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NTRODUCTION

Les infections nosocomiales sont une cause importante de morbidité et de
mortalité. La surveillance épidémiologique de ces infections est un élément

indispensable a la mise en place d’une prévention efficace. Depuis quelques:

années, certains hopitaux des armées organisent des enquétes de préva-
lence dans le cadre des comités de lutte contre les infections nosocomiales
(C.L.I.LN.). En 1995, pour la premiére fois, une enquéte de prévalence exhaus-
tive des infections nosocomiales a été organisée dans I'ensemble des hépi-
taux des armées. Cette enquéte a intéressé les 10 hdpitaux d'instruction
des armées (H.LLA.) et les 11 centres hospitaliers des armées (C.H.A.} dont
2 situés outre-mer (Djibouti et Tahiti). Les missions de ces hopitaux sont axées
sur les soins dispensés aux militaires et aux civils et sur la détermination
de I'aptitude pour le personnel militaire. Les H.LLA. sont des hépitaux de
plus de 250 lits dotés d'un plateau technique plus important que les C.H.A.
qui ont moins de 250 lits.

L'objectif de cette enquéte est d'évaluer la prévalence des infections noso-
comiales en milieu hospitalier militaire et de déduire des renseignements
collectés les axes d’action prioritaires pour la lutte contre les infections
nosocomiales dans les armées.

METHODES

Il s'agit d'une enquéte transversale réalisée entre le 3 et le 24 mai 1995 sur
une durée de 1 ou 2 jours selon la taille de I'établissement. Tous les patients
hospitaliseés le jour de I'enquéte ont été inclus. Les définitions des infec-
tions nosocomiales utilisées sont celles du Conseil supérieur d'hygiéne
publique en France [1]. Les informations suivantes ont été collectées pour
chaque patient, dans chaque service, par une équipe d’'enquéteurs exté-
rieurs au service : données administratives, score de gravité (A.S.A.), présence
de dispositifs invasifs le jour de I'enquéte ou dans les 7 jours précédents,
nature des anti-infectieux prescrits le jour de I'enquéte, infection(s) noso-
comiale(s) avec précision du site anatomique et des agents responsables.
Le diagnostic d'infection nosocomiale était posé par I'enquéteur et confirmé
par le chef de service concerné. L'analyse des données a été réalisée de
fagon anonyme a l'aide du logiciel Epi-Info.

RESULTATS

Le nombre de patients présents est de 3 340 dont 2 699 (80,8 %) présents
depuis 2 jours et plus. L'age médian est de 29 ans (extrémes : 0-101 ans),
80,2 % sont de sexe masculin et 52 % sont militaires.

Au moins une cause d'immunodépression est retrouvée chez 363 patients
(10,9 %) et le score A.S.A. est supérieur a 2 chez les sujets hospitalisés
dans des services autres que celui de réanimation.

Le jour de I'enquéte ou durant la semaine précédente, 35 % des patients
sont porteurs d’au moins un dispositif invasif (cathéter vasculaire périphé-
rique ou central, abord trachéal, sonde urinaire), 849 (25,4 %) ont subi une
intervention chirurgicale au cours de leur hospitalisation et pour 13,8 %
des opérés, la classe de contamination d'Altemeier est supérieure a Il.

(1) H.LA. Bégin, Saint-Mandé

(2) H.lLA. Desgenettes, Lyon

(3) H.lLA. Sainte-Anne, Toulon

(4) Direction centrale du service de Santé des Armées, Paris
(6) H.LLA. Val-de-Grace, Paris.

Le jour de I'enquéte, 650 patients (19,5 %) recoivent 921 anti-infectieux
(ratio « nombre d'anti-infectieux/nombre de patients traités » = 1,41), Les
3 produits les plus prescrits sont I'association amoxycilline + acide clavu-
lanique (17,5 %), les fluoroquinolones (14,9 %) et les pénicillines A (7,8 %).
Pour le traitement des infections nosocomiales, 5 familles d'antibiotiques sont
principalement utilisées : les fluoroquinolones (21,1 %), les glycopeptides
(13,1 %), les pénicillines associées aux inhibiteurs de B-lactamase (10,3 %),
les céphalosporines de troisieme génération (9,1 %) et les aminoglycosides
(9,1 %). Les carbapénémes sont peu utilisés (2,8 %).

