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PROFESSEURS :
Février, Septembre, Décembre 1973
1. Pr. CHKILI Taieb

Neuropsychiatrie

Janvier et Décembre 1976
2. Pr. HASSAR Mohamed

Pharmacologie Clinique

Mars, Avril et Septembre 1980

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

4. Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie

5. Mai et Octobre 1981

6. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

7. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
8. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

9. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
10. Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réanimation
11. Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

12. Mai et Novembre 1982

13. Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngologie
14. Pr. BENOMAR M’hammed Chirurgie-Cardio-Vasculaire
15. Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie

16. Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique

17. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima Physiologie

Novembre 1983

18
19

. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*
. Pr. BALAFREJ Amina

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie



20. Pr. BELLAKHDAR Fouad
21. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
22. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

23. Pr. BOUCETTA Mohamed*

24. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
25. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

26. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

27. Pr. NAJI M’Barek *

28. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

29. Pr. BENJELLOUN Halima

30. Pr. BENSAID Younes

31. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
32. Pr. IHRAI Hssain *

33. Pr. IRAQI Ghali

34. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

35. Pr. AJANA Ali

36. Pr. AMMAR Fanid

37. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE
38. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
39. Pr. EL HAITEM Naima

40. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

41. Pr. EL YAACOUBI Moradh

42. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

43. Pr. LACHKAR Hassan

44. Pr. OHAYON Victor*

45, Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

46. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
47. Pr. DAFIRI Rachida

48. Pr. FAIK Mohamed

49. Pr. HERMAS Mohamed

50. Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
51. Pr. ADNAOUI Mohamed

52. Pr. AOUNI Mohamed

53. Pr. BENAMEUR Mohamed*

54. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
55. Pr. CHAD Bouziane

56. Pr. CHKOFF Rachid

57. Pr. KHARBACH Aicha

58. Pr. MANSOURI Fatima

59. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
60. Pr. SEDRATI Omar*

61. Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation



62.
63.
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66.
67.
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69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.

Pr
Pr

. AL HAMANY Zaitounia
. ATMANI Mohamed*

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AZZOUZI Abderrahim

BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
BENSOUDA Yahia

BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid

CHABRAOQUI Layachi

CHANA El Houssaine*

CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

FAJRI Ahmed*

JANATI Idrissi Mohamed*

KHATTAB Mohamed

NEJMI Maati

OUAALINE Mohammed*
SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed
Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil
BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed
ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

99. Pr. AGNAOU Lahcen

100.Pr. AL BAROUDI Saad

101.Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine

Pr. BENJELLOUN Samir

Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed

Pr. EL HASSANI My Rachid

Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur

102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne



112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.
124,
125.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima ép. BELKHADIR

Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

140.
141.
142,
143.
144,
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152,
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABOUQUAL Redouane

. AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amoqgrane*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

EL MESNAOQUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Génétique



160. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

161. Pr. AMIL Touriya*

162. Pr. BELKACEM Rachid

163. Pr. BELMAHI Amin

164. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
165. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
166. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*
167. Pr. GAOUZI Ahmed

168. Pr. MAHFOUDI M’barek*

169. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
170. Pr. MOHAMMADI Mohamed
171. Pr. MOULINE Soumaya

172. Pr. OUADGHIRI Mohamed

173. Pr. OUZEDDOUN Naima

174. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

175. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
176. Pr. BEN AMAR Abdesselem
177. Pr. BEN SLIMANE Lounis
178. Pr. BIROUK Nazha

179. Pr. BOULAICH Mohamed
180. Pr. CHAOQUIR Souad*

181. Pr. DERRAZ Said

182. Pr. ERREIMI Naima

183. Pr. FELLAT Nadia

184. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
185. Pr. HAIMEUR Charki*

186. Pr. KANOUNI NAWAL
187. Pr. KOUTANI Abdellatif
188. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
189. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
190. Pr. NAZI M’barek*

191. Pr. OUAHABI Hamid*

192. Pr. SAFI Lahcen*

193. Pr. TAOUFIQ Jallal

194. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

195. Pr. AFIFI RAJAA

196. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
197. Pr. ALOUANE Mohammed*

198. Pr. BENOMAR ALI

199. Pr. BOUGTAB Abdesslam

200. Pr. ER RIHANI Hassan

201. Pr. EZZAITOUNI Fatima

202. Pr. KABBAJ Najat

203. Pr. LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998
204. Pr. BENKIRANE Majid*
205. Pr. KHATOURI ALI*

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie
Pédiatrie

Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie



206. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000
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217.
218.
219.
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221.
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223.
224,
225.
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228.
229.
230.
231
232.
233.
234,
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.
243.
244,
245,
246.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*
AlIT OUMAR Hassan
BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

ECHARRAB EI Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANY Azzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*
KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. GHARBI Mohamed EIl Hassan
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*

HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254,
255,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
2Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale

Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
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264,
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267.
268.
269.
270.
271.
272.
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274,
275.
276.
277.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.

Pr

Pr
Pr

. BENOUACHANE Thami
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
. TAZI MOUKHA Karim

BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOQUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

293.
294,
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie
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309.
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315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324,
325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.

Pr

. EL BARNOUSSI Leila
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

ZRARA Ibtisam*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004
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335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344,
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354,
355.
356.
357.

Pr.
. AMRANI Mariam
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABDELLAH El Hassan

BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BENRAMDANE Larbi*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia
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Liste des abréviations




ISO : L'Organisation internationale de normalisation.

ASPEC : Association pour la prévention et I’étude de la contamination.
AFNOR : L'Association francaise de normalisation.

CLIN : Comité de lutte contre les infections nosocomiales.

PDA : Pomme de terre, Dextrose, Agar.

UFC : Unité formant colonie
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INTRODUCTION

Les infections nosocomiales ou hospitalieres constituent un grand probleme de santé
publique, vu leur fréquence, leur gravité et leurs conséquences économiques et sociales.
Il s’agit en fait d’un bon témoin de qualité, non seulement de soins mais également
de performance, de la formation et de I’organisation en matiere d’hygiéne a I’échelon

d’un établissement hospitalier.

Il est reconnu que les mesures de prévention les plus efficaces sont celles qui visent
les comportements du personnel et le respect des procédures d'hygiene. Certes, la majorité
des infections nosocomiales sont dues au manuportage ou au non-respect de ces procédures.
Cependant, I'expérience et la littérature montrent qu'une partie des infections nosocomiales

peut aussi étre attribuée a I'environnement et plus particuliérement a l'air.

En effet, dans un établissement de santé, 1’air peut représenter un vecteur
de contamination pour les patients a risque. Bien que la transmission aéroportée soit
de moindre importance par rapport a d’autres voies (notamment manuportée), elle n’est pas
a négliger.

Le role de I’air dans la survenue d’infections nosocomiales a surtout été étudié
au cours de deux circonstances: dans les épidémies d’aspergilloses invasives chez
I’immunodéprimé a 1’occasion de travaux réalisés a proximité, et dans les infections du site

opératoire en chirurgie orthopédique®®.

Dans les secteurs sensibles, notamment le bloc opératoire, la surveillance
de I’environnement est obligatoire, elle fait intervenir la vigilance de tous et une bonne
coordination entre les équipes. Cependant, une contamination fongique de I’air peut échapper
a une surveillance attentive et engendrer, dans un contexte opportuniste, des infections du site

opératoire chez les sujets vulnérables.

Vu le risque que peut avoir la contamination fongique de 1’air sur la sécurité des

patients opérés, nous proposons a travers ce travail, d’étudier I’aérocontamination fongique
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au niveau du bloc opératoire central de I’hdpital militaire d’instruction Mohammed V de

Rabat.

L’objectif de notre travail est donc d’étudier le profil écologique et épidémiologique de la

flore fongique aérienne des blocs opératoires septique et aseptique de ’HMIMV de Rabat.

A travers cette étude, nous allons faire une mise au point sur la conception des blocs
opératoires sur les moisissures, ainsi que sur les moyens de décontamination des blocs et sur

les mesures de lutte contre 1’aérocontamination fongique au bloc opératoire.
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1. MATERIELS ET METHODES

11.1 Période, lieu et type de I’étude

Il s’agit d’une étude prospective descriptive menée sur 4 mois (de janvier 2011

aavril 2011) au sein des blocs opératoires de ’HMIMYV de Rabat.

Le bloc opératoire de ’HMIMV est un bloc polyvalent ouvert a différents types
de chirurgie et équipé¢ de matériel moderne tant au niveau de la chirurgie que I’anesthésie.
Il est divisé en bloc opératoire septique, bloc opératoire aseptique et bloc des urgences séparés
rigoureusement tant au niveau des circulations que de I'équipement, de la lingerie et de la
ventilation. Ne seront inclus dans cette étude que le bloc opératoire septique et le bloc

opératoire aseptique.

