Total 100 1-10 4.0
d'une morbidité et d'une mortalité impor­tante. Le pronostic est d'autant plus sévère que le patient souffre d'une affection sous- jacente grave. A ux Etats-Unis, on a établi que les infections hospitalières sont la cause directe du décès de 0,9 % des patients hospitalisés. De plus, elles contribuent au décès de 2,7 % d'entre eux. Dans le cas des bactériémies ou des pneumonies, la morta­lité attribuable à l'infection va de 5 à 40 % selon les études.
C o û t s  d e  l ' in fe c t io nLes infections nosocom iales prolongent l'hospitalisation de 4 jours en m oyenne et nécessitent des m anoeuvres diagnostiques et thérapeutiques complémentaires, par­fois dangereuses. Elles augm entent ainsi considérablement les coûts, auxquels il faut encore ajouter le coût social lié aux décès et aux incapacités de travail. Le coût exact est difficile à chiffrer. Il varie considérablement selon le type d'infection. Ainsi une banale infection urinaire sur sonde peut ne coûter que quelques dizaines de francs (examens des urines, traitem ent antibiotique). Si l'in ­fection se com plique d'une bactériémie avec choc septique nécessitant u n  transfert en m ilieu de soins intensifs, la même infec­tion pourra soudain coûter plusieurs m il­liers, voire dizaines de milliers de francs. Aux Etats-Unis, le coût direct des infections hospitalières a été évalué à près de 10 m il­liards de dollars par an. En Suisse, il a été es­timé à plusieurs centaines de m illions de francs.

C e  coût doit être mis en  balance avec ce­lui des mesures de prévention (Figure 2). Certaines mesures sont générales et font partie de ce que l'on  peut appeler la «bonne pratique» propre à chaque activité médi­cale. D'autres fo nt appel à des compétences particulières. Plusieurs études démontrent l'utilité à la fois médicale et économ ique de l'ensem ble de ces mesures.
A s p e c t s  m é d ic o - lé g a u x .D ans certains pays, les conséquences médico-légales des com plications iatrogè­nes sont devenues u n  souci majeur. A ux Etats-Unis, nombreux sont les médecins qui, après quelques années de pratiques, o n t eu un ou plusieurs procès. Ceci les oblige à contracter des assurances dont les primes peuvent atteindre des montants as­tronom iques (plus de 100'000 US$ par an) qui évidement se reportent sur les coûts. En Suisse, on peut relever que le nom bre d'ex­pertises extrajudiciaires de la FM H aug­m ente au fil des années. Dans certains h ô­pitaux Suisses, une partie des frais liés à des épidémies a dû être pris en  charge par l'hô­pital. Des statistiques françaises, portant sur près de 3'000 interventions de l'assurance responsabilité civile professionnelle, indi­quent qu'environ 10 % des litiges entre mé­decins et patients ou assurances est dû à u n e  com plication infectieuse.
P r é v e n t i o n :  a p p r o c h e  
m u lt id is c ip l in a ir eLa prévention des infections nosoco­miales comporte de m ultiples facettes qui to uch en t de nombreux secteurs d'activité d 'u n  hôpital ou d'une pratique am bula­toire. Elle se base sur notre com préhension des modes d'acquisition et de transmission des infections nosocom iales, tels que sché­matisés sur la figure 3. Cette prévention a 2 objectifs: premièrement, éviter q u 'u n pa­tient ne s'infecte avec sa flore endogène, c'est à dire avec les microorganismes qui le colonisent avant son adm ission («auto­infection», par exem ple à la faveur d'un acte invasif), et deuxièm em ent, éviter que le patient ne se colonise et éventuellem ent ne s'infecte avec des microorganismes d'origine exogène (infections «croisées») etTableau 2: nosocomiales récentes: quelques exemples surprenantsServicesAnesthésie InfectionsSepticém ie à Pseudomonas

M é c a n ism e sRem placem ent fr a u d u le u x  d e  fentanyl par de l'eau d i s ^ U é eChirurgie Infections de plaies à Streptoco­ques Groupe A  (SGA) Infirm ière de salle d ' o p é r a t i o n  p o r ­teuse vaginale de S G ACardiochirurgie Infections sternales à L . pneumo- 
phila, à mycobactéries Solutions à usage e x te rn e  c o n t a ­minéesConsultationambulatoire Tuberculose à mycobactéries m ultirésistantes Infections croisées dans d e s  s a l l e s  d'attente ou de tr a ite m e n tG ynécologieM édecine H épatite B Chirurgien HBsAg p o s it if

O phtalm ologie
Pseudobactériémies à Pseudomonas 
Con jon ctivite  à adénovirus

Solution désinfectante c o n t a ­m inéeTonomètre con ta m in é  " ------------'""ORL Otites a mycobactéries atypiques Appareil d'aspiration c o n t ^ a m m é  |OUIllû ÎIIICIIMIS Endophtalm ites à Candida “Flacon multidoses c o i l L d m in é —  " |