Parmi 2 699 hospitalisés depuis plus de 2 jours, 146 infections chez
126 patients sont identifiées (ratio infections/infectés = 1,16). Le taux de
prévalence des malades infectés est de 4,67 % (I.C. 95 % : 3,87 % - 5,46 %)
et celui des infections nosocomiales de 5,41 % (I.C. 95 % : 4,56 % - 6,26 %).
La médiane des taux de prévalence des infections par hopital est de 4,1 %
(extrémes : 0 et 15,4 %). La prévalence et la répartition des différentes infec-
tions varient avec le type d'hépital (tabl. 1) : le taux d’infections nosoco-
miales est de 6,9 % pour les H.lLA. et 2,8 pour les C.H.A. (p < 10-4). Ces
différences apparaissent liées au mode de recrutement propre a ces 2 types
d’'établissement (tabl. 2).

Tableau 1. — Répartition et prévalence
des différentes infections selon le type d’hépital (C.H.A. et HILA.)

C.HA. H.LA. TOTAL

Site anatomique N= = 966 N*= 1733 N2 = 2 699

n % n % n %
Urinaire ................ 8 29,7 40 336 48 329
Opératoire 10 37,0 23 19,3 33 226
Pneumopathie.......... 5 18,5 20 16,9 25 171
Septicémie sur cathéter .. 0 0,0 14 11,8 14 9,6
Septicémie hors cathéter . 0 0,0 6 5,0 6 4,2
AULEES. o svmisa iy 4 14,8 16 13.4 20 13,7
Total .................. 27 100,0 | 119 | 100,0| 146 | 100,0

N® = nombre de patients hospitalisés depuis 2 jours et plus.

Tableau 2. — Caractéristiques des patients hospitalisés
selon le type d’hépital (C.H.A. et H.LA.)

Patients C.H.A. H.LLA. TOTAL
N2= 1150 | N== 2 190 | N*= 3 340
Age médian.......cooeeiiiiaiinn... 23 ans 41 ans 29 ans
% militaires . . c.ovine v rnva e s e 69,7 43,2 52,3
% scores ASA >2 ... ......cuuunnn 7,9 25,6 19,5
% déficiences immunitaires......... 4,7 14,1 10,9
% sujets avec dispositif invasif...... 271 39,1 35,0
% interventions chirurgicales. ....... 225 26,9 25,4
% interventions > classe Il.......... 9.3 15,8 13,8
% sujets recevant anti-infectieux . ... 17,2 20,6 19,5

*N = nombre de patients hospitalisés le jour de I'enquéte.
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Les services a haut risque infectieux sont les services de reanimation (taux
de prévalence 57,1 %), les services d'oncologie-hématologie (taux de pre-
valence : 18,6 %) et de chirurgie viscérale (taux de prévalence : 12,9 %).
Linfection a été documentée microbiologiquement dans 81,1 % des cas
(fig. 1). Parmi les 139 pathogénes identifiés, Escherichia coli et Staphylococcus
aureus sont les plus frequemment isolés (16,5 % respectivement). E. coli
prédomine dans les sites urinaires (37,5 % des infections), et S. aureus dans
les sites opératoires (33,3 % des infections). lls sont suivis en fréquence
par les staphylocoques a coagulase-négative (13 %) impliqués essentiellement
dans les bactériémies sur cathéter vasculaire et par Pseudomonas aeruginosa
(12,2 %). Le total des entérobactéries, E. coli exclus, représente 23,7 %,
Candida sp. 5,8 %, Enterococcus sp. 4,3 % et Acinetobacter baumannii
3,6 % des souches isolées.

Figure 1. - Distribution (%) des 139 micro-organismes isolés
au cours des infections nosocomiales
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La proportion de staphylocoques résistants a la methicilline est de 59 %
sur 39 isolats et aucune résistance aux glycopeptides n'a été objectivée
chez les bactéries a Gram positif.

