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Bactériemies nosocomiale@Partie 1)

Didier Pittet, Genéve; Christian Ruef, Ziirich

Les infections hospitalieres compli- rée comme insignifiante. En patrticulier,
quent 5 & 10 pour 100 admissions danscontrairement aux idées regues, le fai
les institutions de soins aigus. Les d'une seule hémoculture positive pour
bactériémies nosocomiales constituent staphylocoques coagulase négatif (SCN
8 a 12% de celles-ci; leur impact écono- systématiguement considérés comm
mique, uniquement basé sur un séjour contaminants par le passé) est identifig
hospitalier additionnel moyen de deux comme cliniquement significatif dans une
semaines, se mesure en millions de dol- proporton non négligeable de situationg
lars par année pour les hdpitaux nord- (20-35%).
américains. On distingue deux catégories de

Le taux de mortalité globale associée bactériémies nosocomiales. Les
a la bactériémie nosocomiale est impor- bactériémies primairesurviennent en
tant; il varie entre 20 et 50% selon les I'absence de source d’infection au ni-
séries, avec des extrémes de 12 & 81%veau d’'un autre site anatomique. Selof
dans certaines populations. La morta- les définitions et les recommandations
lité attribuable a la bactériémie définitla des Centers for Disease Control anc
part de la mortalité globale uniquement Prevention (CDC), lebactériémies pri-
associée a linfection et la différencie maires comprennent également les in-
de celle liée a la maladie de base et a sedfections compliquant l'insertion d’un
complications. Les estimations de cathéter intraveineux ou intra-artériel.
mortalité attribuable & la bactériémie Ainsi, selon ces recommandations, lors
nosocomiale varie entre 14 et 38% en qu’un patient développe une bactériémig
fonction des études et des germes endont la source n’est pas identifiée et
cause ; elle a été estimée a 35% dansqu’il est porteur d’'une voie intravei-
une population de patients de réanima- neuse ou artérielle, I'infection est dite
tion chirurgicale. Anticipant un taux de «bactériémie primaire associée au cathé
mortalité attribuable moyen de 27%, on ter», ce dernier étant alors incriminé
estime que pres de 65’000 décés uni- comme responsable de I'infection. Bien
quement liés & cette infection sont dé- qu’épidémiologiquement acceptable,
plorés chaque année dans les hopitauxcette recommandation est maladroite a
nord-américains. plan physiopathologique et la tendancs
actuelle est de reporter au minimum, parm
les bactériémies primaires, celles qui son
réellement associées aux cathéters; @

A fin de simplification, le terme diagnostic implique cependant la prati-
bactériémie sera utilisé comme terme que de cultures (semi) quantitatives de
générique incluant a la fois les épiso- I'extrémité du cathéter ou d'une autre
des de bactériémies et de fongémies. Latechnique diagnostique reconnue. Dan
bactériémie répond a une définition les larges séries de bactériémie
opérationnelle: hémoculture positive nosocomiales collectées dans le cadr
documentée plus de 48 h aprés 'admis- de programmes de surveillance
sion du patient associée a la présenceépidémiologique des infections, ces
de signes cliniques évocateurs d'un méthodes sont cependant rarement dis-
état septique. Une seule hémoculture ponibles
positive en absence de symptdmes ou Depuis 1986, le programme national d
de signes cliniques peut étre le reflet surveillance des infections
d’'une contamination. Cependant, toute nosocomiales nord-américain (National
hémoculture positive mérite une éva- Nosocomial Infections Surveillance
luation clinique avant d’étre considé- system, NNIS) classifie également comme
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\P. Francioli, A. Widmer

Editorial

«Mieux vaut prévenir que guérir» dit
dicton populaire. Cette évidence est parfpis

pneumophila.
Les legionnelles sont des germees
ubiquitaires que I'on retrouve principal

d’eau chaude ou elles peuvent coloniser
fois les réservoirs ou la tuyauterie. Les
constances qui conduisent a une infectior] ne
sont qu’incomplétement connues. On gait
gue ce sont avant tout des personnes prédis-
posées qui vont développer la maladie, clest
a dire des patients immunocompromis |ou
présentant une broncho-pneumopathie.
admet qu’une exposition a de faibles quanti-
tés de légionelles est probablement sans griand
risque. D’ou une stratégie de préventipn
basée a la fois sur I'identification des patients
a risque, une surveillance épidémiologigue
des infections et, si nécessaire, une dur-
veillance microbiologique de I'eau ou de
certains points critiques de la tuyauterie.
Dans le présent numéro de Swiss-NOSO} un
article détaille les différentes mesures pfé-
ventives qu'il convient d’appliquer selon |a
situation rencontrée ( vir aussi Swiss-NO$O
1997;4:9-12). Un autre domaine touchan{ &
la prévention est celui de la nouvelle Ordgn-
nance Fédérale sur les dispositifs médicaux
qui devra étre appliquée a partir du 14 jujn
1998. L’application de cette Loi concerfe
notamment le matériel & usage unique qui,
jusqu’ici, était assez souvent réutilisé qugnd
il sS’agissait de dispositifs médicaux codte
De telles pratiques ne sont plus acceptal]
etl'article de A. Widmer analyse cette prob
matique dans le détail, y compris les con
guences importantes au plan financier.
articles illustrent que prévenir est une tac
compliquée et parfois trés codteuse.