Tableau 4: Exemples d'infections nosocomiales en pratique ambulatoire------------------------- Circonstances------------------------------------------ Microorganismes et infections----------------Petite intervention, ponction, injection infection de plaie, arthrite, abcèsEndoscopie: hépatite B, (hépatite C, VIH)?, endocardite*• bronchique mycobactérie, Pseudomonas• digestive salmonelle, Pseudomonas, Hellcobacter, C. difficile• vésicale entérobactérie, entérocoqueMatériel à usage multiple contaminé: infection locale ou générale à divers microorganismes• anesthésiques, vaccins, tuberculine• aiguilles, instruments hépatite B et C, VIHTraitement intraveineux ambulatoire infection d'accès veineux, septicémieExamens ORL ou dentaires hépatite B, VIH, herpes simplexBlessure avec objet contaminé par du sang hépatite B et C, VIHTransmission aérienne tuberculose, viroses respiratoires, grippe varicelle, rougeole, rubéole, etc.• chez patient avec lésions prédisposantes
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infections d'origine « en viro nnem en t Parmi ces microorganismes on trouve tam m ent les bactéries multirésistantes, virus de l'hépatite B et C , et le VIH .Si les principes de prévention sont ples à énoncer, le passage à la pratique plus délicat pour deux raisons. Premi m ent, il y  a de nombreuses incertiti quant à l'efficacité exacte et «rendem ent« de certaines mesures: ai

Coûts directsProlongation de séjour Examens complémen-talres 1 Traitements■ Assurances, couvertu­re juridique

Coûts généraux• Mesures de préventi< dans Je cadre de cha< activité• Isolements• Antibiotiques proph: lactiques• Mesures techniques: stérilisation, ventilat• Médecine du persomCoûts indirects> Incapacité de travail ■ Décès prématuré ' Diminution de Ja qua­lité de vie
Coûts spécialisés• Consultant en hygiè hospitalière• Surveillance épidémiologique• Enseignement

Figure 2: La balance des coûts

lorsqu'un patient est porteur d'un stai locoque m ultirésistant, faut-il instituer isolem ent strict? Faut-il prescrire antibiothérapie? Faut-il faire des fr< chez le  personnel et les autres patient: Ces questions sont à l'heure actuelle réponse précise malgré leur importanci termes de coût pour l'hôpital et de séci pour les autres patients. Deuxièm em  difficulté d'observance pour des mes d'efficacité établie: par exemple, ma l'utilité maintes fois démontrée du lm des m ains entre les patients, la mise en tique rigoureuse de cette mesure est ven t négligée et parfois difficile à réalise fait de la fréquence des contacts avec les tients.
I n fe c t i o n s  e t  p e r s o n n e lD e to u t temps, le personnel m édic, param édical a été à risque de contracte éventuellem ent de transmettre une m al infectieuse. Ainsi, au début du siècle, le que de développer un maladie tubercule était d 'environ 30 % en 20 ans d'acti professionnelle. A vant le développen du vaccin contre l'hépatite B, le ris d'acquérir cette infection était 3 à 6 foi: perieur chez les professionnels de la si que dans la population générale. Le va, a constitué un progrès majeur, bien <
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soit surprenant et regrettable que, même en Suisse, environ 20 % du personnel à risque ne soit pas encore vacciné. Avec l'appari­tion de l'in fection V IH , de mycobactéries multirésistantes et de l'hépatite C , le soud de contracter une m aladie infectieuse «professionnelle» est à nouveau au premier plan. A  cela s'ajoutent encore d'autres m a­ladies, telles que varicelle, rougeole, ru­béole, ^ p p e ,  qu i peuvent le plus souvent etie prévenues par une im m unoprophyla- xie. Des lors, u n  programme de prévention et de prise en charge pour le personnel est essentiel.
Résistance aux antibiotiques: un défi
majeurU n  peu plus de 50 ans après les premiers miracles therapeutiques réalisés par les an­tibiotiques, le  développement de résistan­ces chez de nombreuses espèces bactérien­nes est u n  souci majeur, non seulement parmi les pathogènes hospitaliers mais éga­lem ent en pratique ambulatoire. Le 

tableau 5  résum e 4 situations particulière­m ent alannantes. Le problème des m yco­bactéries tuberculeuses multirésistantes dé­passe largem ent le  cadre hospitalier. II est essentidlem ent lié  à l'infection V IH  et à 1a mauvaise observance du  traitement par cer- tams patients. C e ci constitue une menace direrte pour l'ensem b le de la  population. Certams pays et certains hôpitaux sont confrontés à des problèmes épidémiques et thérapeutiques majeurs avec l'émergence d 'entérocoques, de staphylocoques et de badlles a Gram  n égatif m ultirésistants. Cer- tames souches so n t résistantes à tous les antibiotiques actuellem ent à disposition. D u  fait que ces bactéries se transmettent par contact direct (mains surtout) et qu'el­les peuvent coloniser patients et personnel de m anière asym ptom atique, leur propaga­tion dans l'hôpital peut se faire de m anière

insidieuse. Bien évidem m ent, ces résistan­ces com prom ettent n o n seulem ent l'a n ti­biothérapie thérapeutique m ais égalem ent la  prophylaxie. Les mesures de prévention com prennent n o n  seulem ent le  renforce­m en t des mesures d'hygiène habituelles m ais égalem ent d'autres mesures, notam ­m en t l'isolem ent des patients colonisés ou infectés. Ceci a des répercussions considéra­bles sur les coûts.