Parmi 48 entérobactéries, 3, isolées dans des H.LLA. (6,2 %) produisent une
B-lactamase & spectre élargi. Sur 16 P. aeruginosa, 5 (31,3 %) présentent
une résistance a la ceftazidime et 2 (12,5 %) a lI'imipeneme.

COMMENTAIRES

Cette enquéte de prévalence des infections nosocomiales est la premiére
réalisée dans I'ensemble des hopitaux des armées. Les résultats montrent
une différence importante dans la prévalence des infections nosocomiales
entre H.LLA. et C.H.A, liée au mode de recrutement de ces établissements.
Le recrutement des H.L.A. et leurs activités sont similaires a ceux des centres
hospitaliers généraux ou universitaires. Pour les C.H.A. le recrutement est
spécifique au milieu militaire : patients jeunes, grande fregquence de la trau-
matologie et de I'hospitalisation pour aptitude. Il est difficile de comparer
les taux d'infections nosocomiales obtenus dans notre enquéte et ceux rap-
portés par d'autres études frangaises compte tenu des populations cibles
différentes. Cependant les taux de prévalence des infections obtenus dans

les H.LLA. sont proches de ceux rapportés par le C.C.L.LLN. Sud-Ouest (6,9 %
versus 6,3 %) [2].

Comparée a d'autres etudes multicentriques récentes, on note une moins
grande part des infections des sites urinaires et respiratoires et une plus
grande proportion de septicémies et d'infections du site opératoire en milieu
militaire [2, 3.

L'ordre de fréquence d’utilisation des anti-infectieux, reflet des habitudes
de prescription, est, en dehors d'une prescription plus importante de gly-
copeptides, sensiblement superposable a celui rapporté par d'autres études
[3, 4]. Le taux élevé de résistance a la méthicilline (59 %) confirme celui
de 49,7 % relevé dans une étude multicentrique menée par le C.C.L.LN.
Paris-Nord en 1993 dans 53 hopitaux (données non publiées). Ceci explique
la part importante faite a I'utilisation de glycopeptides dans le traitement
des infections nosocomiales a staphylocoques. L'importance des infections
lies directement a la présence de dispositifs invasifs ou a la réalisation de
procédures chirurgicales d'une part (2/3 des infections), et la grande pré-
valence du staphylocoque et des autres bactéries manuportées, d’autre part,
mettent en exergue la priorité a accorder aux proceédures de soins dans la
prévention des infections nosocomiales : lavage des mains, sondage uri-
naire clos, mise en place et surveillance de cathéters vasculaires, procé-
dures pré et peropératoires.

Cette enquéte de prévalence exhaustive repétée annuellement doit per-
mettre au service de santé des armées de mener une politique globale de pre-
vention des infections nosocomiales et d'en évaluer |'efficacité et, a I'eche-
lon local, a chaque hopital de définir des programmes de surveillance et
de prévention adaptés a sa situation particuliére, en conformite avec les
recommandations du ministere de la Sante [5].
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INFECTION PAR LE V.H.C. ET LE V.L.H. EN HEMODIALYSE : FACTEURS DE RISQUES,
INFECTIONS PROFESSIONNELLES EN ILE-DE-FRANCE
AU 1= MARS 1995, PREVENTION

J.-L. POIGNET’, M.-B. LITCHINKO", J.-F. HUO ™"

Le risque de transmission de maladies infectieuses lors d'une exposition
accidentelle est une préoccupation trés importante en hemodialyse. Ce risque
était dominé par |I'hépatite virale B jusqu’aux années quatre-vingt, mais
grace a la vaccination, le nombre de transmissions professionnelles est devenu
trés faible et le risque est limité aux personnes ayant négligé la vaccination.