Autres articles
Légionelles a I'hopital - Directives
pratiques pour le dépistage
Réutilisation de matériel a usage
unique dans les hdpitaux
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bactériémie primaire une entité définiemement important de reconnaitre lesdbactériémiques est importante car elle
comme «clinical sepsis» (ou sepsis clini-pseudobactériémies car bien que cellediminuera le nombre d’investigations dé-
gue sans preuve microbiologique) quici ne constituent pas de réelles infecsagréables et colteuses que les patients
répond aux criteres suivants : (a) un auions, elles résultent souvent dans unauraient a subir au cas ou le phénomene
moins des signes cliniques suivants morbidité pour le patient (prises de sangersisterait trop longtemps; elle évitera
fievre > a 38°C, hypotension, oligurie; supplémentaires, traitements inutiles)également la pratique d’études cas-té-
(b) hémoculture non pratiquée ou négaainsi que dans l'utilisation des ressour-moins fastidieuses mais parfois néces-
tive plusabsence de documentation d’uneces économiques inutiles (estimées a 22aires.
infection a distancelus administration millions de dollars par année pour le
d'un traitement antibiotique. Selon lesterritoire des Etats-Unis en 1984). . .
résultats des hopitaux participant au La pseudobactériémie peut résulterSOUI‘C(anInfeCtlon
NNIS, ces infections constituent moinsd’'une contamination au cours de l'une
(rjeeSS% de toutes les bactériémies primaides .etapes'de !a pratique de ly_hemO(fUIgénéral la proportion la plus grande de
’ . ) ) ture ; le mecam_sm_e de p_seudo |nfectloqous les épisodes bactériémiques. Cette
Les bactériémies secondairesompli- peut en effet avoir lieu au lit du malade auproportion varie cependant en fonction
quent les infections documentées awcours de la prise de sang ou au Iaborades études et en particulier des métho-
niveau d’'un autre site anatomique (pneutoire alors que I'échantillon est cultivé des de surveillance appliquées (Table 2).
monie, infection urinaire, infection de (Table 1). Dans la majorité des cas, I"‘}_es infections bactériémiques compli-
plaie, ...). Le(s) méme(s) micro- contamination a lieu au cours des ma'quant linsertion des cathéters intravei-
organisme(s) est/sont identifié(s) soitnoeuvres de prise de sang et résultﬁeux ou intra-artériel sont classées dans
simultanément, soit séquentiellement aw’une asepsie incompléte. la catégorie des bactériémies primaires
niveau du sang et du site anatomique enLa présence de I'un des paramétregjans les études utilisant les définitions
question. Il n'est pas rare que l'infectionsuivants suggére trés fortement la POSproposées par le CDC. Ces complica-
source soit polymicrobienne alors quesibilité d'une épidémie de tions constituent une part souvent trés
Iépisode de bactériémie secondaire espseudobactériémie : (a) plusieurs hémoimportante des bactériémies primaires

Les infections primaires constituent en

monomicrobien. cultures positives chez des patients dif(jusqu'a 80%).
o fe\rents pour-un nouveau ou un E)atho- Les sources de bactériémies secondai-
Pseudobactériémie gene tres inhabituellement retrouve dangeg - 4nhortées dans les plus grandes

des hémocultures ; (b) les patients CONztudes de ces quinze derniéres années

La pseudobactériemie est définie commeernés ne présentent pas de signes Qi . indiquées dans la Table 2. Dans les
la présence d'une hémoculture positivesymptomes évoquant une bactériémie ¢q inc comportant exclusivement des
pour un ou plusieurs micro-organismes(c) la bactériémie nosocomiale SUSpec'épisodes de bactériémies nosocomiales,
mais dont la croissance ne reflete pas ltée est toujours de type bactériémie prijq infections du tractus urinaire, de plaies
réalité clinique. Cette condition est sou-maire ; (d) la plupart ou toutes les hémo'post-opératoires, et les pneumonies fu-
vent nommée «contamination» oucultures pratiquées chez un méme indiz, ¢ responsables globalement d’envi-
«contaminants» en parlant des microvidu sont positives. La reconnaissance}on 30% de tous les épisodes

organismes incrimimés. Il s’avere extré-immédiate d’épisodes pseUdO'bactériémiques. Ces infections, effica-
cement traitées en premiere intention,
seraient évitables. Cet aspect revét une
importance primordiale car la bactériémie

A Au cours de la prise de sang secondaire est associée & un taux de
1. Contamination intrinséque des flacons d’hémoculture mortalité plus élevé que la bactériémie

2. Colonisation oropharyngée du soignant primaire.
3. Contamination des gants du soignant
4. Contamination de la solution désinfectante utilisée pour la prépara i°”|ncidence

Tableau 1: Source de contamination en cas de pseudobactériémie

cutanée
5. Contamination d'un flacon d’agent additif L'incidence de la bactériémie
6. Contamination au cours de la manipulation (ex : contamination rétrogradenosocomiale varie entre 1.2 et 18.4 épiso-
a partir de la tubulure) des pour 1000 admissions. Ces varia-
7. Contamination par manipulation effectuée avant I'adjonction de I'hnémodul- tions importantes dépendent de nom-
ture dans le bouillon breux parametres tels le type de sur-

veillance des infections nosocomiales,
la nature de I'étude, et surtout des popu-
lations et des institutions. Si I'incidence
de la bactériémie nosocomiale est sou-

8. Asepsie non respectée
9. Contamination aprés la collection (ex : tubes citratés contaminés)
B Au laboratoire

10.Asepsie mal respectée par le personnel du laboratoire vent plus élevée dans les hopitaux uni-
11.Contamination des milieux de cultures versitaires que dans les autres hopitaux,
12.Contamination de la solution de désinfection des flacons d’hémocultlire ceux ci ne sont cependant pas épargnés.
13.Contamination au cours des sous-cultures Les patients plus agés et les nourris-
14.Contamination de I'aiguille d'injection (automates) sons sont a plus haut risque infectieux

