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SURVEILLANCES 2001 DANSL’'INTER-REGION OQUEST

Les surveillances des infections nosocomiales (IN) telles qu' elles éaient recommandées en 2001
étalent les suivantes : infections de site opératoire (1SO), I'incidence des bactéries multi-résistantes
(BMR), les bactériémies (BACT), les IN en Réanimation Adultes (REA), les infections urinaires sur
sonde (1SU) et les Accidents d'exposition au sang (AES). Les résultats ont été colligés jusgu’en mars
2002 et le bilan complet a été adressé aux présidents de CLIN et aux hygiénistes en septembre 2002.
Le texte ci-dessous est un résumé tres bref de ce rapport (disponible également sur le site du C.CLIN-
Ouest).

La participation des éablissements et des réseaux est en augmentation par rapport aux années
antérieures avec 117 établissements qui ont participé a au moins une surveillance : Bretagne (n=26),
Centre (n=35), Pays de la Loire (n=29), Basse-Normandie (n=27).

1SO2001
10 150 fiches de patients opérés ont é&té analysées avec une augmentation par rapport aux années
antérieures.

Tableau | : Effectifs des patients opérés

Année Etablissements  Services  Patients

1998 22 36 5617
1999 7 11 4792
2000 20 39 7012
2001 20 39 10 150




Figure 1l : Répartition desinterventions selon |’appareil opéré (% du total)
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Parmi les facteurs de risque, une nouveauté en 2001 : le score NNIS (Nationa Nosocomia Infection
System) qui comprend le score ASA du patient (gravité et terrain), la classe de contamination de
I"intervention (de 1 «propre » a 4 «sde ») et la durée d'intervention a été calculé sur une base
francaise. En effet, jusgu’ a maintenant, la durée éait « longue » au-dela de 2 heures et courte en deca.
Désormais, a la suite des données établies sur 150 000 opérés a partir du RAISIN et des 5 C.CLIN,
nous disposons d' une durée francaise et le seuil est fixé au 75™ percentile de la durée pour chague
catégorie d'intervention. Ainsi, pour une césarienne, la seuil et a 1 h au lieu de 2 heures
précedemment. Le suivi des patients a été réalise pour 6 723 patients soit 66.2 % des patients, avec
49.8 % revus 30 jours ou moins apres I’ intervention, et 45.5 % au moins 15 jours apres.

Letaux d’'incidence global est 145 sur 10 150 soit 1.4 %, avec un intervale de confiance & 95 % de
1.2%- 1.7 %. Il est présenté selon le NNISS nouveau et |a classe de contamination.

Tableau Il : Taux d’'I SO selon le score NNIS élabor é par le RAISIN

Score NNISS Nombre Nombre de Taux
RAISIN d'infections patients d1SO
0 40 5781 0.7 %
1 70 3362 21%
2 22 576 3.8%
3 6 40 15.0 %
Inconnu 7 391 1.8%
TOTAL 145 10 150 1.4 %

Figure 2: Taux d’'I SO selon la classe de contamination (10 079 r éponses)
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Les résultats bruts sont trop globaux pour étre utiles aux services concernés. Aing, des résultats ont &é
rendus pour chague établissement selon les facteurs de risques (par exemple seulement pour le NNISS
= 0) de telle maniére que les services puissent comparer a un taux théorique a risque éga. Ains
(tableau 111), pour les NNISS = 0, le taux théorique attendu est de 0.7 % (la moyenne) et le taux
observéy est comparé par un test basé sur laloi de Poisson. Par exemple, I’ établissement 62 a observe
7 1SO (1.7 %) aors que le taux de 0.7 % aurait du lui en attribuer 2.9 (soit + 4.1) : la différence est
significative. A I’opposg, I’ éablissement 122 a en observé 1 dors qu'il aurait di en avoir 9 (soit — 8).
Tableau 11 : Probabilité et conclusion d’observer une différence dans chaque établissement pour les
interventions de NNISS=0 selon un taux attendu de 0.7 % (extraits)

Code Nombre Nombre e s .
établissement NNISS=0 IN observées |N attendues Difference P Conclusion
45 345 0 2.4 -24 0.09 NS
62 416 7 2.9 +4.1 0.01 DIFF+
65 17 0 0.1 -01 0.90 NS
89 333 2 2.3 -0.3 0.26 NS
98 160 3 11 +1.9 0.07 NS
105 140 1 1 0 0.36 NS
122 1286 1 9 -8 0.00 DIFF-
152 627 2 4.4 -24 0.11 NS
153 168 6 1.2 +4.38 0.00 DIFF+
AES 2001

Le nombre d' établissements ayant communiqué les résultats augmentent d’année en année (tableau
V) :

Tableau IV : Effectifs des AES transmis

Année Etablissements AES

1999 10 345
2000 10 268
2001 27 585

Les lieux des AES sont essentiellement 1a chambre du patient et des boxs de soins (55 %), mais auss
la salle d' opération (14 %), le poste de soins (7 %) et les couloirs (6 %). Les AES sont surtout des
piqlres (77 %). Lafigure 3 montre les matériels en cause : le conteneur est cité dans 8.8 % des casen
raison de samauvaise utilisation ! Enfin, a signaler encore des AES par recapuchonnage dans 5 % des
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AES (figure 4).