Les professionnels de santé travaillant dans les centres d’hémodialyse sont
actuellement particulierement exposeés au virus de I'hépatite C (V.H.C.) ainsi
qu‘au virus V.L.H. La prévalence de I'"hépatite C chez les patients hémodialysés
est variable suivant les pays et les centres d’hémodialyse mais est beau-
coup plus importante que dans la population générale [1,2]. Cette préva-
lence élevée (10-30 %) est due principalement aux transfusions multiples
et repetees realisees avant le dépistage systématique des donneurs de sang
et avant l'utilisation de I'érythropoiétine humaine recombinante pour la cor-
rection de I'anémie des insuffisants rénaux chroniques. La prévalence de
I'infection a V.LLH. chez les patients hémodialysés en France est estimee a
0,5 % [3] dont plus de la moitié est due a une contamination post-transfu-
sionnelle. Le but de cette étude est de cibler les facteurs de risque profes-
sionnels propres a la techniqgue d’hémodialyse et développer la prévention
en proposant des modifications des stratégies d’éguipement et de proceé-
dures en hémodialyse.

Les données épidémiologiques issues du recensement des infections pro-
fessionnelles par le V.H.C. et le V.I.H. chez le personnel de santé des centres
d’hémodialyse en lle-de-France au 1* mars 1995 sont ensuite analysées.

* Centre médical Edouard-Rist, Paris.
A.C.M.S., Paris.
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METHODES

Définitions

L'infection V.H.C. est définie par un test ELISA de troisieme génération posi-
tif associé a un test RIBA de troisieme géneration positif.

Une infection professionnelle prouvée est définie par une séroconversion
V.LLH. ou V.H.C. documentée chez une personne dont la sérologie de base
est negative et positive 4 semaines a 6 mois aprés une exposition profes-
sionnelle percutanée ou cutanéo-muqueuse avec du liquide biologique souillé
par du sang contaminé.

Une infection professionnelle présumée est définie par la découverte d'une
séropositivité V.I.LH. ou V.H.C. chez une personne ayant des antécédents
d’accident percutané ou cutanéo-mugqueux non documenté ou sans notion
d’exposition accidentelle précise, aucune autre cause d'infection n‘ayant été
retrouvee.

Sources d'information chez le personnel soignant

Deux types d'information ont été collectees :

1. Un questionnaire anonyme a été adresse au 1* mars 1995 dans les
50 centres d’hémodialyse franciliens (sont exclus les autodialyses et dia-
lyses a domicile).

Parmi les informations recueillies figurent :

~ la prévalence des patients hémodialysées porteurs chroniques du V.H.C.
et du V.LH.) ;

- le recensement et les circonstances des infections professionnelles décla-
rées par le V.H.C. et le V.LLH. chez le personnel de santé des centres d'hé-
modialyse.

2. Une analyse des deéclarations d'accident du travail bénins depuis 4 ans
a été réalisée au centre d’hémodialyse Edouard-Rist a Paris, concernant
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28 soignants et 4 medecins. Cette analyse fournit, sur une période de 4
ans, des indications concernant les facteurs de risque liés a la technique
d'hémodialyse.

Facteurs de risque

La pratique de I'hémodialyse comporte des spécificités techniques : ponc-
tion d’un abord vasculaire ou fistule artério-veineuse a I'aide de 2 aiguilles
creuses de gros calibre au cours de la mise en route de la circulation
extra-corporelle (C.E.C.) ou « branchement » ; prélévements sanguins régu-
liers en début de séance ; utilisation de perfuseurs et de seringues électriques
pour administrer les medicaments et une héparinothérapie continue ou dis-
continue pendant la seance ; débits sanguins élevés de 250 a4 300 ml/min,
soit la circulation de 60 a 80 litres de sang par séance ; utilisation de lignes
a sang et dialyseur a usage unique ; dépose de 2 aiguilles a fistule souillées
a la fin de la C.E.C. ou débranchement ; répétition des gestes 3 fois par
semaines, 4 a 5 heures a chaque séance pendant des années.

Les risques d'exposition au sang sont constants :

soit, par contact ou projection : lors des ponctions de la fistule, a la dépose
des aiguilles, saignements spontanés de la fistule, fuite ou déconnection
de la C.E.C., lors de I'élimination des déchets contaminés ;

soit, par pigire accidentelle : aiguille a fistule souillée lors d'un échec de
ponction et au cours de la dépose des aiguilles en fin de C.E.C., aiguille
de petit calibre (1.V. ou S.C.) pour préléevement ou injection pendant la
séance.