que le reste de la population hospita-

15.Contamination ambiante du laboratoire (ex : au cours de travaux) - =Y ) .
liere; I'incidence d’infections
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nosocomiales est en effet plus élevésables de bactériémies nosocomiales etoujours plus séverement malades. La
chez ces patients. Dans une étude exd975, ceux-ci ne furent responsables resraleur prédictive positive d’hémocultu-
minant spécifiqguement le role des fac-pectivement que de 6 et 4.5 % deges montrant la croissance de SCN varie
teurs macro-épidémiques dans les risbactériémies primaires enregistrées aentre 6 et 11 % selon les études. Cepen-
ques d’acquisition d’'une bactériémiesein des hdpitaux NNIS entre 1986 etdant, il a pu étre démontré qu’une seule
nosocomiale, les enfants 4gés de moin$989. Alors qu’entre 1981 et 1983, leshémoculture positive pour ces micro-
d’'un an présentaient un risque d’infec-batonnets & Gram négatif aérobes étaiemrganismes était fréquemment associée
tion cing a six fois plus élevé que laresponsables de 52 % des bactériémiesvec des épisodes cliniques
population hospitaliere générale; parmosocomiales (primaires ou secondaibactériémiques.
ailleurs, le risque infectieux augmentaitres) a I'University of lowa Hospitals and [ 'utilisation de plus en plus fréquente
régulierement avec I'age de la popula-Clinics, ils ne furent responsables que del'antibiotiques a large spectre et I'aug-
tion étudiée. 29 % de ces infections entre 1990 et 1992nentation paralléle de la proportion de
L’incidence de la bactériémie Il est important de noter cependant qUESCN résistants & la méticilline et a ses
nosocomiale est plus élevée en réanimde nombre réel d’infections a batonnets &jérivés peut en partie expliquer I'aug-
tion que dans les autres secteurs d&ram négatif aérobes n'a pas diminué denentation de I'incidence d'infections
I'hopital. Les patients admis en réanimafacon significative dans la plupart descausées par ces organismes. Le facteur
tion connaissent un risque 3 & 8 fois plug€tudes. En revanche, le nombre totaprincipal, responsable d’une proportion
élevé d’infection nosocomiale en géné-d’épisodes de bactériémies nosocomialefnportante des bactériémies & SCN est
ral, et de bactériémie en particulier, quea augmenté de fagon trés significative|'utilisation de cathéters intraveineux et
les patients admis dans le reste de l'insk’augmentation significative de l'inci- intra-artériels. Les SCN sont de loin les
titution. Le risque élevé d’infections dence des bactériémies nosocomiales egermes les plus fréquemment responsa-
bactériémiques en réanimation semblgssentiellement expliquée par une augbles de bactériémies nosocomiales en
étre associé avant tout avec I'emploi denentation de la proportion des infec-réanimation ainsi que dans les services
cathéters intraveineux ou intra-artérielstions causees par les staphylocoquege néonatologie ou ces cathéters sont
rendus nécessaires par les conditionsoagulase négatifs (SCN$. aureusles abondamment utilisés.
médicales critiques. entérocoques eCandida spp. S. aureusest devenu le premier germe
Dans la plupart des séries, les SCN sontesponsable de bactériémies
actuellement responsables de 25 % desosocomiales dans le milieu des années
bactériémies nosocomiales au moins80; par ordre d’'importanceS. aureusest
Des changements importants au niPlusieurs raisons ont été invoquées pougctuellement le second micro-organisme
veau des micro-organismes responsaexpliquer cette augmentation de linci- pathogéne aprés les SCNS. aureusest
bles de bactériémies nosocomiales ondence des infections bactériémiques @esponsable de nombreux épisodes de
été observés au cours des vingt derniéSCN. Tout d’abord un artefact de sur-bactériémies secondaires compliquant
res années au sein des hopitaux bénéfieillance combinant d’'une part une re-des infections du tractus respiratoire,
ciant d’un programme de surveillance deconnaissance plus fréquente et un enredes infections de plaies post-opératoi-
ces infections. Alors que les batonnetgistrement systématique de ce type d'intes, des infections de cathéters intravei-
a Gram négatif, en particuliét. coli et fection ont été invoqués et, d'autre partheux ou intra-artériels, et de fistules
Klebsiella spp, étaient comptés parmila pratique plus fréquente d’hémocultu-artério-veineuses chez des patients

Microbiologie

les cing principaux pathogénes responfes auprés de populations de patientaémodialysés. Les infections
Tableau 2: Bactériémies nosocomiales - Principales sources d'infection®
Weinstein (1)° Gatell (2) Roberts (3)° Mylotte (4) Pittet (5) Weinstein (6)°
1975 - 1977 1983 - 1986 1984 - 1987 1984 - 1987 1980 - 1992 1992 - 1993
(n = 500) (n=543) (n=1244) (n=731) (n = 3464) (n=843)
Bactériémies primaires 25 53 18 20 59 48
Cathéter nraveinewx ou arrie) @8) @ ) 12 as) 19)
Sources de bactériémies secondaires®
- Pneumonie 18 8.7 16 8.2 12 12
- Infection de plaie chirurgicale 4.2 2.1 13 1.2 10 11
- Infection urinaire 17 18 16 11 8.3 17
- Origine digestive 8.6 14 8 35 2 12