ConclusionLes infections no socom iales s o n t  d e  com plications m ajeures qu i a s s o m b r is s e n l  de nom b reux progrès m é d ic a u x . P r é v e n ­tion , recherche et form ation m u l t i c l i s c ip l i -  naires sont essentielles dans ce d o m a i n .e .  □

Tableau 5: Résistance multiple
M.tuberculosis'(rêslstanti”àTTNHVt àU  rfmplcîneT” s°uvent résistants à d'autres ou à tous les agents)
Entérocoques(résistants aux pénicillines, aux amlnoglycosldes et à la vancomycine)
L aureusréslstants aux pénicillines et aux céphalosporines y compris la méthlcllllne: MRSA)
Klebsiella et autres entérobactérles

aux antibiotiques: un défi majeur«-Plujd'une dlzained■ - ..............- ---- ----- 'épldémlec nosocomiales depuis 1990• Cetotaes souches sont réslstantes à tous les anütuberculeux' de60h80 %• Cas et décès dans le personnel également• Usenrénroqnes représentât 12 % des pathogènes nosocomlaux• «  :  on de souches multlréslstantes est passée l ' u ü l ^  .m9a8iefiVe1d3C b îO tlq9Ufi auX USA- NombreuMs éPldénlles Uta à• Certalnes souches sont réslstantes à tous les anUbloüques„ sslon par les malns et les ob|ets• Léthalitéjusqu'à36%.■ Us step t̂ocotjttœ représentent > 10 % des pathogènes hosPltallers• Les = A représentent 0 -  70 % des souches hospltallères (2- 20 96 en Sulsse)
• NombreAses épidémies oostromi^es• porteurs sains/ transmlsslon par les mains et les objets• S°uvent uniquement sensibles à la vancomycîne et à Ja teichoplanine■ Des souches résistantes à la trancomycîne ont été indultes en laboratoire!‘ N om bres souches produisant de betalactamases à spectre étendu (pénlcîl- hnci, céphalosporlnes) alnsl que des en:;mnes lnaciivartt les amînogly^osldes 1 Emergence de réslstance aux qulnolcmæ‘ Nombreuses épidémies hospitalières■ Porteurs sains, transmlsslon par les malns et les objets.
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Pneumonie nosocomiale: un diagnostic
Didier Pittet, Genève, Christian Ruef, Zürich

Les pneum onies et bactériémies nosoco­miales sont les infections hospitalières asso­ciées avec les tau x de m orbidité et de m or­talité les plus im portants. La pneum onie nosocom iale com plique environ V^oo ad­missions dans les hôpitaux généraux; elle est responsable d'une prolongation de sé­jour hospitalier de 7 jours en m oyenne et s'associe avec une m ortalité globale de 20 à 40% .L'incidence de la pneum onie nosoco­m iale augm ente considérablement avec l'âge des patients hospitalisés. La plupart des pneum onies surviennent dans les servi­ces de m édecine et de chirurgie. U n  rapport récent révèle que 15 % de 48'168 interven­tions chirurgicales se sont compliquées d'une pneum onie nosocom iale entre 1986 et 1992 dans les h ôp itaux américains parti­cipant au program m e nation al de sur­veillance des infections nosocom iales.La pneum onie est l'in fection la plus fré­quem m ent acquise aux soins intensifs où elle constitue 40 % des infections nosoco­miales et com plique 25 % des conditions médicales ayant nécessité une intubation oro-trachéale. Les coûts directs attribués à la  pneum onie survenant chez le patient intubé-ventilé sont estimés à 28'000 francs suisses par patient survivant; l'infection est responsable à elle seule d'un tiers des décès.Le diagnostic la  pneum onie nosoco­m iale est souvent plus difficile que celui de la pneum onie acquise hors de l'hôpital. Les raisons principales d'u ne telle différence sont la présentation clinique plus fruste des pneum onies nosocom iales et la présence d'autres affections sous-jacentes. Ceci est m oins souvent le cas pour les pneumonies acquises au dom icile. Nous discuterons les facteurs de risque qui favorisent le dévelop­pem ent d'une pneum onie nosocom iale ainsi que les m oyens diagnostiques invasifs et non-invasifs à disposition.
Tableau 1: Principaux facteurs de risquede risque ?acteurs de risque chez le;énêrara jatient lntubé• Age avancé • Intubation (surtout > 3• Intervention chirurgi­ jours)cale majeure • Durée de séjour aux• Maladies cardio-pulmo­ soins intensifsnaires • Alimentation par sonde• Malnutrition naso-gastrique• Sédation, troubles de la • Gravlté de l'affection devlgilance base• Séquelles d'accident • Immunosuppresslonvasculalre cérébral • RéintubatlonCo-morbidités • Antacldes/Anti-H2• Pneumonie préalable­ • Utlllsatlon de PEEP (po-ment traltée sitive end-expiratory pressure)
Vol.1