Figure 3: Matériel en causedanslesAES
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Lors des AES, les agents portaient dans 51.5 % des gants. Le statut sérologique du patient source était
le suivant : 30 patients VHC +, 12 patients HIV + et 12 patients AgHBs +, soit au total, 49 patients
positifs avec au moins un virus (certains en avaient deux) (8 % des patients sour ce).

En conclusion, la surveillance reste plus que jamais d’ actuaité. On peut se dire que, globaement, 8 %
des patients dans nos établissements sont porteurs, connus ou inconnus d un virus transmissible aux
soignants par piqdre ou coupure.

REANIMATION ADULTES 2001
L es effectifs des données communiquées au C.CLIN sont en augmentation (tableau V).



Tableau V : Effectifs des patients suivisen réanimation

Année Etablissements Patients

1999 10 1662
2000 13 3 556
2001 20 3943

L’ &ge moyen des patients était de 59 ans+ 18 (extrémes: 0 — 97 ans). Le taux de déces éait de 14.1
% et 64.1 % des patients éaient intubés avec des variations selon les services. 50.3 % des patients ont
€té porteurs d’un ou plusieurs cathéters centraux.

Le nombre de patients infectés était de 418, soit 10.6 % (ICa95 % : 9.7 % - 11.6 %), le nombre
dinfections de 528, soit 13.4 % (figure 5) avec 1.3 infections par patient infecté. Le siége des
infections était le suivant : 346 pulmonaires (65.5 %), 117 bactériémies (22.2 %), 65 sur cathéters
(12.3 %).

Figure5: Incidence desinfections nosocomiales par appareil (sur 3 943 patients)
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Les infections apparaissaient en moyenne 12 jours apres |’entrée dans le service (délai d’ apparition
pour la premiére infection), 15 jours pour les bactériémies et 12 jours pour les infections pulmonaires.
Le taux d'incidence sur la durée de I’exposition avant la premiére infection était le suivant : 19
infections pulmonaires pour 1000 journées d'intubation, 4 infections de KT pour 1000 journées de

cathéters veineux, et 7 bactériémies pour 1000 journées de cathéters veneux.

BMR 2001
Les effectifs de BMR adressés au C.CLIN ont augmenté avec 3 067 en 2001 (tableau V1)

Tableau VI : EffectifsdesBMR

Année Etablissements Patients

1999 14 428
2000 31 1637
2001 73 3067

L’ &ge des patients est élevé avec une moyenne de 71 ans * 19 (extrémes: 0 — 83 ans) (hommes, 68
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ans et pour les femmes, 75 ans ; p<10°®). Sur la figure 6, on remarque que 61.2 % des patients atteints
deBMR ont 70 ans et plus.

Figure6 : Age despatientsen % du total
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55.5 % des patients ont &é hospitalisés antérieurement depuis moins de 1 an, et 12.9 % avaient d§aeu
une BMR. 72.4 % sont des SARM, 15.6 % des entérobactéries et 11.2 % des pyocyaniques. Sur la
figure 7, on voit que 52.9 % des BMR sont nosocomiales pour le service ou est hospitalisé le
patient.

Figure7: Originedela BMR (sur 3 052 r éponses)
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Les tableaux VII et VIII montrent les précautions prises en cas de BMR et les ressources disponibles.

Cesindicateurssont en baisse par rapport aux données de 1999 et 2000.



Tableau VII : Précautions prisesen casde BMR

%
Signalisation sur la porte 51.8%
Notification sur le bon de microbiologie 78.8 %
Notification pendant les transferts

- al’intérieur de |’ établissement 50.9 %
- al’extérieur de I’ établissement 43.7 %
Isolement en chambre individuelle (total) 69.2 %
- en cas de chambre disponible 85.6 %

Tableau VIII : Matériel disponibleen casde BMR
%

Unité mobile, matériel spécifique 38.0%
Blouse disponible 68.4 %
Masque disponible 191 %
Gants disponibles 77.8 %
Lavabo dans |a chambre 76.4 %

Solution hydro-alcoolique disponible 55.1 %

BACTERIEMIES 2001
Il sagit de la premiére année de surveillance coordonnée dans I'inter-région Ouest avec 1 034

bactériémies communautaires ou nosocomiaes. 22.5 % des patients concernés sont soignes pour
pathologie onco-hématologique. 26.1 % des bactériémies sont nosocomiales (33.3 %
communautaires et 40.6% une contamination du prélévement). 12.3 % des patients sont décédés dans
les 7 jours suivant la bactériémie (15 % dans les nosocomiaes). Les germes des bactériémies

nosocomiales sont notés au tableau 1X.