11.2 Description du site de I’étude

Chacun des deux blocs regroupe 3 zones :
- Des salles d’opérations ;

- Un couloir périphérique : Il permet la circulation entre les différentes salles d'opérations

et les locaux périphériques ;

- Les locaux périphériques : salle de réveil, zones de stockage de matériels, SAS d'entrée,

secrétariat, bureaux, salle de détente...
Le bloc septique comprend 4 salles réservées a la chirurgie septique:

= Salle 1 : chirurgie ophtalmologique, ORL, stomatologique ;

= Salle 2 : chirurgie thoracique, chirurgie viscérale, proctologique ;
= Salle 3 : chirurgie gynécologique, urologique, viscerale ;

= Salle 4 : chirurgie traumatologique et neurochirurgie.

Le bloc aseptique regroupe 10 salles dédiées a la chirurgie aseptique:

= Salle 1 et 2: chirurgie orthopédique et traumatologie ;
= Salle3 : neurochirurgie ;

= Salle4 :chirurgie ophtalmologique ;
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= Salle 5 : chirurgie stomatologique, maxillo-faciale et plastique ;
= Salle 6 : chirurgie urologique ;

= Salle7 :chirurgie ORL ;

= Salle 8 : chirurgie viscérale 1 ;

= Salle 9 : chirurgie viscérale 2 ;

= Salle 10 : chirurgie gynécologique-obstétrique.

11.3 Méthodologie

Pour chaque salle d’opération, les prélévements d’air et de surfaces sont réalisés
le matin avant la premiére intervention chirurgicale et a la fin du programme opératoire de la
journée. Nous avons réalisé deux prélévements d’air et de surface par mois. Les prélévements

de surfaces sont effectués sur deux points : le sol et la table d’opération.

(mesure qualitative et quantitative) a 1’aide d’un biocollecteur d’air
de type (SAMPL’AIR AES) avec vide appliqué & 28 I/min, pendant 10 minutes (Figure 1).
Cet appareil est placé a un métre du sol au niveau de la zone préférentielle a prélever (en face
de la table d’opération). L’air aspiré par ’appareil est ensuite impacté sur des milieux

nutritifs, dans notre cas, il s’agit d’une gélose a I’extrait de Malt.
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Figure 1 : Biocollecteur d’air de type (SAMPL’AIR AES) (Photo du Laboratoire
de Parasitologie Mycologie, HMIMV)

(sol et table d’opération) permettent d’identifier les moisissures
viables et/ou les moisissures non viables (mesure semi quantitative et qualitative).
Ces prélevements sont réalisés par simple écouvillonnage a 1’aide d’écouvillon stérile,
préalablement imbibé de sérum physiologique pour faciliter les prélévements.
L’écouvillonnage est effectué par passage sur une surface de 25 cm?® en stries paralléles
rapprochées, en faisant tourner légerement 1’écouvillon mouillé. L’écouvillonnage

de la méme zone est répété par des stries perpendiculaires aux premieres.

Une fois les prélevements réalisés, tous les échantillons sont scellés pour prévenir
une contamination ultérieure ; ils sont ensuite acheminés rapidement au laboratoire pour
empécher une perte de viabilit¢ de I’échantillon ou une dénaturation des structures,

ce qui empécherait une bonne identification.
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La mise en culture est réalisée par ensemencement sur milieux de culture spécifiques:

e La gélose a I’extrait de Malt pour les prélévements d’air : c’est le milieu le plus adapté
aux moisissures de 1’environnement.

e Le milieu Sabouraud-chloramphénicol pour les prélevements de surfaces : il empéche
la pousse des bactéries saprophytes. Les écouvillons utilises pour les prélevements

de surfaces sont roulés directement sur la gélose.

Les boites et les tubes sont incubés a 1’étuve a 37°C pendant 7 jours pour les échantillons
de surfaces et 2 jours pour les échantillons d’air. Pour les cultures négatives des échantillons

d’air, elles sont conservées jusqu’au 7°™ jour pour permettre la croissance des champignons

a croissance lente.

L’identification mycologique des colonies de champignons est basée sur leurs
caracteres macroscopiques et microscopiques pour les champignons filamenteux et un test de

filamentation pour les champignons levuriformes.

e L’aspect des colonies : les colonies peuvent avoir une texture lisse, brillante, laineuse,
poudreuse, cotonneuse, duvuteuse, veloutée, granuleuse ou encore glabre ;

e Laforme des colonies ;

e La consistance qui peut étre molle, friable ou dure ;

e Lataille des colonies ;

e La coloration des colonies a I’endroit et a I’envers des cultures avec la présence ou
I’absence de pigment sur la gélose ;

e La vitesse de la pousse et I’évolution du mycélium.
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Une préparation appropriée du matériel (fragments de colonies ou technique
du drapeau avec du scotch) est déposée entre lame et lamelle avec une goutte de colorant

(bleu de lactophénol) et ensuite observée au microscope optique.

La lecture se fait au microscope optique au grossissement(x10) pour visualiser le meilleur
champ de lecture et déterminer la longueur des filaments pour certaines espéces, puis
au grossissement (x40) qui permet de bien préciser les éléments d’identification (les filaments
mycéliens, les spores et les levures bourgeonnantes) et déduire 1’espéce fongique. Parfois

on passe au grossissement (x100) pour plus de détails.
Plusieurs criteres sont a déterminer lors de cette lecture microscopique :
-L’apparence et la disposition de I’ensemble des mycéliums :

e Le thalle végétatif : septé ou siphonné ;

e La couleur du thalle : hyalin et clair ou fonce et mélanisé.
-La morphologie des cellules spécialisées produisant les spores ;
-La morphologie et la disposition des spores ;
-La dimension de toutes les structures observees.

Tous ces ¢léments font partie des critéres taxonomiques nécessaires a I’identification des

moisissures.
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I1l. RESULTATS
Les données ont été saisies et traitées par le logiciel Excel (Windows 2007).

Durant la période de I’étude, 196 prélévements d’air et 392 prélévements de surfaces sont

réalisés, soit un total de 588 prélévements.

111.1 Analyse descriptive de la distribution des champignons isolés

Les résultats obtenus au cours de notre étude, montrent un pourcentage important des
prélevements positifs, présentés par des champignons et des bactéries avec prédominance des

champignons au niveau des deux blocs (septique et aseptique).

Champignons
B Bactéries

Négatifs

Figure 2 : Répartition des résultats au niveau du bloc septigue(T=588)

29% )
Champignons

B Bactéries

Négatifs

Figure 3 : Répartition des résultats au niveau du bloc aseptique(T=588)
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Les champignons isolés se divisent en moisissures et en levures selon le tableau suivant.

Tableaul: Répartition du type de champignons

Flore fongique Bloc septique(T=165) Bloc aseptique(T=170)
Les moisissures 59%(N=97) 37%(N=63)
Les levures 41%(N=68) 63%(N=107)

| Aspergillus sp

| Pénicillium sp

m Cladosporium sp

H Alternaria sp

B Rhizopus sp

W Auréobasidium sp
Scytalidium sp

= Verticillium sp

Onychocolasp

Fusariumsp

Figure 4: Répartition des moisissures isolées dans le bloc septigue (N=97)

45



m Aspergillus sp

H Pénicillium sp

m Cladosporium sp

W Alternaria sp

H Rhizopus sp

B Auréobasidium sp

m Scytalidium sp

m Verticillium sp
Champignon filamenteux sp

B Fusariumsp

m Mucor sp

M Curvulariasp

Acrémonium sp

Figure 5: Répartition des moisissures isolées dans le bloc aseptique (N=63)

64%

= Rhodotorula sp
B Trichogporonsp

Candidasp

Figure 6: Répartition des levures isolées dans le bloc septique (N=68)
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= Rhodotorula sp

® Trichogporonsp
72%

Candidasp

Figure 7: Répartition des levures isolées dans le bloc aseptique (N=107)

Presque les mémes genres de champignons sont isolés au niveau des deux blocs avec

prédominance des moisissures au niveau du bloc septique et des levures au niveau du bloc
aseptique.
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Figure 8: Répartition des résultats en fonction du moment de prelévement au bloc
septique
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Figure 9: Répartition des résultats en fonction du moment de prélévement au bloc
aseptigue

Les moisissures et les levures sont présentes aussi bien avant le début du

programme qu’a la fin du programme opératoire. Les moisissures fréquemment rencontrées

sont : les Aspergillus et les Pénicillium.

Nous remarquons que les levures sont retrouvées de facon plus marquées a la fin du
programme opératoire.