Facteurs de risqueLes facteurs de risque liés à l'acquisition d'une pneum onie nosocom iale sont m ulti­ples et varient avec le type de population de patients étudiés (Tableau 1). Ces facteurs com prennent l'âge avancé, la présence d'une m aladie cardio-pulm onaire, la sévé­rité de la maladie de base, u n  traitement antibiotique préalable pour une pneum o­nie acquise dans la com m unauté et les sui­tes d'une opération chirurgicale majeure, en particulier au niveau thoracique et abdo­m inal haut.C h ez les patients âgés, u n  état nutrition­nel diminué ainsi que la  présence de sé­quelles d'accidents vasculaires cérébraux ou d'affections neuromusculaires sont asso­ciés avec une fréquence augmentée de pneum onie.A u x  soins intensifs, la  durée d'hospitali­sation et en particulier de l'intubation oro­trachéale sont linéairement associées avec le risque d'acquisition de l'infection. D'autres facteurs tels l'alim entation entérale par sonde naso-gastrique ou l'utili­sation de m édicaments à visée anti-ulcé­reuse, augm entant le pH  gastrique et favori­sant la  colonisation bactérienne oro­trachéale, revêtent une im portance particu­lière dans la pathogenèse de l'infection ac­quise aux soins intensifs.Les m icroorganismes les plus fréquem­m en t responsables de pneumonies nosoco­m iales sont les S. aureus, Haemophilus influ- 
enzae, Streptocoques et Pseudomonas 
aeruginosa. La légionellose et l'aspergillose pulm onaire sont des diagnostics qu'il con­vient d'évoquer dans le diagnostic différen­tiel de la pneum onie nosocom iale en fo n c­tio n  des données épidémiologiques et d'environnem ent de l'h ôpital concerné.
DiagnosticLes quatre critères habituellem ent utili­sés afin d'établir le diagnostic de pneum o­nie sont: (1) fièvre, (2) leucocytose, (3) pré­sence de sécrétions trachéo-bronchiques purulentes, (4) présence (sur la radiogra­ph ie  du  thorax) d'un infiltrat qualifié de nouvellem ent apparu ou de progressif. L'as­sociation de ces quatre critères permet le diagnostic définitif d 'infectio n; trois critè­res seulem ent celui d 'infection probable.Les critères évoqués ne sont bien en­tendu pas spécifiques de la pneum onie et l'exam en de la radiographie du thorax doit notam m ent être interprété en fonction de conditions telles que décom pensation car­diaque, embolie pulmonaire ou atélectasie. La radiographie est pratiquem ent ininterprétable en cas d'ARDS.
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L'examen m icrobiologique (incluai coloration de Gram ) des expectoration des sécrétions trachéo-bronchiques est tiqué de façon presque systématique ei de suspicion de pneum onie. Lorsqm prélèvements sont de bonne qualité (a' dance, présence de nom breux polynuc res, visualisation de m icroorganismes ii cellulaires), ils constituent une certaine au diagnostic. M alheureusen ces prélèvements sont souvent de m au, qualité; par ailleurs, certaines pneum c ne so nt pas associées avec des sécrét purulentes abondantes. Ainsi, n i la sen lité, n i la spécificité de cet exam en ne satisfaisantes et il convient d'en interp les résultats avec prudence.C h ez les sujets im m unosupprimés particulier après transplantation d'orj ou en cas d'agranulocytose, il faut évo le risque de pneum onies virale, aspe laire, ou  m êm e parasitaire (Pneumocysti 
rinii). Certains examens supplément, (Giem sa, Ziehl-Neelsen, im m unoflui cence) sont parfois justifiés chez ces tients. Cepen dan t, si l'exam en des exp« rations n'est pas concluant, il rapidem ent pratiquer un exam en inv La sérologie n'est pas u ne aide précieus diagnostic; elle permet de confirm er suspicion diagnostique a posteriori.C h ez le  patient intubé-ventilé, le gn ostic  de pneum onie est fréquemn suspecté sur la base des quatre critères qués plus haut, bien que leur spécificité gnostique soit maigre. En effet, chez ce: tients, la suspicion clinique de pn eu m  n'est confirm ée par des procédures diag tiques invasives plus spécifiques que i un  tiers des cas. Ces procédures diagn ques sont le lavage broncho-alvéo (LBA) ou le brossage endo-bronchique tiqué à l'aide d'un cathéter pro («protected specim en brush», PSB). Fii m ent, rappelons que la ponction plei et l'hém oculture, positives chez 20 à 2 des patients, sont une aide précieuse au gn ostic de pneum onie.
Techniques diagnostiques invasiveLes techniques de lavage broncho-al laire o u  de brossage endo-bronchique m etten t d'obtenir u n  prélèvement m  biologique dirigé et semi-quantitati partir d 'u ne certaine quantité de micr ganism es par unité de volum e, le diagm de pneum onie est confirm é (Tableau 2 titre d'exem ple, lorsque > 105 colonies m an t unités par m illilitre (CFU/ml) mises en  évidence au cours d 'u n LB j d iagnostic de pn eu m onie est confirme
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La stérilisation au plasma a haute fréquence: 
une technique de stérilisation révolutionnaire 
pour les instruments thermolabiles
Andréas F. Widmer, Bâle, H ans Siegrist, La Chaux-de-Fonds