Tableau 1 X : Germesles plus frégquents des bactériémies nosocomiales (n=669)

Germes n %
Escherichia Coli 235 35.1%
Saphylococcus aureus A 14.1%
Staphylocoque a coagulase négative 61 9.1%
Streptocoques divers 30 4.5 %
Bacteroides 23 34 %
Klebsiella pneumoniae 22 3.3%
Entérocoques 21 31%
Pseudomonas aeruginosa 18 2.7%
Proteus mirabilis 16 24%

Parmi les Staphylococcus aureus 25.5 % sont résistants a la méticilline (SARM) avec 16.7 %

danslesbactériémies communautaires et 83.3 % dansles bactériémies nosocomiales.

Conclusion
L’ ensemble de ces surveillances et leur progression répondent aux recommandations du CTIN et des
criteres d accréditation. Nous remercions les établissements qui nous ont fait confiance en adressant
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leurs données au C.CLIN. Les survelllances 2002 devront étre adressées en janvier 2003 ; des
établissements nous ont déja adressé quel ques données gqu’ expl oite actuellement Nadine Garreau. Pour
les surveillances 2003, une journée d organisation est prévue le jeudi 28 novembre 2002 au C.CLIN a

Rennes (invitation a venir).

Bernard BRANGER, Nadine GARREAU, C.CLIN-Ouest, Rennes

RECOMMANDATIONSDE LA DGS
Une note du 19 juillet 2002 remise par la Direction Générale de la Santé du

Ministére de la Santé, de la Famille et des Personnes Handicapées a

été communiquée a l'attention des responsables de C-CLIN. En voici la teneur :

« Objet : Recommandations a diffuser par les C-CLIN suite a un signalement de transmission
nosocomiale du virus de I'hépatite C.

Dans le cadre de la procédure de signalement des infections nosocomiales, I'investigation de cas
groupés de contamination par le virus de |'hépatite C chez les patients ayant eu une anesthésie
générale au cours d'une méme session opératoire suggéere que le partage d'un flacon de soluté
anesthésique pour I'anesthésie de plusieurs patients pourrait étre a I'origine d'une contamination
croisée. L' utilisation pour le patient « princeps » porteur du virus C de la méme seringue et de la
méme aiguille pour injecter le produit et le prélever a nouveau dans le flacon expliquerait la
contamination de ce dernier. Compte tenu du risque de cette pratique, je vous demande de
rappeler a vos correspondants dans les établissements de santé de l'inter-région les
recommandations d'hygiénes existantes, et notamment celles éditées en décembre 1997 par la
Société Francaise d'Anesthésie - Réanimation (SFAR). »

Suivent lesrecommandations de la SFAR concer nant I'hygiéne en anesthésie (1997).

La préparation du plateau des agents anesthésiques et la manipulation des seringues, flacons et tubulures
nécessitent des régles d'antisepsie visant a éviter : la contamination des produits anesthésiques par les micro-
organismes de I'environnement ; la contamination de patients a patients viale matériel contaminé.

Des cas d'infections bactériennes ou fongiques graves ont été rapportés lors de I'utilisation incorrecte de propofol
et de morphiniques par contamination extrinséque de ces agents lors de leur manipulation. De méme, I'utilisation
d'une méme seringue pour plusieurs patients, malgré le changement d'aiguille, a entrainé des contaminations par
lesvirus des hépatites B et C.

De plus, les ampoules ou flacons contenant une dose d'agent anesthésique sont congus pour un usage unigue et
ne contiennent pas généralement d'agents conservateurs antimicrobiens. Enfin, certaines formes galéniques,
notamment lipidiques, favorisent la croissance bactérienne. L'ensemble de ces données impose le strict respect

des regles d'asepsie nécessaire alabonne pratique de I'anesthésie.