Présentation des résultats par site de prélévement

Les champignons sont isolés de tous les sites de prélevements, notamment le sol des
salles opératoires suivi de 1’air, les tables d’opération ont ét¢ moins touchés. Aspergillus, est
le genre présent au niveau de tous les sites de prélevements avec des proportions assez

¢élevées, aussi bien avant qu’a la fin du programme opératoire.
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Figure 10: Flore fongigue isolée de I’air
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Figure 11: Flore fongique isolée du sol
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Figure 12: Flore fongique isolée de la table d’opération
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Figure 13: Flore fongique isolée de I’air

50




40
U 35
= 30
= 25
= 20
=]
g 15
Z 10
5 1
0 _
RN QR R K KR KR K K K K
_\\x}‘:’c’ .\{5‘% '&'@ & AQ,@G’ _Q@% @\,"’% Qo{& -x&"% @S'"% .&9% Qo*%
T N FLF T IFT VM FF&FSFSHE
TS & FF S TS
S . .
¥R & & &E &
e 9
,\‘%‘
S
Corb
m Avantdébut de programme B Apres fin de programme
Figure 14: Flore fongigue isolée du sol
12
10
0
5 8
T
=]
4
Z
2 1
0 _
R RN K K KKK K K K K K
\&% ‘Q@% ‘Q&e & 'Q@e '\}@% -o&% & \&s \}_‘j-,- '\}@a &
F NN & PPy SN
Qz,* & 0‘3" S ‘S‘\?\‘\ & & < QQ’@ \4&“’
) A9 o & »
W N Q\é} ?’6@0 P 49 @ OQ;Q\ O
’\éoo
‘SSQQ
o

= Avant début de progranmumne ® Apres fin de programime

Figure 15: Flore fongigue isolée de la table d’opération




Présentation des résultats par salle

Divers genres de champignons sont retrouvés dans toutes les salles mais avec des

proportions variables d’une salle a une autre et d’un site de prélévement a un autre au sein de
la méme salle.

> Bloc septigue

= Aspergillus sp

B Pénicillium sp

= Cladosporiumsp
E Rhizopus sp

B Auréobasidium sp
® Trichogporonsp

Candidasp

Figure 16: Flore fongigue isolée dans la salle 1(N=42)
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Figure 17: Elore fongique isolée dans la salle 1 selon le moment de prelévement
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Figure 18: Flore fongigue isolée dans la salle 1 selon le site de prélevement

B Aspergillus sp
23% ® Pénicilliumsp
= Cladosporiumsp
B Alternaria sp
14% ® Rhizopus sp
® Auréobasidium sp
oz Scytalidium sp
= Verticillinm sp
Rhodotorulasp

Candidasp

Figure 19: Flore fongigue isolée dans la salle 2(N=45)
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Figure 20: Flore fongigue isolée dans la salle 2 selon le moment de prélévement
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Figure 21: Flore fongigue isolée dans la salle 2 selon le site de prélévement
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= Aspergillus sp

® Pénicillium sp

= Cladosporiumsp

B Auréobasidiumsp

® Trichogporonsp

B Candidasp
Onychocolasp

Figure 22: Flore fongigue isolée dans la salle 3(N=34)
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Figure 23: Flore fongigue isolée dans la salle 3 selon le moment de prélévement
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Figure 24: Flore fongigue isolée dans la salle 3 selon le site de prélevement

= Aspergillus sp
® Rhodotorula sp
u Candidasp

B Fusariumsp

® Verticillinm sp

B Rhizopus sp

Figure 25: Flore fongigue isolée dans la salle 4(N=44)
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Figure 26: Flore fongigue isolée dans la salle 4 selon le moment de prélévement
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Figure 27: Flore fongigue isolée dans la salle 4 selon le site de prélévement
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> Bloc aseptigue

= Agpergillus sp

m Pénicilliumsp
mRhizopus sp
mRhodotorulasp
® Trichosporonsp

E Candidasp

Champignon filamenteux sp

Figure 28: Flore fongigue isolée dans la salle 1(N=20)
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Figure 29: Flore fongique isolée dans la salle 1 selon le moment de prélévement
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Figure 30: Elore fongique isolée dans la salle 1 selon le site de prélevement

m Aspergillus sp

m Pénicillium sp

m Alternaria sp

® Auréobasidium sp
®m Rhodotorulasp

H Candida sp

Champignon filamenteux sp

Figure 31: Flore fongigue isolée dans la salle 2(N=22)
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Figure 32: Flore fongigue isolée dans la salle 2 selon le moment de prélévement
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Figure 33: Elore fongigue isolée dans la salle 2 selon le site de prélévement
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m Aspergillus sp
EPénicilliumsp
ERhizopus sp

m Verticillium sp
®mRhodotorula sp
E Candidasp

Champignon filamenteux sp

= Mucor sp

Figure 34: Flore fongigue isolée dans la salle 3(N=16)
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Figure 35: Flore fongigue isolée dans la salle 3 selon le moment de prélévement
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Figure 36: Flore fongique isolée dans la salle 3 selon le site de prélevement

u Agpergillus sp

B Pénicillium sp

# Auréobasidium sp
® Rhodotorulasp

m Candidasp

® Champignon filamenteux sp

Curvularia sp

Figure 37: Flore fongigue isolée dans la salle 4(N=20)
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Figure 38: Elore fongique isolée dans la salle 4 selon le moment de prelévement
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Figure 39: Flore fongigue isolée dans la salle 4 selon le site de prélévement
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= Aspergillus sp
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= Scytalidinm sp
® Candida sp
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B Acrémoniumsp

Figure 40: Flore fongigue isolée dans la salle 5(N=14)

8
il
£ 6
2 5
T 4
=3
> 2
1
Sl ] Nl W
R R K K R K
N I R O
&% & N & F &
N ‘3--\‘k & C <> .{ea&
ke =% W
= Avant début de programme ® Apres fin de programime

Figure 41: Flore fongigue isolée dans la salle 5 selon le moment de prélévement
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Figure 42: Flore fongigue isolée dans la salle 5 selon le site de prélevement
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Figure 43: Flore fongigue isolée dans la salle 6(N=12)
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Figure 44: Flore fongique isolée de la salle 6 selon le moment de prélévement
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Figure 45: Flore fongigue isolée dans la salle 6 selon le site de prélévement
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Figure 46: Flore fongigue isolée dans la salle 7(N=14)
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Figure 47: Flore fongigue isolée dans la salle 7 selon le moment de prélévement
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Figure 48: Elore fongigue isolée dans la salle 7 selon le site de prélevement
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Figure 49: Flore fongigue isolée dans la salle 8(N=10)
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Figure 50: Flore fongigue isolée dans la salle 8 selon le moment de prélévement
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Figure 51: Flore fongigue isolée dans la salle 8 selon le site de prélévement
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Figure 52: Flore fongigue isolée dans la salle 9(N=16)
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Figure 53: Flore fongigue isolée dans la salle 9 selon le moment de prélévement
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Figure 54: Flore fongigue isolée dans la salle 9 selon le site de prélevement
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Figure 55: Flore fongigue isolée dans la salle 10(N=26)
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Figure 56: Flore fongique isolée dans la salle 10 selon le moment de prélévement
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Figure 57: Elore fongigue isolée dans la salle 10 selon le site de préelévement

Présentation des résultats par mois

Aspergillus, Pénicillium et les levures possedent un caractere per annuel, ils sont
présents tout le long de notre étude, tandis que les autres champignons isolés suivent une

variation saisonniére et ne sont donc présents que pendant une période déterminée.
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m Pénicillium sp
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Candidasp

Figure 58: Répartition des champignons isolés pendant le mois de Janvier (N=41)
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Figure 59: Répartition des champignons isolés pendant le mois de Février (N=57)
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Figure 60: Répartition des champignons isolés pendant le mois de Mars (N=37)
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Figure 61: Répartition des champignons isolés pendant le mois d’Avril (N=30)
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Figure 62: Répartition des champignons isolés pendant le mois de Janvier (N=50)
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Figure 63: Répartition des champignons isolés pendant le mois de Février (N=53)
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Figure 64: Répartition des champignons isolés pendant le mois de Mars (N=27)
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Figure 65: Répartition des champignons isolés pendant le mois d’Avril (N=40)
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IV. DISCUSSION
IV.1 Les champignons
IV.1.1 Définitions et généralités

Un champignon est un organisme eucaryote uni- ou pluricellulaire, dépourvu
de pigment assimilateur (chlorophylle) et de cellulose dans la paroi, ce qui le distingue
profondément du régne végétal. Sa structure est constituée d'un systéme de filaments ramifiés
appelé thalle. Ce thalle est soit réduit a un état unicellulaire (comme chez certaines levures),
soit pluricellulaire, réalisant un développement filamenteux appelé « mycélium ».
Le champignon peut rester invisible a I'eeil nu (Micromycéte) sauf en cas de développement
intense formant des « colonies », c'est le cas des levures et des filamenteux sur des milieux
appropriés, tandis que d'autres sont toujours visibles (Macromycetes) en particulier par leur
« chapeau » ou « carpophore » (organe reproducteur). Qu'ils soient macromycetes
ou micromyceétes, l'organisation végétative ou nutritionnelle et reproductive est la méme,

c'est le thalle végétatif composé de filaments mycéliens™.

Les champignons sont cosmopolites, ils sont retrouvés partout dans la nature
ou ils colonisent avant tout les organismes morts ou en décomposition (surtout les végétaux),
sur lesquels ils trouvent les nutriments (carbone, azote, sels minéraux, etc) essentiels a leur
croissance et leur multiplication, et c’est le thalle ou le filament mycélien qui assure

la nutrition, celle-ci se fait par absorption et non par phagocytose 2.

Ce sont des étres immobiles qui vont a I’instar du régne végétal compenser cet
handicap par la production d’un nombre considérable de spores microscopique leur assurant

ainsi un pouvoir de dispersion trés important®.