a

b

en pourcent du nombre total d’épisodes bactériémiques

ces séries comprennent des épisodes de bactériémies nosocomiales ou acquises a l'extérieur de I'hopital
¢ proportions calculées par rapport au nombre total de bactériémies primaires et secondaires.
1) Weinstein MP et al Rev Infect Dis. 1983;5:35-53. 2) Gatell JM, et al Rev Infect Dis. 1988;10:203-10. 3) Roberts FJy éhfelcRBis.
1991;13:34-46. 4) Mylotte JM, et al Infect Control Hosp Epidemiol. 1989;10:455-64. 5) Pittet D,et al Arch Intern Med. 1996/T5%4. 6)
Weinstein MP,et al Clin Infect Dis. 1997;24:584-602.
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métastatiques a distance sont un profections ou dans le contexte de régimegénes responsables de bactériémies
bléme majeur en cas de bactériémi8.a prophylactiques (b-lactamines, en parti-nosocomiales. En fait, dans la plupart
aureus en particulier, discites, culier). des séries, on constate qu’entre 1980 et
ostéomyélites et endocardites. Le pro- L’incidence de candidémies nos jours, sila proportion de bactériémies
bleme de I'acquisition de la résistance &osocomiales a augmenté de facon red Gram négatif diminue progressivement,
la méticilline et ses dérivés p8t aureus marquable au cours de la derniére déleur nombre réel demeure relativement
est universel. Les infections& aureus cade. Candida albicansest responsable constant. AinsiE. coli, Klebsiella spp,
résistants a la meéticilline, et lesde la majorité (45 & 56 %) de ces infecet P. aeruginosademeurent des patho-
bactériémies en particulier, prennent ungjons. L’infection sévére €andidacom- génes importants en particulier en réani-
part additionnelle au taux d'infections plique un état de colonisation endogéndnation. CertainsPseudomonasion-
nosocomiales endémiques au sein d’unprogressive, touchant le plus souvengeruginosa revétent une importance
institution. plusieurs sites corporels différents che£roissante. Ainsi,P. cepacia et
Entre 1986 et 1989, les entérocoquet méme patient avant le développemenBtenotrophomonas maltophiliaontri-
furent responsables de 8,5 % de tous lede I'infection. L’exposition prolongée a buent de facon toujours plus significa-
épisodes de bactériémies primaires rapde multiples antibiotiques facilitant la tive aux taux endémiques ou aux flam-
portés aux CDC dans le cadre du NNIScolonisation parCandida les procédu- bées  épidémiques  d’infections
Une augmentation trés nette de linci-res invasives, en particulier les cathéter§osocomiales comprenant notamment
dence des entérococcémiegntraveineux, sont des facteurs de risquéles épisodes de bactériémies. De méme,
nosocomiales, au cours de cette derniérde candidémies. Chez les jeunes enfanidncidence de bactériémies nosocomiales
décade, a été notée au sein de pratiqusouffrant de leucémies, le degré de I€£ausées par Acinetobacter spp,
ment toutes les institutions bénéficiantcolonisation au niveau du tractus gastroEnterobacterspp, ou autres pathoge-
d’une surveillance des bactériémiesntestinal attesté par des concentration§es a Gram négatif non fermentatifs, est
nosocomiales. Cette infection, souven€levées deCandida est un facteur de & surveiller.
polymicrobienne, est associée avec ungsque d’infection. Chez des patients en Il est important de rappeler que de nom-
prolongation significative de la durée durénamination chirurgicale colonisés parbreux épisodes de bactériémies
séjour hospitalier (environ 40 jours), ainsiCandidaspp, la durée d’exposition a unenosocomiales sont polymicrobiens. La
qu'avec une mortalité attribuable de 31%antibiothérapie a large spectre, un scorgroportion de bactériémies
Les patients infectés souffrent souvenAPACHE Il égal ou supérieur a 20, ainsipolymicrobiennes varie entre 6 et 21 %
d’une condition d’immunosuppressionque le degré de colonisation p&an- selon les séries; cette proportion est
sous-jacente et la plupart ont été expodida constituent des facteurs de risquesouvent plus élevée chez les patients
sés avant le développement de linfecindépendants du développement d'unéigés, ainsi qu'en néonatologie. La
tion a des traitements antibiotiques &andidémie. bactériémie polymicrobienne est asso-
large spectre. Les deux raisons essen-Entre 1965 et 1974, I'incidence deciée de fagon universelle a un taux de
tielles de 'augmentation de I'importance bactériémies nosocomiales dues a dedortalité plus élevé que la bactériemie
des entérococcémies nosocomiales somatonnets & Gram négatif avait doublénonomicrobienne et est un facteur de
probablement l'utilisation de procédu-dans certaines institutions.E. coli, Mmauvais pronostic.
res invasives et I'abus d’antibiotiques aKlebsiella spp, etP. aeruginosaétaient  (suite dans le prochain numéro de
large spectre au cours de traitement d’ineonsidérés comme les principaux pathoSwiss-NOSO)

Légionelles a I'hGpital - Directives pratiques pour le dépistage
Chrisian Ruef, Zlrich; Elena Pagano, Pierre-Alain Raeber OFSP; Valeria Gaia, Raffaele Peduzzi, Lugano

L'article deSwiss-NOSQ997; 4: 9- 12 ces investigations pratiques et les possien amont du point d’utilisation, on pré-
a passé en revue les causes, les factesités offertes par I'Institut cantonal de léve aprés avoir laissé couler I'eau du-
de risque et les stratégies de préventiobactériologie de Lugano, mandaté parant une minute. Lorsque lI'eau contient
de la légionellose nosocomiale. On y'OFSP comme laboratoire de référenceun oxydant (chlore ou autre biocide) et
mentionnait en particulier les indicationsLe tableau 1 devrait servir de ligne deque I'analyse est différée, il faut encore
a la recherche ciblée deegionella conduite en cas d’investigation d’'unprocéder a sa neutralisation par adjonc-

pneumophiladans les conduites d’eau. probleme de légionelles a I'hopital. tion de thiosulfate de Na ou de K (0.5 ml
Celle-ci est encore incomplétement stan- de solution 0.1 N par litre). Ceci revient a
dardisée. Les publications & ce sujet transporter des dizaines de litres d'eau

montrent une variabilité des valeurs ”mi'Dépistage des Iégionelles par au laboratoire, suivant la taille de I'hopi-
tes qui en complique l'interprétation, , . , . tal et le nombre de points d’eau que 'on
gu’il s'agisse du pourcentage des pointse(:hantlIIonS d'eau du réseau veut investiguer. Du point de vue logis-
d’eau contaminés (V. Yu, Pittsburgh), tique, il nest guere pratique de recourir
du dépistage dd.egionella sp dans Selon la norme IS0, il faut collecter auau laboratoire spécialisé de Lugano pour
'eau des normes (ISO, AFNOR, CDC), moins un litre d’eau par point d'eau. Prad’envoi de grands volumes d’eau.
publiées sans grilles completes d'intertiquement, on utilise une bouteille sté- On peut en revanche filtrer sur place les
prétation ou de la concentration des bacrile. Si on veut contrbler les conditions échantillons d’eau (1 litre) au moyen
téries dans I'eau (recommandations allenormales d'utilisation, on préléve le pre-d’'une pompe a vide et d'une membrane
mandes). mier jet d’eau aprés une nuit sans sousde 0.2 pum. On resuspend le filtrat dans 10
Il s’agit ici de discuter et de précisertirage. Si on suspecte une contaminatioml d’eau stérile. Ce faisant, on remplace
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Tableau 1: Investigation d’un probléeme de légionelles a I’hopital

1. Entreprendre une investigation si dans les derniers mois le diagnosti

pneumonie nosocomiale a légionelles a été posé (selon tableaGwiske

NOSO 1997 ; 4:9-12). Dans les unités & haut risque, on ne devrait

nécessaire d’examiner des volumes d’'eau
précis. Plus le seuil exigé de pureté de
'eau est bas, entre autres lorsqu’on con-
frole Iefficacité des mesures d’assainis-
sement, plus le volume de I'échantillon
PaXdoit étre grand. En culture bactérienne, si

c d

attendre la survenue de cas cliniques pour envisager une surveillancesn veut par exemple attester < de 100

Devant un cas récent, investiguer les lieux de séjours du patient g
I'hopital.