Recommandations

Vérification des dates de validité de chaque agent anesthésique, ainsi que de I'ensemble des médicaments
8



susceptibles d'étre utilisés par |'anesthésiste.
Aspiration des produits anesthésiques de fagon aseptique en utilisant des aiguilles et seringues stériles aprés
avoir désinfecté correctement le bouchon du flacon ou le col de I'ampoule.
Désinfection appropriée des robinets a 3 voies lors de toute manipulation.
Le matériel utilisé (seringues, tubulures, robinets a 3 voies, ampoules et flacons) est & usage unique et
destiné a un seul patient. Apreés connexion a la ligne de perfusion intraveineuse d'un patient, il doit étre
considéré comme potentiellement contaminé et donc uniquement utilisé pour ce patient, puis éliminé apres
usage ou au plustard alafin de I'anesthésie du patient concerné.
Le plateau des agents anesthésiques est uniquement utilisable pour le soin d'un seul patient. Il contient
I'ensemble des seringues et aiguilles préparées pour I'anesthésie en cours et doit étre conservé dans un
endroit propre et protégé de toute projection pour éviter une possible contamination.
L'utilisation de flacons multidoses (non disponibles en France actuellement, les flacons de 500 mg de
propofol étant réservés al'entretien de I'anesthésie d'un seul patient) n'est pas recommandée.
En cas d'utilisation d'un agent anesthésique mis en solution dans un solvant lipidique, en plus du respect
scrupuleux des régles énoncées ci-dessus, il est souhaitable :

» de diminuer autant que possible le nombre de manipulations ainsi que I'intervalle de temps entre la

préparation et I'injection de la solution lipidique ;

» dutiliser des seringuespréremplies;

» de ne pas déconditionner le flacon ;

» dutiliser, pour I'entretien de |I'anesthésie, une pompe de perfusion permettant I’ administration d’un

débit fiable.

INVESTIGATION D'UNE EPIDEMIE DE SHIGELLES

Introduction

Shigella sp. sont des entérobactéries responsables de gastro-entérites au méme titre que les sdlmonelles
mais a une fréquence dix fois moindre. Leur gravité tient al'espéce de Shigella concernée, alant dune
smple diarrhée ala forme dysentérique de S. dysenteriae

La transmission des bactéries se fait par les aiments, I'eau de boisson contaminée par les matieres
fécales ou encore de personne a personne. En France, les shigelloses sont beaucoup moins fréquentes
gue les saimonelloses (environ 13 fois moins) (1) et le laboratoire du Centre Hospitaier de Pontivy
nisole habituellement qu'une a deux souches de Shigella par an. Une augmentation anormale du

nombre de shigelles isolées au laboratoire du CH Pontivy a donné I'derte fin février 2001.

Matérie et M éthode

L'enquéte a été menée rétrospectivement par I'unité d'hygiene en analysant les dossiers patients et/ou
en téléphonant aux patients ayant été hospitalisés ou travaillant au CH Pontivy.

En pardlde, I'enquéte a é&é menée par téléphone aupres des laboratoires de ville de Pontivy et
Loudéac qui ont adressé a l'unité d'hygiéne, le double des antibiogrammes ainsi que les souches de
shigelles quand cela était possible. La suite de l'investigation des cas communautaires a é&é menée par

téléphone, dans un premier temps, par le service de la DDASS dans le mois qui a suivi I'épidémie et
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dans un second temps, par |'unité d'hygiéne pour compléter les & éments manquants.

Les souches hospitalieres ont été sérotypées par le Centre Nationa de Référence des shigelles et
salmonelles. Le génotypage de ces souches et des souches communautaires disponibles a éé réalisé
par la Cellule épidémiologique interrégionale a Nantes. Les cas ont été définis de la fagon suivante :

- cas probable : présence, pendant |a période épidémique, d'une diarrhée aiglie et/ou de vomissements
pendant plus de 48 heures

- cas certain : isolement d'une Shigella dans un prélévement biologique.

L’ analyse des données a été faite sur EPI-INFO version 6.04c.

Résultats
14 cas au tota (probables ou certains) ont été dépistés dans la région de Pontivy entre septembre 2000
et février 2001 (cf tableau 1). Cing patients ont été dépistés a I'hépital lors d'une hospitdisation en
court s§our pour quatre d'entre eux, deux en chirurgie viscérale pour suspicion d'appendicite et trois
en pédiatrie. Le cinquiéme cas, isolé a partir du laboratoire de I'hdpital, était une infirmiere travaillant
en pédiatrie mais non hospitalisée. Un sixiéme cas, hospitaliseé et initidement étiquetté Shigella, ada
étre exclu a posteriori, la souche envoyée se révélant étre un Escherichia coli.
Six cas ont été dépistés a partir d'un laboratoire de ville. Les trois autres cas ont été détectés a partir
du lien familial existant avec un patient.
Sur le plan géographique, tous les patients habitaient dans un rayon de 23 kilométres maximum
autour de Pontivy : quatre & Saint Allouestre, trois a Pontivy ou Saint Thuriau et un patient par autre
lieu dorigine. La répartition des cas dans le temps a montré un pic de fréquence au tout début de
['année 2001 (cf figure 1).

