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Avant-propos

Infections nosocomiales
 ou infections associées aux soins ?


Au départ, il y a une trentaine d’années, on distinguait les infections contractées en milieu hospitalier, appelées « nosocomiales », et les infections acquises en dehors d’un établissement de santé, appelées « communautaires ».

Mais, au fil des années, on s’est aperçu que la frontière était de plus en plus ténue entre ces deux catégories en raison des parcours de soins, toujours plus complexes. Quelles sont les différences entre les infections survenant en maison de retraite ou à l’hôpital ? Aucune, en réalité. De plus, les micro-organismes ont une fâcheuse tendance à circuler d’un endroit à l’autre. Il y a parfois plus de bactéries résistantes aux antibiotiques dans une maison de retraite que dans un service de chirurgie.

 

Depuis quelques années, les experts ont regroupé toutes ces infections, quelle que soit leur origine, dès lors qu’elles ont un lien avec une action de soins, sous le vocable d’« infections associées aux soins » (IAS). Cependant, le terme d’« infection nosocomiale » a été maintenu pour les infections survenant en établissement hospitalier, privé ou public. Les infections nosocomiales sont donc les infections associées aux soins contractées dans un établissement de santé, hôpital ou clinique.

 

Nous avons fait le choix de ne parler que des infections nosocomiales. En effet, elles persistent à former un tout, bien compris par les citoyens, et revêtent une connotation de gravité et d’injustice propre : comment l’hôpital, qui est là pour nous soigner, peut-il nous contaminer ?







Introduction


Les infections nosocomiales représentent un problème majeur de santé publique. Certes, parmi ces 4 000 morts et 500 000 infectés dont elles sont responsables par an, il y a des situations très différentes, mais comment admettre qu’un patient pris en charge dans un établissement de santé se retrouve victime d’une infection contractée dans celui-ci ?

Pour le patient, qu’il ait été auparavant en bonne santé ou non, qu’il ait subi une intervention chirurgicale bénigne ou lourde, ou tout type de soins, une infection nosocomiale représente une injustice non acceptable.

Vues du côté des professionnels de santé, les infections nosocomiales mettent en cause la notion d’évitabilité. On ne parviendra jamais à éviter tout risque d’infection nosocomiale, mais de nombreux progrès sont encore possibles.

Parmi les problèmes rencontrés, il y a le fait que ces infections peuvent avoir plusieurs causes ou facteurs favorisants. Qui est responsable de telle ou telle infection nosocomiale ?

Dans le cas des infections de site opératoire, est-ce le chirurgien qui n’a pas parfaitement respecté les règles d’asepsie lors de l’intervention ? Est-ce son aide opératoire ? L’anesthésiste a-t-il bien observé les règles d’hygiène et a-t-il bien réalisé le traitement antibiotique prophylactique si nécessaire ?

Nous pouvons aussi nous interroger sur le traitement de l’air en salle d’opération, le nettoyage des locaux, la qualité de la stérilisation des instruments chirurgicaux, la qualité microbiologique de l’eau utilisée pour le lavage des mains, etc.

Et les soins postopératoires sont-ils de parfaite qualité ? Les pansements sont-ils faits dans les règles ? On retrouve aussi le rôle potentiel de la restauration, de la gestion des déchets de soins, de la qualité microbiologique du linge fourni au patient, etc.

 

Ce livre est celui d’un médecin, je tiens à le souligner. Ce point est important car si l’on avait adopté le point de vue de l’usager ou du juriste, voire du juge, sa rédaction n’aurait pas été la même.

Cet ouvrage est aussi celui d’un homme de terrain, qui constate les points forts et les points faibles des professionnels de l’hygiène hospitalière, les degrés variables de motivation et de performance des équipes soignantes.

« La critique est facile, l’art est difficile », voilà un aphorisme qui convient bien à la lutte contre les infections nosocomiales. Toutes les difficultés sont décrites. La fiabilité des données recueillies est explicitée. Existe-t-il une corrélation précise entre les rapports d’activité de l’équipe d’hygiène d’un établissement de santé et les résultats ? Les résultats « publiés » (taux d’infections, conclusions des audits…) sont-ils exacts ?