. Dépistage par frottis de robinets ou échantillons d’eau provenant de di
secteurs de I'hdpital ; examiner aussi les réservoirs d’eau chaude (boil
. En absence dé&egionella sp, interrompre l'investigation et surveiller
I'apparition d'autres cas cliniques.

. Si on démontre la présence ldegionella sp quantifier la concentration de
germes dans des échantillons d’eau provenant des secteurs sens
(soins intensifs, lieux de séjours de patients immunosupprimés).

. Interpréter les résultats au moyen du tableau 2 en fonction des condi
locales. Si les légionelles identifiées dans I'environnement coincident 3
les isolats cliniques, prendre des mesures de contrble et de préven
quelle que soit la concentration des germes.

an$JCF (unités formant des colonies) par
litre d’eau, il faut examiner un échantillon
Verg'au minimum 1 litre.

2rs).
Interprétation des résultats

Sans interprétation des résultats, le tra-
vail et le colt de telles analyses ne se
?l?stifient pas. Actuellement, aucune con-
centration limite n’est largement recon-
ionaue comme préjugeant de la signification
vecclinique de la présence de légionelles
tiorflans le systeme hydrique. On peut attri-

buer ce déficit a la diversité des métho-
des utilisées et a leur sensibilité variable

ibl

. Prendre les mesures prévues d8msss-NOSCQL997 ; 4 :9-12.
. Etablir un protocole de suivi et procéder aux analyses microbiologiques
controdle.

dans les diverses études. On manque
d&ruellement d’études prospectives
corrélant I’épidémiologie et I'examen
microbiologique de I'eau. On doit ainsi
se contenter d'opinions d’experts. Cer-
un probleme logistique par une probléemeclure la contamination du systéme pakains admettent qu'en dessous de® 10
technique, encore que la filtration dedes légionelles. UFC / litre le risque est faible, encore que
liquides soit une procédure connue du Lorsque la contamination du systémedans certains services (oncologie, trans-
laboratoire hospitalier. La centrifugation est inégale et qu'on assiste simultanéplantations, soins intensifs), il peut étre
de volumes fractionnées a 6000 g duranfnent & une poussée locale de cas clinhécessaire de créer un environnement
10 minutes est une alternative. Le sédiques, il est utile de connaitre la concenexempt de Iégionelles. D’autres considé-
ment est résuspendu dans 10 ml d’eattation des légionelles et par conséquentent que des mesures d’assainissement
stérile. Ces méthodes permettent I'envoi
de solutions meéres de faible volume auy
laboratoire de référence, sans nécessit
de neutralisation de I'eau.

eChoisir plusieurs points d’eau représentatifs. Inclure un robinet proche du
réservoir d'eau chaude pour contréler une contamination en amont.

l |

Dépistage par frottis des robinets Dépistage par échantillons d’eau

Dépistage des Iégionelles par

frottis des conduites d’eau Introduire I'’écouvillon stérile dans

I'ouverture du robinet aprés avoir
écarté la grille pour accéder plus
facilement au biofilm

Tourner I’écouvillon 4 fois a
lintérieur

Collecter 1 litre d’eau par point
d’eau dans une bouteille stérile
(premier jet ou apres 1 minute)
Filtrer sur membrane de 0.2 um ou
Centrifuger a 6000g x 10 min. ou
Envoyer les bouteilles au
laboratoire

A I'hopital, I'application de la norme
ISO est relativement compliquée. Il existe|
une corrélation entre I'examen de I'eau e
le frottis a l'intérieur du robinet. (TA et
al.). Les écouvillons sont introduits pro-
fondément dans le robinet ou le pom-
meau de la douche et le prélévement ef
fectué par un geste circulaire répété. L'éli-
mination des autres germes hydriques alr
moyen d'un milieu acide peut étre effec-
tuée sur place ou au laboratoire de réfé
rence. L’essentiel est que I'écouvillon
reste humide au cours du transport (mi
lieux de transport habituels. La mise en
culture doit avoir lieu dans les 24 heures
(milieux BCYE et GVPC).

l

Plonger I'écouvillon dans un milieu
de transport humide standard
Expédier le tube avec I'écouvillon
au laboratoire

|

Suspendre le filtre ou le sédiment
dans 10 ml d’eau stérile

Expédier le tube avec le filtre ou le
sédiment resuspendu au
laboratoire

Mise en culture

Neutralisation des autres germes de 'eau : solution 0.2 M HCI/KCI,

pH 2.2 : laisser incuber durant 3 minutes.

Ensemencer 0.1 ml de liquide sur gélose BCYE et GVPC a 37° C en
atmosphére humide sans CO;, durant 5 a 10 jours. Repiquage des colonies
suspectes sur gélose au sang et BCYE pour identification.

Avantages et inconvénients

Le dépistage par frottis a I'avantage
d’étre simple, mais il ne fait pour I'heure
pas I'objet d’'une norme largement recon-
nue. C’est une bonne alternative au dé-
pistage par examen des échantillongigure 1: Controle de la contamination par Legionella sp. dans les conduites d'eau

d’'eau lorsqu’on veut confirmer ou ex-a I'hopital
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sont nécessaires lorsque > 30 % deFableau 2: Mesures a prendre en fonction de la concentration des légionelles dans le

points d'eau échantillonnés sont conta-

minés (Yu et al.).

Les mesures a prendre sont fonction d
I'espeéce de légionelles isolée, de leu
concentration et du secteur hospitalie

circuit d’eau

| Concentration des
“Iégionelles dans I'eau
potable

<100 UFC /I

100 - 10'000 UFC /1
ou < 30% des
prélévements positifs

>10'000 UFC /1
ou > 30% des
prélevements positifs

concerné. Le tableau 2 résume les attity-Interprétation et

des et mesures possibles en fonction
résultats bactériologiques.

Conseils pratiques, envoi des
échantillons et prix des analyses

référence de Lugano qui peut fournir |

dulimitations d’emploi de
l'eau

‘Absence de légionelles’

Seuil a viser dans les
unités de soins intensifs
de transplantation,
d’oncologie, ...