Cette dispersion des spores permet aux champignons de coloniser toute la surface
de la terre dont le milieu marin. Cette efficacité a coloniser des milieux et des substrats

les plus variés n’a pas d’égal parmi les autres étres vivants®.

Le pouvoir pathogéne des champignons peut s’exprimer de diverses fagons.

En produisant des toxines, ils peuvent étre a ['origine d’intoxications alimentaires,
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ou de mycotoxicoses par l’accumulation de ces toxines dans des végétaux et leur

consommation par I’homme®.

L’identification des champignons est fondée principalement sur des critéres
morphologiques liés aux modes de reproduction. Classiquement, on distingue chez les
champignons en dehors du bouturage, deux types de reproduction, I’une asexuée car la cellule
fongique se divise par simple mitose, I’autre sexuée car elle intégre un processus de fusion
cytoplasmique, de caryogamie et de meiose. Chez une méme espece, on peut donc observer
une multiplication de type sexuée issue d’un stade morphologique particulier appelé
téléomorphe et une multiplication asexuée issue d’un autre développement appelé stade

anamorphe®.

IVV.1.2 Classification

La classification des champignons repose sur le mode de reproduction sexuéee
ou phase téléomorphe. Ce critere définit quatre des cing ordres des mycetes,
soit les chytridiomycetes, les zygomycetes, les basidiomycetes et les ascomycetes. Certains
champignons sont le plus souvent ou exclusivement rencontrés a des stades de multiplication
asexués, dits anamorphes, et sont alors classés d’apreés le mode de production des spores
asexuées ou conidies. Ces espéces sont classées dans le cinquieme ordre, les deutéromycetes,

ou champignons imparfaits®?.
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Deuteromyeotina*®
{champignons imparfaits)

A
Chytridiomycotina Basidiomycotina
4
\\\ /
Champignons
- ™~
- \\\
L A
Zygomycotina Ascomycotina
Y

Oomycotna®*

Figure 79 : Classification des Champignons®

Les chytridiomycetes sont des champignons d’origine aquatique, au mycélium large
peu ou pas cloisonné (siphonné), ils sont souvent unicellulaires, ce sont les seuls champignons
qui possédent des cellules mobiles au cours de leur cycle (les spores sont munies d'un
flagelle). Ils ne sont pas impliqués en mycologie médicale et on les considere comme

les ancétres de tous les champignons actuels®.

Ce sont des champignons considérés comme les plus perfectionnés, ils regroupent
toutes les espéces dont le point commun est de produire des structures de reproduction sexuée
appelées : « Basides » donnant naissance a des spores exogenes, les basidiospores.

Les basidiomycétes ont un thalle cloisonné avec des boucles au niveau des cloisons.
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Beaucoup d'entres eux sont des Macromyceétes (gros champignons & chapeau), certains sont
des parasites de végétaux (agents de charbons, de caries, etc.) et d'autres de redoutables

opportunistes chez I'nomme (Cryptococcus néoformans)™.

Cette division est caractérisée par la production de spores asexuées appelées

zygospores, dont deux sont pathogénes: les mucorales et les entomophthorales®*® .

- Chez les mucorales, les spores asexuées naissent a 1’intérieur d’une sorte de sac fermé
appelé sporange ou (sporocyste) contenant de nombreuses endospores.
- A Tl’inverse, chez les entomophthorales, les spores asexuées naissent et s’éjectent de

I’extrémité d’un filament spécialisé, elles portent le nom de ballistospores.

Les zygomycetes ont un mycélium siphonné. lls produisent des spores sans flagelles.
La reproduction sexuée aboutit a la formation de zygospores. Ce sont des saprophytes trés
répandus ; certaines especes s'averent étre des parasites redoutables chez I'homme, notamment

chez des sujets fragilisés.
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Ordre

Famille

Genre

CHAMPIGNONS
Zygomycotina

Zygomycetes

Entomophthorales

\' ]

Mucoraceae Cunninghamellaceae

Syncephalastraceae

Saksenaceae
|
|

l

Mucor sp.
\bsidia Sp
/\'/Hfi'/’ll\ Sp

Rhizomucor sp.

Cette division regroupe, plus de la moiti€ de 1’ensemble des champignons
répertoriés. C’est de loin la division la plus importante, plus des trois quart des especes
observées chez ’homme proviennent des ascomycetes. Les spores issues de la reproduction
sexuée sont produites de mani¢re endogéne a lintérieur d’un sac appelé asque,

d'ou l'appellation ascomycetes donnée a ces especes. Ces asques sont dispersés ou regroupés
(L6)

au sein d’ascocarpes

Appelés aussi
est un probléme pour

Figure 80 : Classification des Zygomycétes®

fungi imperfecti (champignon filamenteux), cet ensemble hétérogéne

les taxonomistes. En effet, les deutéromycétes n’ont pas de forme
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sexuée connue, ils ne se reproduisent que par voie asexuée ou par simple fragmentation du

mycélium. Ceci oblige a les classer & part en ne tenant compte que de leur stade anamorphe.

Cet ensemble regroupe le plus grand nombre d’espéces impliquées en pathologie médicale

)

Phyham

Classe

CHAMPIGNONS

CAHIER BIOFODRMA

KFormation

Deuteromycotina
(Fungi Imperfectl)

werklen remerigee

Blastomycétes

Cryptococcales

v

Candida sp.

Crypiococcus sp.

Malassezia sp.
Trichosporon sp.

Coelomycites

L J

NMNartrassia sp.

Phoma sp.*

Hyphomy ciétes

Moniliales

Moniliaceas
(hyalohyphomycétes)

Acremonium sp.*
Aspergilius sp.*
Beauveria sp.*
Chrysosparium sp.*
Cylindrocarpon sp.
Fusarium sp.*
Onychocola sp.*
Paecilomyces sp.*
Penicillium sp.*
Scedosporium sp.*
Scopulariopsis sp.*
Scwralidium sp.*
Trichoderma sp.*

1
Dematiaceas
(phagohyphomycétes)

Alternaria sp.*
Auwreobasidium sp. ¥
Bipolaris sp.*®
Cladosporium sp.*
Curvularia sp.*
Exophiala sp.*
Phialophara sp.*
Scytalfidinm sp.¥
Ulocladinm sp.¥

Figure 81: Classification des Deutéromycétes®

Les champignons rencontrés dans notre étude appartiennent principalement

aux deutéromycetes et le plus souvent aux hyphomycetes.
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(3,12, 13, 14)

Asperqillus :

Les Aspergillus sont des champignons filamenteux ubiquitaires, cosmopolites tres
abondants dans 1’environnement. Elles sont présentes sur les débris organiques, dans le sol,
sur les poussiéres, les graines, le foin moisi, les tissus, les vétements, les meubles, dans
les déshumidificateurs ou climatiseurs, elles sont saprophytes sur les matiéres organiques
en décomposition. A partir de ces réservoirs, les spores aspergillaires sont disséminées dans
I’atmosphere, les Aspergillus représentent 1 a 5% des isolements de moisissures dans 1air,
cette moisissure est peu exigeante puisqu’elle peut se développer dans des milieux tres

pauvres, dans I’eau, mais aussi dans des conditions de sécheresse extréme.

» Aspect macroscopigue

Ces champignons  présentent une croissance rapide sur milieu Sabouraud
Chloramphénicol. Apres 24 a 48h, on observe des colonies plates, formées de courts filaments
aériens. C’est avec la maturation des structures conidiogénes (48 a 96h) que ces colonies vont

prendre leur teinte caractéristique, brune, verte, jaune ou noire selon les espéces.

La couleur de la culture permet ainsi une orientation rapide du diagnostic
de I’espece. Au recto, les colonies sont gris-vert pour A. fumigatus, vert-jaune pour A. flavus
et A.glaucus, vert foncé a chamois pour A. nidulans, brun cannelle pour A.terreus. Chamois
clair, jaune et rose pour A.versicolor, jaune puis noire pour A. niger. Le revers de la colonie
reste incolore a jaune, il peut aussi rougir ou brunir avec 1’age, Aspergillus sp pousse

habituellement a 22°C, 25°C et a 37°C pour les espéces thermophiles.

> Aspect microscopique

Aspergillus sp est caractérisé par un thalle végétatif formé de filaments mycéliens
hyalins, de diametre fin et régulier, septés et ramifiés. L’identification d’Aspergillus sp
reposera sur la mise en évidence de tétes aspergillaire a 1’examen microscopique des colonies.
Sur les filaments végétatifs, prennent naissance des filaments dressés non cloisonnés. Ces
derniers qu’on appelle conidiophores, se terminent par une vésicule de forme variable sur

laquelle sont déposés les phialides, les conidies se forment par bourgeonnement a 1’apex des
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phialides et restent accolés les uns aux autres en chaines non ramifiées, la plus jeune étant a

la base de la chaine.

Les spores toujours unicellulaires de formes variables, globuleuses, subglobuleuses
ou elliptiques. Les phialides peuvent étre directement insérées sur la vésicule (téte unisériée)

ou portees par des articles insérées sur la vésicule : les métules (téte bisériée).