Dans tous les cas, blâmer les professionnels qui participent, de près ou de loin, à la prise en charge des patients ne sert à rien d’autre qu’à les démotiver, alors qu’ils font un travail honorable et le plus souvent d’excellente qualité.

Sans nier la nécessité de contrôles de la performance (indicateurs, assurance qualité, gestion des risques…), la lutte contre les infections nosocomiales gagnera à se faire dans la confiance entre tous les intervenants plutôt que dans une défiance parfois observée.

C’est à toutes les questions posées par cette lutte que nous allons tenter de répondre, tout en apportant au lecteur des données précises sur les infections nosocomiales.

Pour agrémenter la lecture et donner du réalisme à cet ouvrage, nous avons choisi d’illustrer notre propos par des mises en situation, histoires sur le vif, toutes vécues, représentant l’expérience d’un patient, d’un soignant, d’une équipe. La description des infections nosocomiales débouchera naturellement sur l’examen des moyens disponibles. Qui sont les hygiénistes, que font-ils, de quelles armes disposent-ils pour diminuer, à défaut de le supprimer, le risque d’infection nosocomiale ? Les données techniques nécessaires à une bonne compréhension du sujet seront administrées à posologie minimale…
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Les infections de site
 opératoire (ISO)


Nous allons examiner trois cas d’infection survenant après une intervention chirurgicale, en apparence assez différents mais posant la même question : cette infection aurait-elle pu être évitée ?

 

Mme B. a 75 ans, trois enfants et huit petits-enfants. Elle habite un coquet pavillon à la campagne. Sa santé est bonne au regard de son âge ; elle souffre juste d’un léger diabète et d’hypertension artérielle. Elle est parfaitement autonome, sortant de chez elle pour faire ses courses, rendant visite à des proches dans sa commune.

Mais, depuis quelques années, elle a une coxarthrose de la hanche. C’est une usure de l’articulation qui la fait souffrir de plus en plus et limite ses déplacements ; elle éprouve même des difficultés pour monter à l’étage de son pavillon, où se trouve sa chambre à coucher. Son médecin traitant l’adresse au docteur F., orthopédiste de la clinique S. Le seul remède est le remplacement de l’articulation par une prothèse. Le docteur F. explique à la patiente comment cela va se passer, son admission, l’intervention, les suites opératoires et le résultat attendu, à savoir la disparition des douleurs et la reprise d’une excellente motricité. Le docteur F. informe aussi la patiente du risque d’infection de la prothèse, de l’ordre de 1 %. La secrétaire du chirurgien organise l’admission et remet à Mme B. un document sur la préparation préopératoire, un autre appelé « Consentement éclairé » et une prescription d’examen microbiologique urinaire. Mme B. consultera aussi avant son admission le cardiologue et le médecin anesthésiste.

Mme B. entre à la clinique. Elle reçoit dans la soirée la visite du médecin anesthésiste et subit une prise de sang. Elle doit prendre une douche avec un savon liquide antiseptique à son entrée et le lendemain matin, jour de l’intervention. Ne présentant aucune pilosité sur la zone opératoire, Mme B. n’a pas eu de dépilation.

Le lendemain de son admission, elle est emmenée au bloc opératoire, endormie par anesthésie générale et opérée, le docteur F. lui implantant une prothèse totale de hanche. L’intervention dure une heure et demie, temps habituel pour cette opération, et se déroule sans complications.

Les suites opératoires se passent parfaitement bien, Mme B. est mise au fauteuil par le kinésithérapeute dès le lendemain. Au huitième jour, Mme B. est transférée au centre de soins de suite où elle poursuit sa rééducation. Elle rentre chez elle trois semaines après l’intervention.

Tout va bien, Mme B. ne souffre plus et a récupéré une bonne motricité, avec une légère boiterie qui tend elle-même à s’estomper.