valeur seuil en cas de brossage endo­bronchique par cathéter protégé est de > 103 CFU/ml de prélèvement. Ces valeurs ont été déterminées empiriquement; elles ont été dérivées des résultats d'études prati­quées dans des m odèles animaux chez les­quels les prélèvements ont été comparés aux résultats de biopsies pulmonaires prati­quées parallèlement. De nombreuses étu­des, conduites chez l'hom m e, ont permis de confirmer la valeur diagnostique de ces techniques, sans toutefois que le diagnostic n'ait été confirmé par un examen histologi­que. Une étude récente m et en perspective la difficulté d'interprétation de ces techni­ques en situation réelle chez le patient, en particulier en présence d'une antibiothéra­pie.La sensibilité du LBA ou du PSB pour le diagnostic de pneum onie est de 90 % envi­ron (variant entre 60 et 95 % selon les étu­des) et leur spécificité de 95 % (variant en­tre 80 et 100 %). Ainsi, m algré l'apparente bo nne performance de ces deux méthodes diagnostiques, leur taux de faux négatifs demeure de l'ordre de 10 a 30 %. En cas d'antibiothérapie, la sensibilité des deux techniques dim inue nettem ent.Les techniques de LBA ou de PSB néces­sitent de faire subir une bronchoscopie aux patients suspects de pneum onie; ce geste n'est pas sans risque et nécessite la présence d'un médecin pneum ologue et la disponi­bilité d'un laboratoire performant. Certains groupes d'investigateurs ont développé des techniques de lavage broncho-alvéolaire ou de brossage endo-bronchique non bron­choscopique (a l'aveugle). Le geste diagnos­tique demeure cependant invasif; ces tech­niques semblent surtout fiables en cas de pneumonie bilatérale ou affectant les lobes pulmonaires droits.Plus récemment encore, certains grou­pes ont montré la  valeur de l'exam en

m icrobiologique quantitatif des aspirations trachéales chez le patient intubé. Cet exa­m en ne requiert aucun geste invasif. II sem­ble plus sensible (70 %) que ne le sont le LBA ou le PSB en cas d'antibiothérapie préalable, mais sa spécificité est m oins bo nne (72 %). Cependant, considérant la m ortalité importante attribuable à la pneu­m onie chez le  patient intubé, une spécifi­cité moindre s'associe avec un ta u x  de faux négatifs m oindre, et donc a une sécurité ac­crue pour les patients.
Quand pratiquer LBA ou P SB ?Faut-i1 recommander le  LBA ou le PSB systématique pour assurer le diagnostic d'une pneum onie nosocom iale ? Certaine­m ent pas; tout d'abord, cette pratique qui nécessite de faire subir au patient une bron­choscopie, n'est que rarement indiquée chez des patients no n im m unosupprim és hospitalisés dans les services généraux. Par ailleurs, chez les patients sous antibiotique, ces techniques n 'o nt que peu d'intérêt, a m oin s que l'on soupçonne u n e infection virale, fongique ou parasitaire, ou, au cas 

o ù  l'évolution est extrêmement défavorable et laisse suspecter l'apparition de germes ré­sistants.En pratique, le LBA ou le PSB sont avant tout réalisés a des fins diagnostiques chez des patients de soins intensifs suspects de pneum onie ou chez lesquels le  diagnostic m icrobiologique m érite d'être confirmé. Cette approche comporte l'avantage d'as­seoir le diagnostic de manière plus défini­tive et surtout d'autoriser une antibiothéra­pie dirigée. U n examen négatif en l'absence d'antibiothérapie préalable perm et sou­vent d'exclure le  diagnostic de pneum onie et d'éviter u n  traitement antibiotique inu ­tile. En présence d'une antibiothérapie, la valeur prédictive négative du PSB par exem ­ple est tout à fait inacceptable (34 %).