Contamination

NB : l'eau stérile est
indiquée pour les soins
aux malades et les
appareils tels que
humidificateurs,
inhalateurs, ...

Contamination
importante

Eau impropre a
I'utilisation en milieu
hospitalier

Mesures de controle

Prendre contact avec le laboratoire dé[

description détaillée des procédures r

Controle systématique
de I'eau une fois par an

Surveillance et
assainissement.
Controles
bactériologiques.

Mesures immédiates de
décontamination :
élévation de la
température ou de la
concentration de chlore,
etc.

commandées.

Adresse: UFC : unités formant des colonies (expression du nombre de bactéries)
Laboratoire de référence pour les . C . S . o

léai " e le traitement appliqué (décontamina- monitoring Legionella speciesn
egionelies tion, neutralisation) hospital potable water systems and

Istituto Cantonale Batteriosierologico
Via Ospedale 6

recommandations for standardization
of such methods. J Clin Microbiol
1995 ;33:2118 - 23.

International Organization for
Standardization. Water quality —
Detection and enumeration of
Legionella.1996 ; ISO/DIS 11731
Centers for Disease Control.
Guidelines for prevention of
nosocomial pneumonia MMWR,
1997 ;46 (RR-10)

Expertengruppe. Marburger
Gesprache zur Krankenhaushygiene.
Hyg Medizin 1991 ; 16 : 373 -5
Pietsch M, Werner Hp. Bewertung
positiver Legionellen-Befunde in
Leitungswasser. Hyg Medizin 1991 ;
16 :353-6

Prix indicatifs du Laboratoire de réfé-
rence pour les Légionelles :

6?04 Lugano Demande d'analyse bactériologique sur
tel. 0919232522 Fax 0919220993 |es échantillons de I'environnement : 40.-3.

Matériel:Ecouvillons en milieu humide ; & 50.- FS suivant le type et le nombre
tubes de 10 ml; éventuellement bou-d’échantillons. Identification,
teilles de 1 litre. sérotypisation delL. pneumophila,
Milieu: Toujours un milieu de transport typage moléculaire, comparaison de sou4.
humide (milieux standards) ches : a définir selon les cas et le nombre
AcheminementDans les 24 heures ad'analyses. u
température comprise entre 6° et 18°C. .
Conservatlon.’En cas d. attente: 4 C Références

Demande d’analyse:Accompagnée

d'une fiche précisant

e la nature de I'eau prélevée

* les conditions de prélévement

1. Office fedéral de la santé publique.g
Recommandations concernant la sur-
veillance des légionelles. Stratégie de

e la température de I'eau au moment du lutte plus active demandée. Bulletin
prélevement OFSP 1997 ; No 50 : 14 — 15.

e la date, I'heure et le point de préléve-2. Ta A, Stout J, Yu V, Wagener M.
ment Comparison of culture methods for