Deux mois environ après l’intervention, Mme B. ressent à nouveau des douleurs à la mobilisation de la hanche, elle marche plus difficilement. D’autre part, elle se dit en mauvaise forme, éprouve une fatigue inhabituelle, elle se sent fébrile. La cicatrice est légèrement rouge, inflammatoire, et les douleurs deviennent de plus en plus nettes, même au repos. Son médecin lui prescrit une prise de sang, qui révèle une inflammation. Elle est adressée à son chirurgien, qui fait réaliser divers examens et pratique une ponction de la hanche. Le diagnostic tombe : infection de la prothèse. Une réintervention nécessitant une ablation de la prothèse est préconisée. Le docteur F. réopère Mme B. La prothèse est en effet infectée, les prélèvements réalisés vont identifier une bactérie, un staphylocoque à coagulase négative (staphylocoque « blanc »), classiquement rencontré dans ce type d’infection tardive sur prothèse ostéo-articulaire. Le docteur F. doit procéder à l’ablation de la prothèse, tandis qu’un traitement antibiotique adapté à la bactérie est donné. Mme B. restera alitée pendant plusieurs semaines, avec des douleurs incomplètement soulagées par les antalgiques. Heureusement l’évolution se montre favorable, avec disparition de la fièvre, amélioration de l’état général, quasi-normalisation des marqueurs inflammatoires. Le docteur F. peut intervenir une nouvelle fois pour reposer une prothèse. Mme B. fera à nouveau un séjour en rééducation fonctionnelle avant de rentrer chez elle. Cette fois le bon résultat est durable, la patiente n’aura pas de récidive d’infection et son état fonctionnel sera jugé excellent.

 

Que s’est-il passé, qui explique cette infection d’une prothèse de hanche ? Examinons toutes les étapes où cette infection a pu se développer.

Mme B. avait un bon état de santé, hormis un diabète bien équilibré et une hypertension artérielle. En effet, pour une même intervention, les patients fragiles auront un risque accru de présenter une infection du site opératoire. Ce surrisque est contenu dans le score ASA, coté par les anesthésistes, allant de 1 (patient sans risque particulier) à 5 (patient en très mauvais état de santé, très exposé aux complications, dont l’infection). Dans le cas de Mme B., le diabète est un facteur de risque d’infection.

La prise en charge préopératoire a été correcte, pour autant qu’on puisse en juger, en particulier la prise, sous contrôle de l’infirmière, de deux douches antiseptiques, puis une désinfection du champ opératoire à son arrivée au bloc.

L’intervention n’a pas duré plus longtemps qu’à l’accoutumée. En effet, une durée anormalement longue, que cela soit dû à une inexpérience du chirurgien ou à des difficultés techniques rencontrées, expose à un risque accru d’infection.

La patiente a reçu une antibioprophylaxie (antibiotique injecté avant le début de l’intervention). Cette mesure, essentielle pour certaines interventions, telles les prothèses ostéo-articulaires, diminue nettement le risque d’infection.

Le bloc opératoire est équipé d’un traitement de l’air en salle d’opération, avec présence d’un plafond soufflant (ou flux laminaire), censé repousser les bactéries à distance du champ opératoire.

Enfin, aucun fait particulier ne s’est produit durant la période d’hospitalisation postopératoire, dans la clinique puis dans l’établissement de rééducation. En particulier, la patiente n’a présenté aucun signe local ou général d’infection et la cicatrice a toujours été propre.

Signalons également que la clinique où elle a été opérée a une bonne réputation, de même que le centre de rééducation. Et si l’on consulte le « tableau de bord » de la lutte contre les infections nosocomiales de ces établissements, disponible sur le site Internet du ministère de la Santé, les indicateurs de ces centres sont excellents.

Il est donc impossible d’identifier un ou des facteurs pouvant être responsables de l’infection. Les prothèses totales de hanche s’infectent dans 1 à 1,5 % des cas. Cela peut se produire dans les jours ou les premières semaines après l’intervention, mais peut aussi se voir beaucoup plus tard. On admet qu’une infection se déclarant jusqu’à un an après la pose d’une prothèse de hanche est en rapport avec l’intervention.

Dans le cas de Mme B., le type de bactérie et le délai d’apparition de l’infection font penser que la patiente était porteuse de cette bactérie, mais on ne peut pas savoir par quel mécanisme elle l’a acquise. En particulier, on ne peut répondre à la question de savoir si « la bactérie était portée par la patiente et a survécu à la préparation préopératoire » ou si elle « a été acquise à partir de l’extérieur (contamination du champ opératoire, mauvaise asepsie lors des pansements) ».