L'analyse m icrobiologique q u a n t i t a t i  des aspirations trachéales est un t e s t  r e l 4  vement simple, qui ne  requiert p a s  d e  mettre le patient à une b r o n c h o s e o p i ^  Seuls quelques groupes pratiquent c e t  m en pour l'instant. L'avenir n o u s  c l i r a  S cette tendance doit se généraliser e t  d a > quelle mesure elle changera la p r i s e  ® charge des patients in tu b é s-v e n tilé s . un deuxième temps, la  valeur d e  c e t t e  a  proche devrait être testée chez les p a t i e n  non intubés suspects de p n e u m o n ie  n o SI) comiale.Ainsi la pneum onie, l'une d e s  p h  vieilles amies de l'hom m e, c o n s t i t u e  des com plications infectieuses n o s o c o m .i t  les majeures et demeure un d ia g n o s t ic  ^ n i ­che et un sujet de débat perm an en t. fl
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La médecine moderne a de plus en plus besoin d'instruments complexes et coûteux qui ne peuvent être stérilisés a la vapeur à cause de leur sensibilité à la chaleur. Pour de tels instruments, la  stérilisation à l'oxyde d'éthylène était la  m éthode de choix. Cette procédure dure environ 2 heu­res, suivie d'une phase d'aération de 8 a 10 heures, pour élim iner les résidus toxiques.La stérilisation au plasma à haute fré­quence est une nouvelle technique qui per­m et de stériliser en 75 m inutes des instru­ments électroniques très fragiles et de les réutiliser im m édiatem ent. Le principe de stérilisation se base sur la form ation de ra­dicaux hydroxyles et hydroperoxyles qui inactivent les m icroorganismes en se liant a leur composants cellulaires. Le processus de stérilisation se déroule en 5 phases a une température de 45°C a l'intérieur de la chambre de stérilisation.
Procédure de stérilisation (cf. figure)Après une réduction de la  pression a 0,4 mbar dans la  chambre (mise sous vide, phase I), du peroxyde d'hydrogène a 58 % est injecté (phase d'injection, phase II). Le peroxyde d'hydrogène se répartit sur le m a­tériel a stériliser pendant la phase de diffu- sio n (phase III).Les vapeurs de peroxyde d'hydrogène sont alors transformées dans le vide en plasma (phase IV) par des ondes radio de haute fréquence (MHz). Après une aération (phase V), le matériel stérile peut être sorti de la chambre. Les résidus de peroxyde d'hydrogène se décomposent en oxygène et en eau. Contrairem ent a l'oxyde d'éthylène et au formaldéhyde, ce processus ne laisse pas de résidus toxiques.Cette procédure a été développée et bre­vetée par la m aison Joh n so n  &  Joh nso n. Pour l'instant, un  seul type d'appareil est disponible dans le comm erce: le Sterrad® 100 NTP. La chambre de stérilisation con­tient deux étagères de 30 et 40 litres de ca­pacité. Les mesures externes sont de 167x100x74 cm . L'appareil peut être con­necté a des prises électriques standard. En octobre 1993, l'instrum ent a été hom olo­gué par la Food and Drug Administration (FDA) aux Etats Unis. La réduction de 6 log d'u ne suspen sion de spores, comm e cela est requis en Europe, peut être atteinte sur des instruments propres en contact avec le pe­roxyde d'hydrogène.
Avantages1. stérilisation rapide (75 minutes)2. tem p érature de sté rilisa tio n  basse (45°C)

3. stérilisation d'instrum ents électroni­ques très délicats (pas de corrosion)4. pas de résidus toxiques5. frais d'installation modestesLe cycle de stérilisation est très court, permettant plusieurs utilisations par jour, ce qui n'était pas possible avec la stérilisa­tion à -o x y d e  d'éthylène. La m anipulation de l'appareil est facile et le processus de sté­rilisation est contrôlé par un microproces­seur. Au cas o ù  les vapeurs de peroxyde d'hydrogène ne pourraient pas diffuser li- bremen t ou seraient adsorbées, la stérilisa­tion  est interrompue autom atiquement.
DésavantagesLes désavantages de cette nouvelle mé­thode sont les suivants: les vapeurs de pe­roxyde d'hydrogène sont fortem ent adsor­bées par des matériaux contenant de la cellulose. Pour cette raison, la stérilisation au plasma a haute fréquence ne peut pas être appliquée a du matériel contenant de la cellulose ou a des instruments emballés dans de la cellulose. Le matériel d'embal­lage doit être dépourvu de cellulose et n'est disponible que chez le fouurnisseur de l'ap­pareil. D e plus, ses emballages sont environ trois fois plus coûteux que ceux utilisés pour l'autoclavage. Des récipients comm e ceux disponibles pour l'autoclavage sont toujours en développement. Avant l'intro­duction dans l'appareil, les instruments a stériliser doivent être parfaitement secs. Tout résidu organique sur la surface des ins­truments dim inue considérablement l'effi­cacité de la m éthode, com m e c'est d'ailleurs le cas pour toutes les m éthodes de stérilisation de surfaces.
Problèmes actuelsLa Société allemande d'hygiène hospita­lière (DGKH) a publié quelques réserves vis­a-vis de la stérilisation au plasma à haute fréquence.Le problème de la stérilisation de ca­n au x longs et de petit diamètre (endosco-