Réutilisation de matériel a usage unique dans les hopitaux

Andreas F. Widmer, Bale; Patrick Francioli Lausanne

Principes de base trale de stérilisation. Il n'y avait égale- ces pour les dispositifs médicaux étique-
ment aucune exigence en matiere de fortés «stérile») et EN 1174-1 (Estimation de
Les exigences en matiére de qualité emation du personnel dans le domaine déa population de micro-organismes sur
de contrdle de la stérilisation se sontla stérilisation. A I'h6épital cantonal de un produit) précisent clairement quelles
fortement renforcées depuis le début deBale, ce n’est que depuis 1996 qu’il existesont les exigences en matiere de stérilisa-
années 90. La Communauté Européennées directives pour la formation du per-tion de dispositifs médicaux. Ces exigen-
a développé des normes qui depuis 3 ansonnel de stérilisation et que celles-cices sont également valables pour les
sont également applicables en Suisseont été mises en pratique. Aujourd’huihdpitaux. En Suisse, ceci est réglé par
Ces normes se basent sur celles qui soencore, il existe beaucoup de CentralesOrdonnance sur les dispositifs médi-
applicables dans l'industrie et qui ontde stérilisation qui ne disposent pas d’urcaux (ODim) qui est compatible avec les
été étendues au domaine hospitalier, ceg@ersonnel ayant une formation spécifi-normes Européennes en matiere de dis-
afin d’éviter des standards «a deux vi-que. positifs médicaux (EN 90/385/EWG: dis-
tesses». En principe, une Centrale de Les normes Européennes (EN) 285 (Stépositifs médicaux, implants actifs, et EU
stérilisation, qui traite des dispositifs rilisation - Stérilisateurs a la vapeur d’eau93/42/EWG: dispositifs médicaux). Les
médicaux et des instruments tres variés, Grands stérilisateurs), EN 550 (Valida-dispositifs médicaux doivent porter un
est considérée comme équivalente a ution et contrdle de routine pour la stéri-marquage CE (valable en Suisse et dans
fabricant (par ex. un fabricant de prothédisation a I'oxyde d'éthylene), EN 554 les pays de I'Union Européenne) ou un
ses articulaires). Jusqu’ici, il n’y avait (Validation et controle de routine pour lamarquage MD (valable seulement pour
pas d'obligations |égales pour une Censtérilisation a la vapeur), EN 556 (Exigen-la Suisse), témoin de leur conformité. Un
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marquage avec un numeéro signifie que lelre a des tests de conformité du matériediscussion de ces problemes ne peut pas
fabricant a mis en place un systéme peret de fonctionnement du dispositif médi-étre le fait exclusif des experts mais doit
mettant d’évaluer la conformité de soncal. De plus, il doit avoir un concept lui inclure tous les partenaires de la santé en
produit dans le respect des normes, c’egiermettant d’adapter ces tests en cas dmllaboration avec les autorités. Il existe
a dire en précisant les procédures et lesiodification du dispositif. Le processusdéja des entreprises privées qui offrent
moyens avec lesquels la conformité a étéoit aussi comporter une analyse de risun «reprocessing» professionnel des
assureée. que (EN 1441) et un systéeme d’assudispositifs médicaux a usage unique. Le
En un peu moins de 5 ans, les exigencesmnce de qualité (EN 46002). Jusqu'ici, erco(t de ces dispositifs médicaux serait
ont ainsi été placées a un niveau élevénatiére de réutilisation, les hdpitaux sed’environ 50% inférieur a celui de dispo-
non seulement pour la stérilisation maissont en général concentrés sur le prositifs neufs. Si une telle approche était
également pour ce qui concerne les disbléeme du nettoyage, de la désinfectiorenvisagée, il faudrait aussi veiller au fait
positifs médicaux. Ceci a des conséquenet de la stérilisation (y compris les testque la désinfection des instruments en
ces importantes pour un hdpital. Les exiimicrobiologiques) ainsi que sur une évatant que préalable a une restérilisation
gences en matiere de validation deduation sommaire du fonctionnement dudevra étre réalisée uniquement avec des
stérilisateurs sont telles que beaucouplispositif. Depuis le 13.06.1998, cecin’estproduits reconnus par la Communauté
de vieux stérilisateurs devront étre remlus conforme a la Loi. Il est particuliere- Européenne pour la désinfection des
placés au vu des marges de tolérance trésent important que les hdpitaux réali-instruments. A cet égard, il faut faire
faibles pour les variations de tempérasent que pour étre considéré comme uattention au marquage CE (ou MD) qui
ture, pour la qualité de la vapeur et pourfabricant» au plan juridique, il faut que peut ne concerner que I'’emballage du
d’autres parametres. toutes les étapes du processus de fabmproduit ! Il faut donc s’assurer que c’est
Pour les dispositifs restérilisables, I'hd-cation d'un dispositif médical soient ef- bel et bien le produit qui est concerné par
pital n’est pas considéré comme un fabrifectuées selon les normes en vigueur de marquage, et en cas de doute, il faut
cant lorsque la restérilisation ne con-que toutes les données soient archiebtenir des informations précises de la
cerne que des dispositifs utilisés de mavées. Imaginons qu’'une complicationpart du fabricant.
niére interne, et une validation n’est passurvienne (ihezdun patient IPOUV lequel on
strictement exigée. Par contre, dés quéurait réutilisé du matériel a usage uni- « 5 : :
I'on stérilise po%r un tiers, méme s'il r?e que: en cas de plainte, I'hopital SeraResume et conclusions pratiques
s'agit que de dispositifs restérilisablesvraisemblablement condamné du fait du | 5 nouvelle ODim et les normes aux-
comme des instruments chirurgicaux, legon-respect des prescriptions |€galesyejies elle se référe crée un contexte
exigences de I'ODim doivent étre respecméme si le rapport de cause a effet entrgont |es conséquences ont été sous-
tées. réutilisation de matériel a usage uniquestimées par la majorité des personnes
L'ODim est entré en vigueur en 1996 et€t complication est trés invraisemblable,concernées. Apres le 13.6.1998, les dis-
la période transitoire pour son applica-YOire méme pratiquementimpossible. Deg,qsitifs médicaux a usage unique ne
tion se termine le 13.6.1998. Ceci a ded0rS, Ies hopitaux doivent considérerpeyyent légalement plus étre réutilisés.
conséquences particulieres pour le madUuils ne peuvent plus reutiliser du ma-| o5 conséquences politico-économi-
tériel et les dispositifs médicaux décritstériel & usage unique a partir du 13 juingues se feront sentir dans la plupart des
par le fabricant comme étant & «usagé998. hopitaux et vraisemblablement dans tout
unique». Jusqu’a cette date, leur Si I'on examine le probléeme sous unle secteur de la santé. A ce stade, les
réutilisation ou non était laissée a I'ap-autre angle, la non-réutilisation de maténouvelles normes suisses (harmonisées
préciation de chaque hopital. Aprés cetteiel a usage unique va entrainer des coltsur celles de I'Europe) ne peuvent plus
date, ces dispositifs médicaux a usagsupplémentaires, souvent non budgétiétre remises en question. Dés lors, les
unique ne pourront plus étre réutilisés, &és. Pour le patient, la diminution deshépitaux doivent avoir pour but d’adap-
moins que I'hépital ne fasse la preuve deisques associés a l'utilisation exclusiveter leurs procédures aux normes en vi-
leur conformité, c’est a dire se substituede dispositifs médicaux a usage uniqueueur. Certaines exigences minimales en
au fabricant. neufs n'a pas pu étre quantifiée. Enmatiére de stérilisation devraient déja
Suisse, on a estimé le co(t additionnel li€tre satisfaites depuis plusieurs années,
L . L a la mise en application des nouvellegelles que I'utilisation d’autoclaves avec
Réutilisation de matériel a usage normes de 10 a 20 millions de francs pouinjection de vapeur fractionnée, utilisa-
unique les seuls hdpitaux universitaires: dans lgéion d’appareils et de tests de contrble
pire des cas, ceci pourrait ne se traduire’une qualité irréprochable, maintenance
Comme on peut s'y attendre, les propar aucun avantage réel pour le patienttorrecte des autoclaves et documenta-
blemes juridiques et techniques pour l&Ces contradictions ont été abordées paion de chaque charge. Pour le reste, les
réutilisation de matériel a usage uniqudes sociétés américaines et suisses d’hyrormes qui ont été développées pour la
sont beaucoup plus compliqués que pougieéne hospitaliere au cours de leurs derstérilisation industrielle doivent étre in-
la réutilisation de matériel prévu pour unniéres assemblées scientifiques. Les exerprétées et adaptées de maniére adé-
usage multiple. Selon I'ODim, un hdpital perts sont d'avis que pour certains disquate aux besoins des hdpitaux. Il est
qui décide de réutiliser un dispositif prévupositifs médicaux a usage unique, il esimportant que toutes les nouvelles ins-
pour un usage unique doit se soumettrpossible de garantir une qualitétallations satisfassent a toutes les nor-
aux méme exigences que le fabricant emicrobiologique irréprochable méme enmes lors de leur mise en exploitation, ceci
matiere de qualité. Pratiquement, celacas de réutilisation. Dans ce cas, lesiotamment du fait qu’'a 'avenir certains
signifie que I'hdpital doit non seulement facteurs limitant la réutilisation sont doncdispositifs & usage unique pourront peut-
se conformer aux normes de stérilisatiodes exigences en matiére de conformitétre étre restérilisés sous certaines con-
EN 550 et 554 mais également s’astreindu matériel et les aspects juridiques. Lalitions: une restérilisation qui utiliserait