L’ensemble vésicule (+/-metule) + phialide et conidies constitue la téte aspergillaire qui

caractérise le genre Aspergillus.
Pénicillium :
Pénicillium sp est un champignon ubiquiste, il occupe une grande place parmi

les champignons isolés dans I’atmosphére et la deuxiéme place dans nos résultats apres

I’Aspergillus sp.

» Aspect macroscopigue

Généralement, la croissance est rapide (48 a 72h) sur le milieu Sabouraud.
Les colonies d’aspect poudreux en général, blanches initialement, prennent souvent une teinte
bleu-vert avec une bordure blanche, bien que certaines espéces tendent vers le jaune
ou le brun. Le revers est habituellement incolore, mais certaines espéces produisent

un pigment parfois diffusible.

> Aspect microscopique

Les filaments sont septés et hyalins, portent des conidiophores simples ou ramifiés,
ces conidiophores donnent naissance a des métules qui forment elles mémes des phialides,
ces phialides sont disposées en verticilles a I’extrémité des conidiophores. Elles sont insérées
directement (Pénicillium monoverticillé) ou par 1’intermédiaire d’une rangée de métules
(Pénicillium biverticillé) ou de deux rangées successives de métules (Pénicillium triverticillé)
sur les conidiophores. Les phialides sont serrées les unes contre les autres, I’ensemble donne

une image en pinceau qui caractérise le genre Pénicillium.
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Cladosporium:

Cladosporium sp sont largement retrouves dans le sol et sur de nombreux végétaux.
Ils sont souvent isolés de 1’air ambiant. Dans notre cas ce champignon a été isolé surtout

de I’air du bloc septique. Au bloc aseptique, il €tait toujours présent mais a faible pourcentage
(2%).

> Aspect macroscopique

Les Cladosporium ont une croissance lente a modérément rapide sur tous les milieux
de culture en mycologie. lls ne sont pas inhibés par le cycloheximide. Ils ne poussent
généralement qu’a 20 a 25°C, mais certaines espéces comme C. carrionii et C. bantianium
sont thermophiles. lls ont une texture veloutée parfois poudreuse. La couleur va du vert olive

au brun noir trop foncé, et le revers est brun noir.

> Aspect microscopique

Les hyphes septés sont pigmentés. lls produisent des conidiophores (encore plus
foncés) de longueur variable. Les premieres conidies formées a 1’extrémité des conidiophores
sont de grande taille, uni ou pluricellulaires ; les suivantes sont plus petites et unicellulaires.
L’ensemble forme de longues chaines acropetes, ramifiées, réalisant des arbuscules fragiles
qui se dissocient lors du montage. La paroi des conidies, de forme généralement elliptique
a cylindrique est lisse ou finement verruqueuse et présente souvent aux extrémités

des cicatrices de bourgeonnement et de libération.
Mucorales :

Les Mucorales sont des champignons cosmopolites trés répandus, appartenant aux
zygomycétes, saprophytes du sol ou ils se nourrissent a partir de végétaux, de céréales
ou d’excréments, ils contaminent fréquemment les denrées alimentaires, Les principales
especes incriminées sont Rhizopus oryzae, R. rhizopodiformis, R. microsporus, Absidia
corymbifera et Rhizomucor pusillus. Les Mucor (M. racemosus, M. circinereus) sont

en revanche moins frequemment impligqués.
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> Aspect macroscopique

Les Mucorales se développent sur tous les milieux utilisés en mycologie médicale.
Cependant, leur croissance rapide est inhibée par le cyclohéximide. Les températures
optimales varient entre 20°C pour les Mucors et 20°C-25°C pour les Rhizopus, a 36°C pour
Absidia, mais les espéces incriminées dans les pathologies humaines sont plus thermophiles
et présentent des températures de croissance plus élevées vers 40°C. Les colonies présentent
un développement aérien souvent important (aspect en Barbe a Papa) en particulier chez

Rhizopus et envahissent de maniére quasi-totale les boites de culture en 5 a 7 jours.

> Aspect microscopigue

Le thalle est constitué de filaments siphonnés, non ou peu cloisonnés, de diamétre
large (5al5um) et irrégulier. Le champignon émet généralement des stolons qui courent
a la surface du support gelosé et adhérent au substrat par des sortes de racines appelés
rhizoides. Des stolons partent des filaments dressés : les sporocystophores, filaments porteurs
des organes de reproduction: sporocystes ou sporanges. La partie terminale de
sporocystophore se dilate en une vésicule appelée columelle qui fait saillie a 'intérieur de
sporocyste d’aspect globuleux ou piriforme selon les especes. C’est dans ces sporocystes que
sont produites les spores a surface lisse ou granuleuse selon les espéces et sont libérées a

maturité par déchirement de la paroi de sporocyste.

La différenciation des genres au sein de la famille des Mucoracées (qui comprend
la plupart des Mucorales d’intérét médical) se fera sur I’aspect des sporocystophores et leur
groupement éventuel, sur la forme de la columelle et les caractéristiques de sa surface mais
surtout sur la présence ou non d’une apophyse et sa taille, la présence ou non de rhizoides,

et I’abondance des chlamydospores.
Rhodotorula :

Ce genre comprend 8 espéces, dont 3 peuvent étre isolées chez 1’homme:
R. glutinis, R. minuta et R. mucilaginosa. Elles sont facilement reconnaissables grace
a la présence d’un pigment rose a rouge en primo-culture sur milieu de Sabouraud. Ce sont

des levures habituellement commensales de la peau ou des mugueuses.
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Scytalidium :

Le genre scytalidium est un saprophyte du sol des régions tropicales ou subtropicales
mais son habitat précis est inconnu. Il est représenté par deux variantes: la premiére,
pigmentée, est le scytalidium dimidiatum appartenant a la famille des phaéohyphomyceétes,
la seconde de couleur blanche est le scytalidium hyalinum. Ces deux variantes sont isolées des

deux blocs notamment de 1’air et du sol.

» Aspect macroscopique

Le scytalidium hyalinum pousse rapidement a 25°C sur milieu Sabouraud sans
cycloheximide. Il produit des colonies extensives, laineuses ou cotonneuses avec un

mycelium aérien important. La couleur est blanche a gris clair et le verso est pal.

> Aspect microscopigue

Les hyphes sont reguliers, septés, hyalins. lls produisent au départ des arthroconidies
unicellulaires, puis tardivement ces arthroconidies peuvent s’élargir et présenter une cloison

centrale.

» Aspect macroscopigue

Ce champignon pousse bien sur milieu de Sabouraud a 25°C sans cycloheximide.
La croissance est cependant plus rapide a 37°C. Il produit des colonies extensives, duveteuses
ou floconneuses, aériennes, grises au départ devenant noiratres ensuite, au verso les colonies

sont foncees avec un pigment noir diffusible.

> Aspect microscopique

Les hyphes septés sont de deux types : certains sont hyalins, étroits, de 2 a 3 um de
diameétre, alors que d’autres, plus larges, ont une paroi épaisse et pigmentée. Ces derniers
produisent des arthrospores uni ou bi cellulaires, rectangulaires ou en forme de tonnelets tres

évocatrices.
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Auréobasidium :

Auréobasidium sp est un champignon cosmopolite, appartenant aux dématiés
communément isol¢ des débris de plantes, du sol, du bois et au niveau de I’air
de I’environnement intérieur. Le genre Auréobasidium regroupe plusieurs espéces parmi
lesquelles on distingue Auréobasidium pullulans rencontrés dans notre étude au niveau

de tous les sites de prélévement a des proportions assez importantes.

» Aspect macroscopigue

Les colonies sont de croissance rapide sur milieu Sabouraud sans cycloheximide
au bout de 7 jours. La texture des colonies est mucoide, elles sont de couleur rose pale au

départ devenant brune a noire avec 1’age, le revers est incolore.

> Aspect microscopique

Les hyphes sont septés, hyalins au départ, devenant bruns foncés avec 1’age. Certains
de ces filaments (produisant des arthroconidies et des chlamydospores) sont plus épais et bien
foncés. Ce champignon produit deux types de spores: les unes petites, incolores, se
développent en grappe de facon synchrone a partir des cellules conidiogénes peu
différenciées, intégrées dans les filaments ou disposées en position terminale, les autres plus
grande produites sur le mode thallique arthrique, uni ou bi cellulaires, devenant rapidement

foncées.
Alternaria :
Les Alternaria sont des saprophytes ou des parasites de plantes trés répandus.

» Aspect macroscopigue

Les colonies sont de croissance rapide sur milieu de Sabouraud entre 25°C et 30°C.
La croissance est €galement inhibée a 37°C, ainsi qu’en présence de cycloheximide.
La couleur de la colonie est blanc-gris au départ, devient rapidement foncée (vert foncé

a noir) au recto comme au verso. La texture est duveteuse a laineuse.
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> Aspect microscopigue

Les hyphes septés sont ramifiés et tardivement certains filaments sont pigmentés
en brun. Les conidiophores sont cloisonnés, bruns, septés, simples ou ramifiés, plus au moins

droits.