II Injection de peroxyde d’hydrogène
III diffusion du peroxyde d'hydrogène
IV plasmaV  retour progressif à  la pression athmosphérique

pes par ex.) n'est pas encore résolu. O n  es­saie d'introduire une quantité suffisante de vapeur de peroxyde d'hydrogène dans ces canaux par des amplificateurs de diffusion. La D G K H  m et e n doute la fiabilité de cette m éthode additionnelle. Le contrôle de qua­lité de cette stérilisation n'est pas encore standardisé. En ce m oment, l'indicateur biologique préconisé est Bacillus subtilis, tandis que la déterminatio n de la sensibilité de spores hautem ent résistantes (p. ex. B. stearothermophilus) n'est pas encore défi­nitivem ent établie. L'indicateur chim.ique semble être sensible a la lumière et, par conséquent, m anquer de fiabilité. Néan­m oins, on devrait pouvoir éviter tout dé­faut d'interprétation en respectant les di­rectives du fournisseur (emballage opaque).En résumé, la stérilisation au plasma à haute fréquence représente un progrès po­tentiel considérable permettant la stérilisa­tion rapide et la réutilisation d'instruments therm olabiles délicats. A long terme, cette nouvelle m éthode remplacera sans doute la stérilisation a l'oxyde d'éthylène à grande échelle. Depuis 6 mois, un tel appareil est utilisé avec succès a l'hôpital cantonal de Bâle pour la stérilisation d'instmm ents thermolabiles a l'exception toutefois de ceux présentant une cavité d'un diamètre inférieur à 0,3 cm et une lo ngueur supé­rieure à 30 cm . Pour ces derniers, il con­vient d'attendre que des do nnées suffisan­tes sur la sécurité soient disponibles. O
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Tableau 2 :Méthodes diagnostiques

MéthodeExpectorations
Aspirations trachéales (analyse quantitative)
protected specim en brush (PSB), lavage broncho-alvéolaire* (LBA)

Avantages• non invasif• possible chez le  patient non intubé• non invasif• facile à obtenir chez le  pa­tient intubé• sensibilité adéquate• bonne sensibilité• bonne spécificité (en l'ab- se nce d'antibiothérapie préalable)

Désavantages• spécificité insuffisante• sensibilité inconnue, mais certainem ent insuffisante• valeur inconnue chez le patient no n intubé• spécificité m oins bonne que PSB ou LBA• invasif• dem ande le savoir-faire d'un pneum ologue et d 'un laboratoire• instrum entation spéciale• com plications possibles

Rem arques• résultat rarement u t i l i s a ­ble
• technique récente q u i  m e -  rite d'être in v e stig u e edans d'autres c e n tre s q u e  les centres experts• ne sont pas p ratiqu és d ^ s  tous les centres• sensibilité n o n  s a t is fa i ­sante en présence d ' u n e  antibiothérapie p r é a l a b l e
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Courrier du lecteur

U n e p e r so n n e  se blesse a vec  u n e  a ig u ille  
con ta m in ée p a r  le sang d 'u n  p a tie n t so u f­
fr a n t  d 'une hepatite C . Q u e lle  e st  le risque 
d ’in fec tio n ?  Quelle mesure p ren d re ?

A.S.,Nyon

Le risque de contracter u ne hépatite C  en se blessant avec u ne aiguille contam inée est proba­blem ent inférieur à 3%. D n'existe toutefois pas encore de données précises. Les mesures à prendre sont les suivantes: encourager le saignem ent et désinfecter. Il n'existe toutefois q u e  peu de données précises scientifiques quant à l'utilité d'administrer des gam magJobulines à titre prophylactique. II n'existe à ce jour aucune prophylaxie m édicam enteuse. D e telles blessures doivent faire l'objet d'une déclaration «accident b agatelle» et être signalées au m édecin du personnel. O n  prélèvera du sang pour une sérologie à 0 et 3 à 6 mois et on ana­lysera les circonstances de l'accident dans le  b u t d'éviter d'autres accidents sembJables. E n  outre, i l  conviendra de mettre à jour Ja  vaccination contre l'hépatite B.
Daniel Lavanchy 

Immuno-allerge C^ W , Lausanne

F a u t- il  prescrire une a n tib io th éra p ie  pro­
p h y la c t iq u e  au p e r so n n e l a y a n t  p r is  en 
charge u n  p a tie n t a tte in t de m én in g ite  à  
m eningocoques?