Dans certains cas, la bactérie peut même être introduite dans le foyer opératoire à partir d’un autre foyer, on parle alors de contamination « hématogène », c’est-à- dire qu’une bactérie présente dans un foyer infectieux distant va se greffer sur la prothèse « par l’intérieur ».

Doit-on alors accepter la fatalité ? Bien sûr que non.

Mais, en fait, on ne pourra jamais éliminer complètement le risque d’infection de prothèse ostéo-articulaire. On pourra cependant en diminuer le taux, grâce à une meilleure prise en charge périopératoire ou à la découverte d’un nouveau matériel de prévention des infections.

Un exemple est fourni par l’insertion d’antibiotiques dans le ciment utilisé pour sceller la prothèse. Cette technique est reconnue pour avoir créé un progrès incontestable dans la prévention des infections de prothèse ostéo-articulaire.

Le défi consiste donc à faire diminuer le taux d’infections lors de la pose d’une prothèse de hanche, sans prétendre atteindre 0 %.

Malgré tout, dans le meilleur établissement, avec le meilleur orthopédiste, la meilleure équipe opératoire et soignante… lorsque l’infection se produit, c’est un taux de 100 % pour le patient.

 

M. Q. consulte un ophtalmologiste car sa vue baisse. Le diagnostic de cataracte est porté. Le traitement est chirurgical. L’ophtalmologiste informe M. Q. du bénéfice escompté de l’intervention, à savoir une très nette amélioration de l’acuité visuelle. Il l’informe également du risque d’infection postopératoire de l’œil, l’endophtalmie, en précisant que c’est une complication très rare, environ 1 cas pour 1 000, mais entraînant un risque de cécité de l’œil atteint. Ce qui est « en moyenne » très rare se produit chez M. Q. Heureusement, après une nouvelle hospitalisation, la mise sous antibiotiques et une réintervention sur l’œil, tout se finit bien, M. Q. garde la vue.

 

Pourquoi ce monsieur a-t-il été victime d’une infection du site opératoire ?

Comme dans le cas précédent, il y a de nombreuses possibilités quant au mécanisme de cette infection, qui est probablement une contamination exogène de l’œil. L’une d’entre elles peut retenir notre attention, à savoir le caractère ambulatoire, avec séjour hospitalier de durée limitée, de cette intervention. Ainsi M. Q., rentré à 8 heures, est sorti à 16 heures le même jour.

La chirurgie ambulatoire s’est largement développée grâce aux progrès de la chirurgie et de l’anesthésie, et bon nombre d’interventions sont pratiquées en ambulatoire, comme les cures de hernie inguinale, les arthroscopies, en fait la plupart des interventions superficielles.

Mais attention, cette organisation suppose qu’habituellement il est conseillé au patient de faire lui-même sa préparation à domicile. Or, les patients ne font pas toujours bien cette préparation, notamment la douche antiseptique. D’abord, ils ont eu une information assez superficielle, beaucoup d’entre eux n’ont déjà pas l’habitude de prendre une simple douche tous les jours… alors prendre une douche antiseptique n’est pas facile, bref, le travail est souvent bâclé ! L’efficacité désinfectante de la douche s’en trouve réduite. Si celle-ci est mal faite, il persiste des bactéries sur la peau, les aisselles, les culs-de-sac lacrymaux dans le cas présent, etc., qui peuvent coloniser la zone opératoire. Le message est clair : il faut améliorer la préparation préopératoire en ambulatoire afin de garder les avantages de cette organisation sans en subir les inconvénients.

 

On le voit, l’intervention chirurgicale est une succession d’étapes, et il est en général très difficile de trouver la cause d’une infection du site opératoire.

 

M. D., 56 ans, présente une tumeur du côlon récemment diagnostiquée à la suite de troubles du transit intestinal. Le traitement en est chirurgical. M. D. subit une ablation partielle du côlon (colectomie), avec rétablissement de la continuité du côlon par anastomose.