Figure 1: Courbe épidémique
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La recherche de cas dans I'entourage des patients a mis en évidence que deux familles étaient touchées
. les cas numéro 5, 7, 12 et 13 d'une part ; les numéros 8, 9 et 10 d'autre part. Un seul membre par
famille a éé hospitaisé. Tous les patients ont eu une diarrhée qui a éé sanglante dans quatre cas
(7%). Elle a été associée a des douleurs abdominales dans 12 cas (85,7%). La fiévre a été présente
dans huit cas (57%) aors que les vomissements étaient plus rarement retrouvés (3 cas), voire

10



uniqguement des nausées dans deux cas. Les autres signes cliniques évoqués n'éaent pas tres
significatifs tels que une asthénie (un cas) ou des frissons (un cas).
Larépartition par sexe souligne une magjorité d'hommes avec huit cas (57%) contre trois (43%) pour
les femmes, soit un sex ratio de 1,33.
L'age moyen était de 22,6 ans +/- 16,5 (médiane : 22,5 ; extrémes de 1 a 46 ans). La classe d'ége de 30
a 39 ans est la plus représentée.

Figure 2: Age des patients
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La recherche daiments en cause a l'origine de cette épidémie est restée vaine. L'enquéte
microbiologique a montré que dix patients avaient un prél evement biologique positif a Shigella sonnei.
Dans neuf cas, il sagit de coproculture et dans |'autre, d'un examen cytobactériologique des urines. Les
guatre autres cas probables pouvaient étre reliés a I'épidémie parce quiil existait des liens familiaux
avec les deux cas certains.

Huit shigelles sur les dix identifiées ont été biotypées au Centre National de Référence des Salmonella
et Shigdla. Il sagissait essentidlement du biotype A pour six cas (42,8%). Le biotype G a &é
retrouvé dans les deux autres cas alors qu'aucun biotype n'était disponible dans les six cas restants.
Larecherche de similitude génétique par génotypage n'a pu étre fait que sur six souches envoyées ala
Cdlule Inter-Régionale d'Intervention Epidémiologique Clinique et Microbiologique de Nantes ou un
dendrogramme et une membrane d'hybridation ont é&é partiqués. Ces examens ont montré que cing
souches étaient identiques, la sixiéme étant différente :

Discussion
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La bouffée épidémique de Shigella sonnei, survenue a Pontivy et concentrée sur quatre mois entre
septembre 2000 et février 2001, n'avait jamais €été observée dans cette région du Centre Bretagne.
Cependant, elle sinscrit dans la tendance générale en France enregistrée par le Centre Nationa de

Référence des salmonella et Shigella  depuis quelques années puisque |’on observe une montée en
charge des Shigella sonnei signalés a cet organisme entre 1997 et 1999 [1]. L'é&endue de I'épidémie,
sur quatre mois, rappelle une autre épidémie a Shigella sonnei  observée dans un ingtitut médico-

éducatif spéecialise de I'Aisne entre novembre 1998 et mars 1999 [3].

Le lieu de prélevement mgjoritaire dans notre éude est la coproculture, & une exception pres pour

I’examen cytobactériologique des urines. Ces données ne différent en rien de ce qui est observé

générdement [2] car le tube digestif est le site de prolifération privilégiée de ces bactéries et que le

mode de transmission habituel de cette maladie est une contamination par le biais d’ aiments souillés.

L'investigation des cas de shigellose n'a pas permis de retrouver une origine aimentaire a cette

épidémie malgré la concentration dans le temps (Sx mois) et dans I'espace des cas (rayon de 23
kilométres autour de Pontivy).

En revanche, une origine nosocomiae a pu étre fortement suspectée pour le cas numéro 14. En effet,
plusieurs arguments sont en faveur de cette hypothese : cette personne travaillait dans le service de
pédiatrie du Centre Hospitalier de Pontivy a I'époque ou était hospitalisé le cas numéo 11; elle a
débuté la maadie trois jours aprés le contact avec le numéro 11, ce qui correspond au délai habituel
dincubation d'une shigdlose [2]; le génotypage des souches a montré qu'il sagissait de souches
identiques. Il sagit tres probablement d'une transmission manuportée car I'enquéte a montré qu'il y
avait une observance incompléte des mesures d'hygiéne en matiére de lavage des mains, en particulier
utilisation non rigoureuse de savon antiseptique lors des soins d'hygiéene.