Les conidies sont brunes, pluricellulaires, d’aspect piriformes ou ovoides, avec une
partie basale arrondie et une extrémité apicale allongée en bec plus au moins important :
ce sont les dictyospores. A maturité, elles présentent a la fois des cloisons transversales,
obliques ou longitudinales. Ces spores a paroi lisse ou verruqueuse et de taille importante
sont souvent disposées en chaine. En absence du bec marqué, c’est la disposition en chaine

des dictyspores qui caractérise le genre Alternaria.
Acrémonium :

Ce genre regroupe des champignons cosmopolites vivant en saprophytes dans le sol,

sur des végétaux et sur d’autres champignons.

» Aspect macroscopigue

Ils poussent sur tous les milieux usuels en mycologie en 1’absence de cycloheximide.
Les colonies sont parfois finement poudreuses, ou le plus souvent humides et muqueuses.
La couleur varie du blanc au rouge orangé. Les températures optimales de croissance varient

de 25°C a 37°C et la croissance est restreinte.

» Aspect microscopique

Le thalle végétatif est constitué de filaments septés, isolés ou disposés parallelement
les uns aux autres. Les phialides naissent directement des filaments végétatifs, elles sont fines
et cylindriques, plus étroites a I’extrémité apicale qu’a la base. Elles sont solitaires plus
rarement groupées en 2 ou 3. Les conidies cylindriques ou elliptiques sont regroupées en amas

a ’extrémité des phialides et sont généralement unicellulaires et hyalines.
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Trichosporon :

Ce genre regroupe des levures vivant en commensales sur le revétement cutané,
qui se caractérisent par un mycélium et un pseudo-mycélium abondant, et produisent a la fois

des arthrospores et des blastospores.
Fusarium :

Ces champignons sont cosmopolites, on les isole du sol ou ils persistent grace a des
chlamydospores, ils parasitent de nombreuses variétés de plantes. Les spores ou conidies
peuvent également étre isolées de 1’air ambiant, mais beaucoup moins fréquemment que les
spores aspergillaires puisqu’elles ne représentent que 1 ou 2% des espéces fongiques isolées

dans 1’air.

» Aspect macroscopigue

Les Fusarium poussent sur le milieu Sabouraud sans cycloheximide mais
se développent mieux sur un milieu gélosé au Malt ou sur milieu PDA. La température

optimale de croissance varie entre 22°C et 37°C.

Les colonies duveteuses ou cotonneuses sont de couleurs variables (blanche, créme,
jaune, rose, rouge, violet ou lilas) selon les especes, un pigment peut étre diffusé dans

la gélose.

> Aspect microscopique

Du thalle végetatif naissent des conidiophores courts et souvent ramifiés. Ils portent
des phialides qui peuvent avoir un ou plusieurs sites de bourgeonnement pour la production

des conidies.

L’identification est basée sur I’aspect des conidies produites par des phialides
ou cellules conidiogénes. Fusarium sp peut produire plusieurs types de spores:
les macroconidies, les microconidies, les mésoconidies et les chlamydospores. Certaines
especes produisent les quatre variétés, d’autres non. L’aspect de ces conidies, la présence
ou I’absence de certaines d’entre elles sont les caractéres essentiels d’identification

des Fusarium.
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Onychocola :

Onychocola est un champignon dont on ne connait pas encore le biotope naturel.
O. canadensis, isolé pour la premiere fois au Canada en 1990 puis en nouvelle zélande,
présente la seule espece du genre Onychocola qui est responsable de manifestations cliniques
chez ’homme. D’aprés nos résultats, il a été retrouvé une seule fois au niveau du sol

de la salle 3 du bloc septique.

» Aspect macroscopigue

Les colonies se développent tres lentement sur milieu de Sabouraud a 25°C mais
résistent aux cycloheximide. Aprés 15 jours environ, on observe des colonies de petite taille,
de couleur blanchatre, glabre au départ, devenant en 5 a 6 semaines duveteuses

et cotonneuses. Avec 1’age, les cultures deviennent brunétres et le verso foncé.

> Aspect microscopique

Au départ, les colonies ne montrent que des filaments fins, hyalins, lisses sans
aucune fructification. C’est sur des cultures tardives (aprés 4 semaines) que certains filaments
deviennent toruloides et verruqueux, formant des chaines d’arthrospores souvent articulées

a angle droit. Ces dernieres sont ovales a cylindriques, uni ou bi cellulaires.
Curvularia :

Ce sont des champignons cosmopolites, saprophytes ou parasites facultatifs

des plantes.

> Aspect macroscopique

Colonies a croissance rapide sur milieu Sabouraud a 25°C sans cycloheximide. Leur

texture est laineuse, de couleur blanche au départ, puis brun olive. Le verso est fonce.

> Aspect microscopique

Les hyphes septés sont rapidement foncés. Les conidiophores sont bruns simples
ou ramifiés. Les conidies sont brunes pluricellulaires et légerement incurvées, cloisonnées
seulement transversalement, elles comprennent plusieurs cellules dont une centrale plus

grosse et trés pigmentée.
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1VV.1.3 Les moisissures

Les moisissures sont des champignons pluricellulaires microscopiques ubiquistes,
a croissance filamenteuse, qui regroupent des milliers d’espeéces. Le terme familier
de moisissures fait géneralement référence a leur texture laineuse, poudreuse ou cotonneuse,

qui peut étre observée a divers endroits.

Les moisissures produisent des structures de reproduction appelées spores ; celles-ci
sont invisibles a I’ceil nu et peuvent chez la plupart des especes passer en suspension dans
I’air. Elles peuvent également élaborer des substances chimiques susceptibles de demeurer
a I’intérieur des spores, d’étre libérées dans les matériaux qu’elles colonisent (ex : enzymes,

mycotoxines) ou encore d’étre libérées dans 1’air ambiant (ex : composés organiques volatils)
(7.8)

Toutes les moisissures sont des saprophytes, se développant au détriment
de matériaux inertes treés variés, certaines peuvent étre opportunistes et peuvent dans certains
cas se comporter en parasite et se développer sur des organismes vivants dont les défenses

sont affaiblies®.

Le développement normal d’une moisissure comprend une phase végétative
de croissance et de nutrition et presque simultanément une phase reproductive au cours

de laquelle se forment des spores qui assurent la dispersion ©.

Le réservoir naturel des moisissures se situe a 1’extérieur: sur les végeétaux,
la matiére organique en décomposition, la surface d’eau stagnante ou sur le sol. Lorsque
les conditions le permettent, les moisissures produisent a maturité des spores d'origine sexuée
et/ou asexuée. Ce sont des cellules déshydratées au metabolisme réduit, entourées de parois
protectrices épaisses qui les isolent du milieu ambiant. Elles sont produites en trés grand
nombre, et peuvent survivre trés longtemps, plusieurs mois a plusieurs années. C'est sous cette
forme qu'elles sont dispersées puis se déposent sur de nouveaux supports, elles peuvent étre

transportées par les courants d’air, par I’homme, les animaux domestiques et se retrouver
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éventuellement dans les maisons et édifices. Ces spores sont une forme latente
des moisissures. Leur dispersion peut se faire sur de grandes distances. Des études effectuées
en milieu controlé ont démontré qu’une petite proportion des spores aéroportées peut
se retrouver jusqu’a cent meétres de la source d’émission, bien que la grande majorité
de celles-ci se retrouvent a proximité de leur lieu de libération. Lorsque les conditions
environnementales deviennent favorables (augmentation de I'humidité principalement),
elles germent, comme des graines, et redonnent du mycélium qui reformera, a son tour,

des spores®19.

Les spores permettent aux moisissures de résister a des conditions aussi extrémes
que les feux de foréts et les grandes secheresses. Cette résistance aux conditions
environnementales peut varier considérablement d’une espéce a 1’autre, mais on retrouve

des espéces adaptées a presque tous les climats et conditions extrémes ©.

Le cycle de vie des moisissures en milieu intérieur débute lorsqu’une spore se dépose
sur une surface lui offrant les conditions nécessaires a sa croissance. En fait, la germination se
déclenche par la présence d’eau combinée ou non a certains facteurs treés spécifiques comme
’intensité lumineuse, certaines températures ou types d’éléments nutritifs. La spore germera
alors et donnera naissance a un premier filament non différencié, appelé hyphe, qui
s’allongera pour former un ensemble appelé mycélium. Cet ensemble de filaments, plus ou
moins ramifiés, constitue le thalle des champignons. En présence de conditions favorables a la
sporulation, le mycélium donnera naissance a des structures plus spécialisées, qui produiront

des spores asexuées (conidies) ou, plus rarement, des spores sexuées®®.