Au sixième jour postopératoire, M. D. est fébrile, tachycarde (accélération de la fréquence cardiaque), il ressent un malaise général, son ventre est tendu, douloureux. Un scanner est pratiqué, qui montre une accumulation liquidienne au niveau de la suture colique.

L’avis du chirurgien est clair : il y a lâchage de l’anastomose, avec infection. C’est une péritonite localisée qui nécessite une reprise chirurgicale. Le chirurgien pratique une dérivation du côlon, avec mise en place d’un anus artificiel. Les prélèvements pour analyse microbiologique isoleront une bactérie pour laquelle l’antibiogramme (sensibilité ou résistance de la bactérie aux antibiotiques) permettra de choisir le bon traitement antibiotique.

Trois mois plus tard, alors que tous les signes d’infection ont disparu, le chirurgien pourra rétablir la continuité du côlon, avec suppression de l’anus artificiel.

 

M. D. a donc été victime d’une infection du site opératoire : péritonite après chirurgie colique. C’est une complication bien connue dans ce type de chirurgie dite « contaminée ». En effet, même après une préparation préopératoire optimale, avec notamment une désinfection du contenu intestinal, le risque de contamination au niveau de l’anastomose persiste. Les données de la science montrent un taux de 6 à 8 % d’infection du site opératoire dans ce type de chirurgie. C’est donc une complication plus attendue que l’infection de prothèse de Mme B., même si, pour le patient, c’est aussi ennuyeux.

Dans la pratique quotidienne, une infection par lâchage d’anastomose colique est considérée par les médecins comme relevant en partie d’une certaine fatalité, sorte de rançon de ce type de chirurgie.

La qualité de la prévention des infections de site opératoire sera jugée principalement sur les taux d’infections après les interventions à faible risque d’infection. Il en va ainsi, outre la pose de prothèses ostéo-articulaires, d’interventions comme la chirurgie des varices, les ablations de la vésicule biliaire, la chirurgie du sein, les césariennes, etc.

Dans tous les cas, il est important que le chirurgien informe son patient, avant l’intervention, de ce risque en le quantifiant. De même, lorsque l’infection est survenue, le médecin a le devoir d’informer le patient de cette complication.







2

Les infections urinaires


Les infections urinaires sont les plus fréquentes des infections nosocomiales. Elles ont une réputation de moindre gravité que la plupart des autres. En se référant au titre de cet ouvrage, disons qu’elles ne sont que peu responsables des 4 000 morts, mais beaucoup des 500 000 infectés.

Quant à l’évitabilité de ces infections, elle est probablement importante. Les deux cas suivants l’illustrent.

 

Mme A. entre à la clinique A. pour une césarienne. L’intervention est programmée depuis le début de sa grossesse en raison d’un antécédent de césarienne pour souffrance fœtale qui rendrait périlleux un accouchement par voie basse. Comme la fois précédente, Mme A. a été informée par son obstétricien du déroulement de l’opération, de ses risques potentiels, notamment de celui d’avoir une infection du site opératoire. L’intervention doit avoir lieu le lendemain de son admission. Dès son entrée, Mme A. est prise en charge par l’infirmière pour sa préparation à l’intervention, notamment par deux techniques, la dépilation de la zone opératoire et la douche antiseptique. La césarienne se déroule sans incident, Mme A. donnant naissance à sa troisième fille, en bonne santé. Le surlendemain de la césarienne, Mme A. se plaint d’une sensation de brûlure lorsqu’elle urine, elle a une fièvre à 38,1 °C. Un examen bactériologique des urines est prescrit par le médecin. Une bactérie est isolée, un Escherichia coli. En raison des symptômes associés, le médecin place Mme A. sous antibiotiques. Tout rentrera dans l’ordre rapidement.

 

Mme A. a donc présenté une infection urinaire nosocomiale. En regardant le dossier, il apparaît qu’elle a eu au bloc opératoire un sondage urinaire afin de faciliter le travail de l’obstétricien en assurant la vacuité vésicale. La sonde a été retirée le lendemain de l’intervention. Le sondage urinaire est très probablement à l’origine de l’infection. En effet, ce geste est à haut risque de colonisation de la vessie par des bactéries normalement présentes dans la zone vulvo-périnéale.
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