Ce cas de transmission nosocomiale, mis en évidence de malade a personnd, rentre dans le cadre
d'une transmission inter-humaine classique au sein d'une collectivité de jeunes enfants [2] mais
facilitée par la mauvaise observance probable du lavage de mains en période épidémique.

Dans notre foyer de cas groupés de shigellose, dix cas sont liés : soit de fagon certaine par les résultats
du génotypage qui indiquent des souches identiques pour cing d'entre elles, soit de fagon probable par
I'existence de liens familiaux ou d'un biotype identique pour les cing autres.

Les quatre autres cas ont été liés, a priori, al'épidémie, malgré un biotypage différent ou inconnu, car
I'identification des souches de shigelle est parfois difficile. Aing, une des souches, initialement
étiquettée Shigella, a d0 ére exclue a pogteriori aprés identification par le Centre Nationa de
Référence dun Escherichia coli. En effet, il existe une parenté génétique entre ces deux genres
d'entérobactéries [2].

Enfin, la vellle sanitaire mise en place a Pontivy, depuis février 2001, au niveau des laboratoires,
hospitalier ou de ville, a permis de constater qu’ aucun autre cas de shigellose n’a éé observé dans la
région.

Conclusion



Cette épidémie de shigellose, survenue dans la population des environs de Pontivy, nous montre, la
encore, le role de la transmission nter-humaine dans une telle toxi-infection aimentaire collective,
soit par contact direct entre les membres d'une méme famille, soit par contact entre le personnel et les
patients infectés pendant leur hospitalisation, lors des soins d'hygiéne.

L'importance de |'aerte précoce face a des signes évocateurs, tels que diarrhée fébrile et sanglante,
nest plus a démontrer. Cependant, celle-ci peut parfois étre difficile a mettre en place, comme ici,
guand les cas ne sont pas pris en charge par le méme systeme de soins.

Toutefois, en ce qui concerne les mesures de contréle de I'épidémie au sein de I'hopital, cet évenement
inhabituel a éé I'occasion de rappeler, au personne soignant, les mesures d hygiéne de base a
respecter en cas de diarrhée infectieuse, en particulier les précautions standard.

Remerciements : I'auteur remercie le laboratoire du Centre Hospitalier de Pontivy, le service santé de la
DDASS du Moribhan et la Cellule Inter-Régionale d’ Intervention Epidémiologique Clinique et Microbiologique
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services économiques pour son aide dans lamise en forme du document.

BURETTE L.*, KOULMANN L.**, GUILLAUMOT *** REVEL R**,
* Unité d'hygiéne hospitaliére CH Pontivy, ** Laboratoire de microbiologie CH Pontivy, *** DDASS Morbihan

Références

1- BOUVET Ph. JM, GRIMONT P.A.D. ; Données de surveillance 1999 du Centre National de Référence des
salmonella et Shigella. BEH n°12/2001 - 49-52.

2-LAVRIL J.L. et Coll. ; Bactériologie clinique 2°™ édition 1992.

3 - EMPANA JP., PERRIN M.D., PILON B., ILEF D. ; Epidémie de shigellose a Shigella sonnei dans un
institut médico-éducatif spécialisé (département de I'Aisne, novembre 1998 - mars 1999). BEH n° 10/2000 - 43-
44,

LE «BON SENS» ENHYGIENE HOSPITALIERE

Souvent dans les journées d’hygiéne ou dans les contacts entre hygiénistes et soignants, deux mots
reviennent comme un leitmotiv : « c'est une question de bon sens » ou «il faut en revenir au bon
sens ». L’interlocuteur est alors placé dans une position défensive car il n'est pas question de lutter,
N’ est-ce pas, contre le bon sens...Que peut-on penser de cette expression ? Que veut dire ou que cache
le « bon sens » ?

Une fausse évidence

Sans doute, une telle expression veut signifier qu'il faut en venir ou re-venir a des choses smples,
facilement compréhensibles, a la causaité évidente et directe. L’ exemple le plus frappant en et le
« bon sens » de I'hygiéne des mains : les soignants n’ont pas besoin de longs articles ou de longs
développements puisgue c'est le « bon sens » de se laver les mains avant un soin ou a la prise de
travail. D’autres exemples sont fréguemment observés : c’'est le « bon sens » d'entrer dans un bloc

opératoire en tenue de bloc ou de manger au restaurant en tenue de ville plutét qu'en tenue de
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travail... On ferait ains appel a une compréhension immédiate et évidente des soignants d'une
causalité entre gestes ou tenues et le risque d'infections nosocomiales, en écartant les « experts » en
hygiéne qui ont besoin de preuves, de longs développements ou de pénibles protocoles pour arriver au
méme résultat.