La taille, la forme et la couleur des spores de moisissures varient grandement
d’une espéce a ’autre. Par contre, en microscopie, toutes les spores d’une méme espece
sont de couleurs, de dimensions et de formes relativement constantes ce qui, dans bien
des cas, constitue un ¢élément d’identification taxonomique. Le diamétre des structures
fongiques de reproduction varie entre 2 et 200 um. Tous les types de spores pourront dans des
conditions favorables, recommencer un cycle de vie, soit a proximité du thalle original

ou méme a forte distance de celui-ci, dans les jours ou les mois suivant sa production™".
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Figure 82: Cycle de vie des moisissures®

Bien qu'elles soient relativement peu exigeantes, un certain nombre de facteurs,

nutritifs et environnementaux, doivent étre réunis pour que les moisissures se développent.

Les principaux facteurs de développement sont® :

Les plus importants sont le Carbone et I'Azote, utilisés sous forme de composés
organiques, et des ions minéraux (Potassium, Phosphore, Magnésium ...) en quantités tres
faibles. Certains produits, les acides aminés par exemple, peuvent pénétrer dans la cellule sans
transformation tandis que d'autres tels que I'amidon, la cellulose, les protéines... doivent étre
transformes préalablement par le champignon avant d'étre absorbés. Cette transformation
nécessite, de la part de la moisissure, un équipement enzymatique adapté, souvent
caractéristique des espéces. Un Trichoderma par exemple dégradera la cellulose tandis qu'un
Scopulariopsis sera plus actif sur un support de nature protéique. De toute fagon les quantités

nécessaires et suffisantes au développement des moisissures sont extrémement faibles.
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A la différence des substances nutritives, qui sont toujours beaucoup plus abondantes
que ne le nécessite le développement des moisissures, les facteurs physiques
de I'environnement (humidité, température, oxygeéne...) constituent un élément déterminant

pour son initiation. Parmi ceux-ci, le plus important est I’humidité.
-’humidité

On sait que les moisissures apparaissent aprés un accroissement accidentel
de I'humidité. En effet, la quantité d'eau disponible dans le substrat et I'ambiance environnante
favorisent [D’initiation de leur développement. Il y a un échange permanent entre
I'environnement et le support jusqu'a atteindre un point d'équilibre a la surface de ce dernier
ou pourra se développer la moisissure. L'humidité relative minimum pour que commencent
a se développer certaines moisissures peu nombreuses, dites xérophiles, est de 65-70%. Au
fur et a mesure que I'humidité augmente s'installent ensuite des moisissures différentes, de
plus en plus nombreuses vers 80-90%. Ainsi selon l'espece identifiée sur un substrat on peut
approximativement définir I'évolution de I'numidité relative de celui-ci. La seule fagon
d'éviter le développement de contaminants fongiques est donc de maintenir une hygrométrie

faible dans I'environnement.

Dans le présent travail, nous n’avons pas pu calculer I’hygrométrie dans les blocs opératoires

pour voir I’influence de ce parametre sur les moisissures retrouveées.

-La température

La plupart des champignons, surtout les moisissures, sont mésophiles c'est a dire
gu'ils se développent autour de 20°C- 25°C, Cependant il peut y avoir des particularités pour

certaines espéces.
Les temperatures des blocs opératoires varient au cours de notre étude de 19°C a 26°C.
-oxygéne

Les champignons sont des organismes aérobies. Cependant, certains tolérent

des quantites relativement faibles d'oxygene et peuvent méme se développer en anaérobiose

95



avec production d’éthanol et d’acides organiques. Le métabolisme des champignons peut étre
modifié selon la teneur en oxygéne environnemental; par exemple la production
de mycotoxines (patuline et acide penicillique) décroit considérablement en conditions

de dioxygénation faible.

-Le pH

Les champignons sont peu sensibles au pH du milieu. Ils se développent entre 4,5
et 8 avec un optimum entre 55 et 7,5. Certaines especes (Aspergillus niger) peuvent
se développer jusqu'a 1,7 et 2. Cette faculté de se développer en milieu acide permet

de les séparer des bactéries pour Il'isolement.

1VV.2 Aérocontamination fongique au bloc opératoire

1VV.2.1 Le bloc opératoire et zone a risque

Le bloc opératoire est une enceinte protégée construite avec une architecture
spécifique et régie par des procédures particulieres. Il est constitué¢ d’un ensemble de locaux
spéecifiques dédiés aux interventions chirurgicales et au réveil des patients, concourant ainsi
a la limitation du risque de survenue d’une infection du site opératoire. Ces locaux constituent
des zones a risque pour lesquelles des niveaux de qualité microbiologique doivent étre atteints

. 15,1
concernant 1’air, 1’eau et les surfaces (15.16).

Dans les établissements de santé, face a la diversité des profils de patients
hospitalisés et des actes chirurgicaux pratiqués, il s’est avéré nécessaire de délimiter des zones

en fonction du degré de risque de contamination microbienne. Elles sont définies par le CLIN.

Par définition, une zone a risques de biocontamination est un lieu
géographiquement defini et délimité, dans lequel les sujets ou les produits sont
particulierement vulnérables aux micro-organismes ou particules virales. Ainsi, quatre

niveaux de zones & risques sont définis, préconisation de I’ASPEC "),

= Zone 1 :risque minimum.
= Zone 2 : risque moyen.
= Zone3 : risque infectieux severe.

= Zone 4 : trés haut risque.
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Tableau2: Exemple de classification de locaux hospitaliers en zone a risque®

X X X X X

X X X X X X X

X X X X X

Le bloc opératoire est classé en zone 3 et 4, zone ou les exigences d’hygiéne doivent

étre en cohérence avec le degré d’asepsie.
Au sein du bloc opératoire, un classement similaire peut étre envisagé "

-Zone a risque 4: C’est une zone a trés fort risque, salles d’opérations aseptiques
(orthopedie, cardiovasculaire, neurologie, ophtalmologie, etc.).
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-Zone a risque 3: C’est une zone a haut risque, salles d’opérations (chirurgie

polyvalente).

-Zone a risque 2: C’est une zone a risque moyen, piéces annexes des blocs

opératoires (sas, couloirs, salles d’endoscopie, etc.).

-Zone a risque 1: C’est une zone a risque faible ou négligeable.

Tableau 3: Classification des zones du bloc opératoire en zones a risque

Zones du bloc

Zone 1l

Zone 2

Zone 3

Zone 4

-Vestiaire zone de
déshabillage

-Sas de transfert du
malade

-Sas de décontamination
matériel

-Sas de réception du

matériel

-Vestiaire zone protegée
-Zones de circulation
-Bureaux administratifs
-Zones de pré-traitement

du matériel

-Salle d'opération
septique

-Salle d'induction
ou de pré-
anesthésie

-Sas de lavage des
mains

-Salle de stockage
de dispositifs
médicaux non
stériles

-Salle de
surveillance post-

interventionnelle

-Salles
d’opération
aseptique

-Salle de stockage
de dispositifs

médicaux stériles

Le principal risque au bloc opératoire est I’infection du site opératoire qui malgré
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de la chirurgie et dont les conséquences peuvent étre lourdes, s’exprimant en termes

de morbidité, de mortalité et de surcoGt™®®,

Le risque de survenue d’une infection du site opératoire dépend de multiples facteurs
liés a Dl’acte chirurgical réalisé (type et classe de chirurgie, durée de I’intervention...),
aux caractéristiques du patient opéré (&ge, facteur de risque, maladie sous-jacente...)
et a I’environnement général dans lequel 1’acte est pratiqué (organisation du bloc opératoire,
préparation cutanée de ’opéré, maitrise de la qualité de 1’air et de I’entretien des locaux,

etc.. .)(16) :

1VV.2.2 Aérocontamination

L’air est chargé de particules inertes solides ou liquides en suspension appelées
aérosols, elles ont un large spectre de taille, grossierement réparties suivant une courbe de
Gauss, les plus nombreuses étant comprises entre 0,3 et 5 um. Certaines d’entre elles servent
de supports aux microorganismes et forment ce qu’on appelle bioaérosols (19),

La contamination de D’air ou aérocontamination se définit par 1’existence
d’un aérosol microbien ou bioaérosol de composition complexe. C’est un ensemble
de micro-organismes vivants (moisissures, bactéries, levures....) ou de fragments microbiens

(antigénes ou toxigques ou composés volatils microbiens)(?? .

1V.2.3 Mécanismes d’aérocontamination fongique

Dans un établissement de santé, 1’air peut représenter un vecteur de contamination
pour les patients a risque. Les principales pathologies infectieuses acquises, clairement
documentées comme liées a la contamination par 1’air sont les mycoses invasives dues
a des champignons notamment du genre Aspergillus et certaines infections du site opératoire.
Que ce soit pour les infections du site opératoire ou encore plus pour les mycoses invasives,
les caractéristiques de 1’hote et de sa prise en charge jouent un role majeur dans

le développement d’une infection & partir d’une simple contamination‘®®.
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De nombreux champignons peuvent étre aéroportés dont certains sont des
opportunistes pouvant mettre en jeu le pronostic vital, Aspergillus et Pénicillium sont les deux
genres fréquemment rencontrés dans 1’air suivie par Cladosporium, Alternaria...... etc®,

La concentration des champignons varie en fonction des régions (les zones tropicales
humides et chaudes sont les plus propices a la sporulation), des conditions météorologiques
(chaleur, humidité...) et des saisons. En fait, les moisissures persistent dans I’atmosphere
tout au long de 1’année, cependant elles sont trés abondantes en automne, au cours des autres
saisons de I’année elles sont trés peu abondantes surtout en hiver a I’exception d’Aspergillus

et Pénicillium qui sont & peu prés également répartis au cours de ’année@*2.