RESULTATS

Enquéte épidemiologique en ile-de-France

3112 patients sont régulierement dialysés en ile-de-France au 1¢ mars 1995.
La prévalence des anticorps anti-V.H.C. est de 23 % et la prévalence de I'in-
fection a V.I.LH. est de 1,5 %.

Le nombre total de soignants n'a pu étre obtenu. Aucune infection profes-
sionnelle a virus V.LH. n’est observée. 12 infections professionnelles prou-
vées ou présumeées dues a I'hépatite C sont recensées. lls concernent
12 infirmier(e)s ; parmi ces 12 cas, 4 sont des infections prouvées et 8 sont
préesumees.

Pour les infections professionnelles prouvées, les taches en cours sont dans
tous les cas des piqlres accidentelles avec des aiguilles a fistule souillées,
dans 3 cas lors de tentative de ponction ou a la dépose des aiguilles et
dans 1 cas pour aiguille souillée « oubliée » dans le champ.

1 infirmiére a recu un traitement par interféron au stade de I'hépatite aigué
et une infirmiere en phase chronique pour hépatite chronique active.

Analyse des facteurs de risque liés a la technique au centre d’hémodialyse
Edouard-Rist a Paris

Au cours des 4 dernieres années 65 000 séances d’hémodialyse ont été
effectuées chez en moyenne 120 patients hémodialysés chroniques stables.
La prévalence de I'hépatite C chez les hémodialysés suivis dans le centre
est de 45 % et de 5 % pour le V.LLH. 23 expositions accidentelles a8 du sang
contaminé (V.H.C. ou V.L.LH.) ont été déclarées uniquement chez les infir-
mier(e)s. Dans 17 cas il s'agit d'une piglre accidentelle avec une aiguille
a fistule arterio-veineuse souillée de sang, le plus souvent au cours du débran-
chement et beaucoup plus rarement aprés échec de ponction au branchement
chez 15 infirmier(e)s. Dans 1 cas il s'agit d'une piqlre en recapuchonnant
une aiguille. Dans 5 cas il s’agit d’'une projection cutanéo-muqueuse dans
les yeux. Une infection professionnelle prouvée V.H.C. a été observée chez
les 17 soignants ayant déclaré une piqire accidentelle avec du sang V.H.C.
positif. Cette séroconversion est secondaire a une piglre traumatisante et pro-
fonde avec aiguille a fistule souillée responsable d’'un hématome a la main
chez unf(e) infirmier(e).

DISCUSSION

En fle-de-France 12 infections professionnelles par le V.H.C. sont recensées
dans les centres d’hémodialyse, au 1% mars 1995. Les infections profes-
sionnelles concernent exclusivement les infirmier(e)s. Aucune contamina-
tion n’est notifiée chez les médecins, aides-soignants et techniciens d’hé-
modialyse dans cette série limitée a I'lle-de-France. La pigdre accidentelle avec
une aiguille de gros calibre utilisée pour ponctionner la fistule artério-vei-
neuse est I'accident le plus fréquent. La probabilité de piglre accidentelle
est trés forte lors de la dépose des aiguilles, essentiellement pendant la phase
de débranchement et plus rarement pendant la période de branchement en
cas d'échec initial de ponction. La prévention des accidents passe par une
modification des equipements et des procédures de soins.

PREVENTION

Stratégie d’équipement

L'usage de gants et du masque doit étre systématique lors de la connec-
tion (branchement), de la déconnection (débranchement) ou de toute autre
manipulation sanglante.

L'usage de lunettes devrait étre proposeée lors de risques de projection de
sang, en particulier lors de la ponction de fistules sous tension a haut débit
et au cours de la manipulation des cathéters veineux centraux.

Les lignes a sang doivent étre équipées de clamps et de connections de
type luer-loch, verrouillables pour empécher les risques de fuite et de décon-
nections accidentelles.