Sans doute, la communication des hygiénistes a besoin de messages smples et directs pour pouvoir
convaincre et essayer de changer des comportements. Cependant, la transmission d’informations doit
reposer sur la connaissance des savoirs des soignants et surtout de la « représentation » des gestes, des
techniques et méme des métiers des soignants. Par |a méme, toute communication est complexe et ne
peut pas s appuyer sur des choses simples ou supposaes évidentes.

Dans un temps et un lieu donné

Dans ces conditions, on voit que le « bon sens » S'inscrit dans un temps donné (le « bon sens » d'une
époque n'est celui d' une autre époque), dans un lieu donné (le « bon sens » d’'un pays ou dans un
hopital nest celui d' un autre pays ou d'un autre hopital), mais auss et surtout pour une personne
donnée. Le «bon sens » d'une personne est le sien et généralement pas le méme que d autres
personnes... Pour Roland Barthes, dansMythologies' publié en 1957, le « bon sens » est une Vérité qui
Sarréte sur I'ordre arbitraire de celui qui parle. Ainsi, le «bon sens » ne serait qu’'une fausse
évidence, dans un lieu et un temps donnés, auto-proclamée par une personne qui utilise son propre
systéme de référence et qui voudrait imposer son systéme de valeur. C'est ains que le « bon sens » a
fait tourner le solell autour de la Terre, d'ailleurs plate, et a ni€ le fait que des machines, plus lourdes
que I'air, puissent voler...

Oui, mais.. diront certains, il est des cas ou le « bon sens » ne se trompe pas, comme pour |” hygiene
des mains dont on a la preuve qu’ elle est efficace pour lutter contre les infections nosocomiaes. Sans
doute et les actions du CDC, du CTIN et de la SFHH pour promouvoir I’ hygiéne des mains sont la
pour montrer la force de la preuve dans cette prévention. Comment expliquer aors la réticence des
soignants a reconnaitre cette évidence ? Ou en d' autres termes, pourquoi ce « bon sens » n'est-il pas
accepté par tout le monde ? Semmelweis® a été la premiére victime, vers 1850 a Vienne, de cette
faculté curieuse de certains a nier ou a réfuter les preuves d une action efficace. Malgré la baisse des
taux de mortalité observés dans le service d obstétrique ou il travaillait (tableau), la désinfection des
mains N’ a pas été considérée comme efficace pour la prévention de I'infection puerpérale des meéres.
Au nom de quoi ? Du « bon sens » qui considérait a |’ épogue que la fievre des accouchées étaient liée
aux miasmes dans I'air (d'ou les fumigations) ou aux selles des meres (d'ou les purges) ou aux
patientes ellessmémes. Il faut dire que I’ existence des microbes n’ &ait pas éablie (elle le seraen 1880
par Pasteur) et que la transmission de « particules cadavériques », dont parle Semmelweis, entre les
salles d’'autopsies et les salles d accouchement, par les mains des médecins, ne faisait pas partie du
« bon sens » de I’ époque. On voit ains que la « Vvérité scientifique » s inscrit toujours dans un contexte
social, historique, et dans des représentations culturelles du moment.

Tableau : Mortalité dans le service du Dr Klin

Année 1847 Naissances Décesde méeres Taux de
mortalité
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Avril 312 57 18.3 %

Mai 2% 36 12.2 %
Décision de |’ antisepsie des mains pour les éudiants
din 268 6 2.4 %
Juillet 250 3 1.2%
Aot 264 5 1.9%
Septembre 262 12 52%
Octobre 278 11 3.9%

Mot trop ambigu

Au total, le « bon sens » ne veut rien dire car, en son nom, des faits erronés sont transmis, reproduits et
répétés. Dans le domaine de I’ hygiéne, au nom du «bon sens », des attitudes sont pérennisées sans
réelle preuve : la « désinfection terminde » par voie aérienne, ou encore le «tapis anti-bactérien » a
I’ entrée des blocs opératoires’ qui n’ ont aucune efficacité.

D’autre part, méme si le « bon sens » a un rapport avec des faits avérés et veérifiés, la communication
ne sera pas plus efficace au nom du « bon sens » qui ne Simpose a personne et qui ne constitue pas
une référence universdle... De plus, il Ny a plus rien d'évident ni de palpable en médecine, les
relations causales sont faibles et plurifactorielles et il faut plutbt lire les articles scientifiques
qu' essayer de se prouver par soi-méme de |’ efficacité d’ une action de soin.