Swiss-Noso sur Internet: consultez et imprimer rapidement un ancien article trié par mots clé ou
télécharger le dernier numéro de Swiss-Noso pour |'imprimer chez vous.
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des autoclaves ne répondant pas a touhologie, les cathéters de dilatation ouque lorsque celui-ci est utilisé chez les
tes les normes restera de toute fagoles sondes d’électrophysiologie. L'in- patients.
inadmissible dans le futur. frastructure nécessaire au En résumé, la réutilisation de matériel a
L'Ordonnance prévoit cependant une«reprocessing» de tels cathéters selonsage unique est pratiguement interdite
possibilité de réutilisation de matériel ales normes en vigueur n’existe dansdepuis le 13 juin 1998. Certains hdpitaux
usage unique: il s'agit des «dispositifsaucun hopital Suisse. Certaines compadisposant d’'une infrastructure et de
sur mesure», sous réserve d'une utilisagnies spécialisées offrent un servicequalifications particuliéres peuvent réu-
tion limitée a un patient donné. Par exemprofessionnel de «reprocessing», avegliser certains dispositifs dans le cadre
ple, les filtres de dialyse qui sont utilisésdes procédures validées. Cependantu paragraphe «Dispositifs sur mesure»
exclusivement pour un patient donnéaucune ne peut aujourd’hui livrer desde I'Ordonnance. Il est possible que des
peuvent étre réutilisés sous certaineslispositifs «reprocessées»avec un malentreprises commerciales de
conditions malgré le label «usage uni-quage CE et un certificat de conformité«reprocessing» se développent, sous
que». Ceci doit cependant faire I'objetselon la norme 93/42/EWG. Un problémeréserve que le cadre Iégal le permette, ce
d’'une annonce a I'Office Fédéral de lafondamental du «reprocessing» de maqui reste a préciser. Les fabricants de
Santé accompagnée d’une documentatériel libellé «a usage unique» tient aumatériel a usage unique sont priés de
tion appropriée. Un point non résolu estfait que le fabricant peut, avec le tempsrevoir leurs prix a la baisse ou de modifier
celui du matériel a usage unique donmodifier la composition ou I'assemblagejeurs dispositifs & usage unique de ma-
'emballage est défectueux ou qui, pourd’un dispositif sans que la compagnie denjére a permettre une réutilisation. Ceci
une raison ou une autre, a été ouvert sanrgeprocessing» n’'en ait connaissanceest a la fois un impératif économique et
étre utilisé. Sur le plan strictement juridi-De maniére générale, les fabricants ne&thique de la médecine moderne. O
que, ce matériel ne peut plus étredonnent malheureusement aucun des-
re§terll!se. Ce;pendant, (soug .reserverlptlf des technlqugs de_fabrlce}tlon_oup_s_ Nous remercions M. Zobrist, OFSP
gu’'une interaction entre le matériel et ledes tests de controle, ni de directives .
processus de stérilisation puisse étrgour la réutilisation éventuelle d’'un dis- pour ses commentaires.
exclu), un risque réel pour le patient peupositif. De ce fait, des modifications du
étre largement exclu dans I'état actuelispositif médical peuvent, en cas de
des connaissances. Un autre problemereprocessing», entrainer des risques
est celui des dispositifs coliteux commesubstantiels quant & I'intégrité du
les cathéters a ballonnet utilisés en cardisposif, qui pourraient n’étre établis

Articles intéressants

Staphylococcus aureusésistant Entre 1988-1990 et 1993-1995, le nom-qu’ici comme des pathogénes hospita-
a la méticilline (SARM) acquisé t,m? (_1e SARM acquis a I’(‘axterleur dellers._ IlIs semblent prendre maintenant
Pextérieur de I’h6pita| chez des Ihoplta! est passé dg 3% a 56 cas. Lajt\e |mport.an<‘:e acc'ru.e comme Ape'\tho-
; proportion de SARM isolé chez des pa-gene acquis a l'extérieur de I'hopital,
enfants sans facteurs de risque  tients sans facteurs de risque est passéeais cette étude ne permet pas de déter-
Herold B.C. et al. JAMA de 8/32 (10 pour 100’000 admissions) aminer dans quelle mesure les SARM con-
1998:279593-8 35/52 (259 pour 100°000). Pour la périodesidérés comme ayant été acquis a I'exté-
T ) o . 1988-1990, 50% des SARM ont été isolésieur de I'hdpital avaient en réalité une
Cette €tude a examiné quelle €tait |gpe; ges enfants agés de 3 a 36 moisrigine hospitaliere avant de s'étre dis-
fréquence de SARM acquis dans la comg,nire 8996 entre 1993-1995. Les SARMséminés dans la communauté. Cette étude
munauté (isolé dans un prélévement rég;,mmuynautaires isolés a partir d’enfantssuggére aussi que le petit enfant pourrait
lisé durant les 72 premieres heures dgans facteurs de risque se distinguaierjpuer un réle épidémiologique important.
Ihospitalisation) durant deux périodesye ceyx isolés a I'hopital ou chez lesDans ce groupe d'age, il existe une com-
différentes a Chicago. Tous les enfantgnpants avec facteurs de risque. En effetinaison de facteurs de risque pour la
hospitalisés chez lesquels une culture gs giajent plus souvent associés a laransmission de germes résistants:
r,evelle, la_présence d8. aureusont €€ présence d’abces et moins souvent antibiothérapies fréquentes, mesures
etudiés. Les auteurs ont distingué legne pactériémie primaire, et se présend’hygiéne relativement mauvaises, con-
patients avec ou sans facteur de risquggjent cliniquement de la méme fagon queacts étroits avec d'autres enfants dans

tels que : hospitalisation ou antibiothé-jo5 5. ayreussensibles & la méticilline. les créches ou jardins d’enfants.
rapie durant les six derniers mois, intuba-

tion, maladie chronique, présence d'un Ces données démontrent une impor- Kathrin Muehlemann, Bern
cathéter intraveineux ou urinaire, inter-tante évolution épidémiologique. En ef-
vention chirurgicale. fet, les SARM étaient considérés jus-
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