Des collecteurs adéquats (grands volumes et suffisamment profonds) des-
tinés a contenir les aiguilles usagées, objets tranchants, doivent étre pla-
cés a proximité de chaque moniteur-générateur d’hémodialyse et rempla-
cés régulierement.

Les prélevements sanguins devraient étre réalisés avec des tubes sous vide
et des corps vacutainers.
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L'utilisation d'aiguilles creuses de petit calibre doit étre limitée au maxi-
mum et s'accompagner d’'une modification des procédures.

Les lignes et dialyseurs usagés doivent étre évacués dans des containers
specifiques, étanches et renforcés, de grand volume, permettant sans risque
I’élimination des déchets contaminés.

Procédures de soins

Le personnel soignant devrait étre averti de I'identité des patients porteurs
de virus. Les patients agités ou agressifs seront ponctionnés avec |'aide de
2 ou plusieurs membres de I'équipe pour réduire le risque de ponction acci-
dentelle par manque de coopération du patient.

Les aiguilles de gros calibre pour ponction pourraient étre remplacées par
des cathéters gui limiteraient le risque de piqlre accidentelle a la seule période
de connection qui est statistiquement la moins dangereuse. Afin de limiter
au maximum |‘utilisation des aiguilles de petit calibre les injections médi-
camenteuses seront administrées dans le raccord du « piége veineux ».
L'utilisation d’héparine de bas poids moléculaire en bolus unique en début
de dialyse permet d'eviter la manipulation d’aiguille pour I'administration
d’héparine continue ou discontinue. Si I'héparinisation standard est néces-
saire, préconiser |'utilisation d’'un pousse-seringue électrique en continu
plutdt que les injections intraveineuses discontinues.

En cas d'utilisation indispensable de seringue avec aiguille montée pen-
dant la seéance, il faut proscrire le recapuchonnage et demander I'élimina-
tion immediate dans le collecteur.

Afin d'eviter les projections de sang :
- restitution de la C.E.C. sans déconnecter la ligne artérielle ;

- mise en circuit ferme des lignes, entrée et sortie bain occlues avant I'éli-
mination dans les containers.

Conduite a tenir en cas d’exposition accidentelle avec un liquide biologique
souillé de sang contaminé

Patient porteur du V.H.C.

Le risque d'hépatite C aprés ponction avec une aiguille contaminée a été
estimé a4 3 % environ [4]. Aucune mesure de prophylaxie secondaire n'a
fait la preuve de son efficacité mais plusieurs études préliminaires sugge-
rent que le traitement des hépatites C aigués par interféron pourrait dimi-
nuer le risque de passage a la chronocité [5]. Le protocole pourrait consis-
ter, chez la victime d'une exposition accidentelle au sang contaminé par le
V.H.C., a surveiller les transaminases tous les 15 jours pendant 6 mois pour
détecter un éventuel pic cytolitique et dans ce cas débuter un traitement
précoce par interféron.

Patient porteur du V.IL.H.

Les études menées auprés du personnel soignant ont permis de chiffrer le
risque de transmission du V.ILH. a 0,37 % aprés une exposition percutanée
[6]. L'intérét d'une prophylaxie par la zidovudine aprés exposition acciden-
telle est controversé mais devrait étre proposée au personnel en attendant
les résultats d'essais randomisés multicentriques.

CONCLUSIONS

Le risque de transmission de I'hépatite C et du V.L.H. lors d’expositions
accidentelles des personnels de santé est une préoccupation constante dans
les centres d'hémodialyse. Ce risque est estimé a 3 % pour I'hépatite C
mais reste inférieur a celui de I'"hépatite B (30 %). Les contaminations pro-
fessionnelles rapportées doivent inciter 8 améliorer la prévention des risques,
ce qui nécessite une modification des procédures et |'utilisation des mate-
riels de securite adaptés. Aprés une exposition accidentelle une procédure
de surveillance trés stricte est nécessaire afin de pouvoir proposer un trai-
tement précoce.

Nous remercions particulierement les médecins responsables et les cadres
infirmiers des 50 centres de dialyse ayant participé au recensement des
infections professionnelles en lle-de-France au 1" mars 1995.
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