Enfin, lorsgue des actions de prévention efficaces, méme s dles paraissent évidentes a certains, ne
sont ni respectées ni suivies, il faut s attacher a comprendre les raisons des réticences, ains que les
idées et les représentations qui en sont faites pour pouvoir adapter le discours et I'insérer dans des
formations. C'est aind gqu’en matiére d’ hygiéne des mains, selon les résultats d’ audits d observation
de pratiques et de déclarations de pratiques, les médecins disent se laver les mains plus souvent qu'ils
ne le font en réalité, alors que pour les aides-soignantes, ¢’ est I'inverse ; la communication devra, sans
doute, ére différenciée selon le statut professionnel et les représentations® de ce geste de « bon
sens »....

Bernard BRANGER, Marie-Alix ERTZSCHEID, C.CLIN-Ouest
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NOUVELLESDU C.CLIN-OQUEST
- Isabelle Laurent vous rappelle son changement de nom : elle est devenue Isabelle Girot par son

mariage (& noter sa nouvelle adresse éectronique : isabelle.girot@chu-rennes.fr). Par ailleurs,
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Maryvonne Dixon a pris ses fonctions début avril pour renforcer I’ activité de documentation.

- Groupes de travail en cours : le groupe «Hygiene des soins infirmiers en ambulatoire » est en
cours, de méme que un groupe « Hygiene en urologie ». Les relais régionaux organisent également des
groupes de travail; les contacter pour plus de détails.

- Deux documents parus : le document « Hygiéne et prévention du risque infectieux dans les
établissements d’ hébergement pour personnes agées » a été adresse a tous les présidents de CLIN. Le
document « Guide pour I’ évaluation des pratiques d’ hygiene au bloc opératoire » est publié par les
Editions ENSP (Ecole Nationale de la Santé Publique) sous forme de livre ; il sera adres®, dans
I’inter-région Ouest, aux présidents de CLIN des éablissements avec un bloc opératoire. Pour les

autres régions, il sera disponible a I'ENSP a un prix avoisinant les 20 €. Les grilles des questions

d’ évaluation sont disponibles sur le site du C.CLIN-Ouest http//:www.cclinouest.com.

- Signalement des infections nosocomiales : 80 signalements sont parvenus au C.CLIN-Ouest depuis
ao(t 2001. Un diaporama et disponible avec les résultats sur le site du C.CLIN-Ouest : il est actuaisé
tous les 15 jours. Une liste nationale est discutée au CTIN al’ heure actuelle.

- NOSO-DOC n° 19 du 2°™ trimestre 2002 est paru : il est disponible auprés des documentalistes

- Le poste de praticien hygiéniste au C.CLIN-Ouest est pourvu ala date du 16 septembre.

- Lesréaultats de I’ enquéte sur la consommation des produits d’ hygiéne des mains sont en cours de
rédaction. |l seront adressés prochainement a tous les présidents de CLIN et hygiénistes. Un résumé
paraitra dans le prochain NOSO-NEWS n°26.

Rappels
- Siteweb : http//:www.cclinouest.com

N'hésitez pas a le consulter et nous faire part de vos remarques. Les digpositives sur le signalement
sont actualisées réguliérement. Un forum de discussion y est ouvert; s'inscrire aupres de B. Branger.

- Pour vos messages au C.CLIN-QOuest

Lorsgque vous adressez un mail a un membre du C.CLIN-Ouest, pensez a mettre votre adresse
compléte et vos autres coordonnées (téléphone, fax) pour pouvoir vous joindre rapidement. Le mieux
est de mettre tous ces renseignements, avec votre nom, comme signature automatique (par défaut dans
tous vos messages. Sous Outlook, cliquer « Outils », puis « signature automatique » et écrivez votre

nom et vos coordonnées.

TEXTESREGLEMENTAIRES
- A parditre: circulaire sur le traitement manuel des endoscopes, sur les contrdles d’environnement

et sur I’eau. Lestextes sur les laveur s-désinfecteurs ne seront disponibles qu'en 2003... !

AGENDA
- 13°™ jour née du GERES. 13 septembre 2002 & Paris
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- 5" journée du RRH. 17 septembre 2002 & Caen

- 3°™ Journée C.CLIN-Ouest : Hygiéne en maternité et surveillance. Jeudi 3 octobre & Rennes

- Journée d’'Hygiene Hospitaliere de Brest. Jeudi 14 et vendredi 15 novembre a Brest.

- JournéesHygieneen UROL OGIE. Mercredi 27 novembre 2002 a Paris

- 4°™ Journée C.CLIN-Ouest : Hygiéne dans les établissements de personnes agées. Jeudi 12
décembre a Rennes.

- Surveillance : résultats 2001 et projets pour 2003. C.CLIN-Ouest. Jeudi 28 novembre a Rennes.
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