R. W., Bâle

Face à un cas de m éningite à m éningocoques, u ne prophylaxie antibiotique (généralement rifampicine) est justifiée pour les personnes ayant vécu en contact étroit avec le malade. E n  effet, le risque de contracter la m aladie est l'000 fois supérieur pour ces personnes que pour la  population generale. Par contre, les cas secondaires parm i le  personnel hospitalier son t pratiquement inexistants. U ne prophylaxie n'est justifiée qu'en cas d'exposition massive à des sécrétions oropharyngées, notam m ent dans le cadre d'une réanim ation.
Prof. R. Lulhy 

Maladies Infectieuses, USZ, Zurich
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D e c r e a s e  in  n o s o c o m ia l C l o s t r i d iu m  
d if f i d l e - a s s o d a t e d  d ia r r h e a  b y  
r e s M c t i n g  c l in d a m y d n  u s e .

PEAR SM  et al.: Ann. Int. M ed. 1994; 
120 :272--277.C e t article nous présente u n e  épidém ie de diarrhée à Clostridium diffidle  dans un hôpital américain. Durant les 13 mois d'ob­servation, l'incidence m oyenne mensuelle a été de 7,7 cas contre 1,5 pour les 33 m ois précédant l'épidém ie. Dans 59 % des cas, une m êm e souche résistante à la  clindam y- cine a été isolée. Les mesures classiques d'hygiène hospitalière n 'o nt pas permis de maîtriser ce type d'épidém ie. L'étude de l'utilisation de la clindam ycine m ontre clairement son association avec cette épidém ie: la prescription de clindam ycine avait augmenté de 41 % avant l'épidém ie, atteignant un taux d'utilisation nettem ent supérieur aux autres hôpitaux; les patients traités avec la clindam ycine courent un ris­que d'infection 3 à 9 fois supérieur. En con­séquence l'utilisation de la clindam ycine fu t fortem ent réduite (83 %). L'épidém ie fut rapidem ent contrôlée et la  souche dom i­n ante résistante élim inée. L'étude de cette épidémie m ontre que les données m icro­biologiques doivent être corrélées aux habi­tudes thérapeutiques locales, car leur m odi­fication peut contribuer au contrôle des infectio ns.

N o s o c o m ia l o u tb r e a k  o f t u b e r c u lo s i s  
in  a  r e n a l t r a n s p la n t  u n i t :  
a p p lic a t io n  o f  a  n e w  te c h n iq u e  fo r  
r e s tr ic t io n  fr a g m e n t  le n g th  
p o ly m o r p h is m  (R F L P )  a n a ly s is  o f  
M y c o b a c t e r iu m  tu b e r c u lo s is  is o la t e s .

Jereb JA  et al.: J .  Inf. Dis. 1993; 
168:1219-1224.

Ce travail analyse une épidémie de 10 infections par Mycobacterium tuberculosis (TB) sur 13 m ois dans une unité de trans­plantation rénale. Le cas index est u n  trans­planté rénal ayant eu un contact avec un tuberculeux lors d'une hospitalisation pré­cédente dans un autre service. Hospitalisé dans l'unité de transplantation pour des symptômes généraux, il contam inera les autres patients (temps d'exposition entre 12h et 15 jours). Dans 9 des 10 cas, u n  M antoux négatif est docum enté avant l'in ­fection. Le délai diagnostique, le retard des mesures d'isolem ent, la mauvaise ventila­tion ainsi qu'une bronchoscopie effectuée en chambre ont contribué à la  dissémina­tion de l'in fection . La  typisation des sou­ches par PCR/RFLP a permis d'établir la na­ture clairement nosocom iale de ces infections. Cette épidém ie souligne l'im ­portance du diagnostic et du traitem ent précoce, ainsi que de l'isolement du pa­tients hospitalisés suspects de tuberculose

bacillaire avant que le diagnostic d é fin itif ne  soit posé.
T h e  e ffe c t  o f d i r e c t l y  o b se r v e d  th e r a p y  
o n  th e  r a te s  o f  d r u g  r e s is ta n c e  a n d  
r e la p s e  in  t u b e r c u lo s isW eis  SE et al: N . Engl. J . Med. 1994; 
330:1179-1184.La tuberculose redevient un problèm e de santé publique im portant, no ta m m en t e n  raison de l'augm entation des souches multirésistantes. Cette étude a exam iné l a résistance primaire o u  acquise aux a n titu ­berculeux ainsi que le  taux de récidive se­lon que le traitem ent était administré s o u s  supervision directe ou no n. Les auteurs m ontrent que la fréquence de résistances primaires ou acquises ainsi que le  taux de récidive est considérablement m oindre lorsque l'adm inistration du traitem ent est supervisée. Ces conclusions n e  constituent pas une réelle nouveauté. Néanm oins, à une époque où Ja tuberculose tauche sou­vent des personnes vivan t m arginalem ent, i l  est im portant de m aintenir, voire de dé­velopper des structures perrnettant de c o n ­trôler l'a^drninistration du traitement. O
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