Il est important de noter que le mécanisme de contamination aérienne
par des moisissures est fortement 1i¢ a leurs modes de dispersion et de transfert qui n’est pas

le méme pour toutes les espéces et leur sédimentation sur les surfaces.

Dispersion: A partir d’un réservoir humain ou environnemental. Le moindre courant d'air
détache et emporte les spores fongiques. Le mode de dispersion et de transfert de ces spores
n'‘est pas le méme pour toutes les espéces. Certaines spores, appelées gloeiospores ont une
paroi épaisse de consistance humide et restent collées entre elles par un mucus (Acrémonium
sp, Exophiala sp...); de ce fait elles forment des amas plus lourds difficilement transportables
par l'air. Elles seront véhiculées au niveau des substrats par contact, par I'eau mais rarement
par I'air (Acrémonium sp, ce qui est le cas de notre étude (salle 5 et 9 du bloc aseptique)
Exophiala sp, Chaetomium sp). D'autres espéces par contre, ont des spores a parois seches
(xérospores), facilement dissociables et l1égéres. Elles pourront étre en suspension dans l'air et
aisaiment dispersées par les courants d'air. C'est le cas des Pénicillium et Cladosporium que

I'on a trouve en grand nombre dans I'environnement de nos blocs opératoires.

Sédimentation: Lorsque cessent les mouvements dair, les spores de I'atmosphére
sédimentent a une vitesse qui dépend de leurs formes, de leurs ornementations, de leurs tailles
mais aussi du degré d’hygrométrie et de l'intensité des mouvements de l'air. En atmosphere
calme, la décantation est trés rapide, environ 35 minutes pour atteindre le niveau zéro. Les

plus grosses particules, supérieures a 5 um de diametre présentes aux concentrations les plus
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importantes, sédimentent rapidement et diffusent sur une faible distance, au contraire, les
particules les plus fines, notamment celles autour du micromeétre, restent en suspension durant
plusieurs heures (une particule de 1 pm sédimente d’un métre en 8 heures) et diffusent plus
largement dans I’espace®??.Ceci montre que les spores de I'atmosphére, dans une piéce
calme, ont tendance a descendre verticalement et a se déposer sur les surfaces qu'elles
rencontrent. Elles y constituent un inoculum important indétectable par les analyses dair,

mais susceptible d’entrer en croissance si les facteurs environnementaux le permettent.

Le caractére de dispersion et de sédimentation des spores fongiques explique I’intérét

de I’association des prélévements d’air et de surfaces pratiqués dans le cadre de notre étude.

Nous avons isolés des deux blocs opératoires septiques et aseptiques presque les
mémes genres de champignons. En effet, des levures et des moisissures étaient présentes aussi

bien au niveau de 1’air qu’au niveau des surfaces avec des proportions assez variables.

Au niveau de 1’air, Aspergillus et pénicillium étaient les plus abondants
avec prédominance d’Aspergillus, ce qui rejoint les données de la littérature. Par contre,
au niveau des surfaces, les levures étaient les champignons les plus isolées notamment

au niveau du sol.

Aussi, une tendance saisonniére a été observée pour les moisissures, nous avons
retrouvés des moisissures qui sont de caractére perannuel (persistant pendant toute 1’année)
telles que Pénicillium et Aspergillus et d’autres qui sont de rythme nettement saisonnier
comme Cladosporium, Auréobasidium, Alternaria ...etc. Ceci rejoint aussi les donnés
de la littérature qui montrent que la concentration des moisissures fluctue en fonction des
saisons sauf 1’Aspergillus et Pénicillium qui sont a peu prés répartis dans les mémes
proportions au cours de I’année®. Ce caractére saisonnier fera 1’objet d’une autre étude

menée sur une année.

Rappelons que nos prélevements d’air et de surfaces ont été réalisés sur deux
saisons : L’hiver et le printemps. En étudiant I’influence des saisons sur la répartition
et la concentration des spores fongiques, nous remarquons 1’abondance des Aspergillus,
Pénicillium, Mucorales, Verticillium, Fusarium,Alternaria pendant 1’hiver. Les moisissures
du genre Auréobasidium, Curvularia, Scytalidium,Cladosporium et Onychocola ont été
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rarement retrouvées. Par contre, au printemps, 1’Auréobasidium, 1’Aspergillus et le
Scytalidium étaient les moisissures freqguemment isolées, suivie de Cladosporium, Pénicillium

et Acrémonium.

1VV.2.4 Sources d’aérocontamination fongique au bloc opératoire

L’aérocontamination fongique au bloc opératoire résulte de la présence :

- De particules provenant de 1’extérieur : qualité de 1’air pulsé, pénétration par

les portes...... etc ;

- De particules générées au bloc opératoire : particules de linge, squames de la

peau, gouttelettes de pflugge émises par le rhinopharynx, les déplacements.....etc.

Au sein du bloc opératoire, les réservoirs microbiens sont classiqguement divisés en :

L’aérocontamination trouve sa source principale dans D’activit¢ humaine. Les
microorganismes rencontrés dans 1’air ou sur les surfaces de la salle d’opération sont issus de
la flore endogene du personnel et des patients (flore cutanée résidente et de transit, flore
buccale et naso-pharyngée, flore intestinale, flore génito-urinaire). Le corps émet un nombre
considérable de petits fragments de la peau desquamée. La libération de ces squames souvent
colonisées par la flore commensale de la peau est favorisée par de nombreux facteurs dont
I’activité et les frottements de vétements. Ces squames s’associent aux phaneres, poussieres
de coton, gouttelettes de Pfliigge pour composer I’empoussiérement des salles d’opérations.
Certaines de ces particules (de diamétre supérieur a 3um, pouvant donner naissance a des
colonies) véhiculent des microorganismes susceptibles de contaminer la plaie opératoire. En
plus de la flore endogéne, les individus (personnels et patients) peuvent introduire dans le bloc

une flore pathogéne lorsqu’ils sont atteints d’une maladie infectieuse (17.22.25,26)

I faut souligner que I’aérocontamination des salles d’opérations est
considérablement plus marquée quand le personnel est présent que quand il est absent. Ainsi,

la quantité de germes présente dans 1’air durant une opération dépend de 1’activité, du nombre
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de personnes dans la salle, la fréquence d’ouverture des portes et du taux de renouvellement

de I’air®”.

Ce sont essentiellement les surfaces horizontales et verticales, le textile opératoire,

les dispositifs médicaux et les aérosols hydriques.

en dehors de I’hygiéne corporelle de base, la dissémination

des micro-organismes est influencée par le type de tenue (pyjama, coiffe et masque), la fagon

dont elle est portée et la qualité intrinseque des tissus (le coton, textile opératoire dont

les fibres sont laches). Ces particules textiles se couvrent de microorganismes en raison de

leurs charges électrostatiques et participent donc a I’empoussiérement de la salle
d’opération(zz).

contaminés ou colonisés par des microorganismes,

ils générent des émissions de particules viables, notamment dans les circonstances suivantes :
- Transport ou déplacement d’équipements ;
- Opérations de nettoyage et /ou de désinfection mal réalisées ;
- Systémes de ventilation ou de traitement d’air mal entretenus :

Un dysfonctionnement de la ventilation, peut entrainer une colonisation des conduits d’air
par des champignons filamenteux, notamment par Aspergillus sp. En effet, les humidificateurs
de I’air situés dans 1’unité de conditionnement en amont des filtres de haute ou de basse
efficacité peuvent stagner de 1’eau s’ils sont mal entretenus. Cette eau est un milieu favorable
a la croissance des moisissures et plusieurs études ont prouvées que 1’eau des humidificateurs
peut étre contaminee par Aspergillus, Beauveria, Cladosporium et Penicillium, leurs spores

peuvent passer en trés petites quantités a travers les filtres, par effraction®®29.

Une étude récente en Inde portant sur la contamination fongique des filtres des unités

de conditionnement d’air dans 25 blocs opératoires pendant une durée de 2 ans (2001
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et 2002) a démontrée la colonisation des unités de conditionnement d’air par des moisissures
du genre Aspergillus, Rhizopus, Fusarium et Pénicillium et que les filtres de ces unités
peuvent se comporter comme un nid favorisant la croissance des champignons filamenteux
et des levures. Par conséquent, une décharge des spores provenant des unités
de conditionnement d'air (AC) contaminées peuvent étre a 1’origine d’infections fongiques

post-opératoires®®,

est le siége de proliférations

des moisissures si plusieurs facteurs sont réunis: température favorable, présence

de nutriments, de tartre ou de corrosion des canalisations, stagnation de 1’eau®®. Dans ce sens

le service de parasitologie a commencé une étude sur la contamination fongique de I’eau de
I’hopital.

plusieurs types d’équipements générent des aérosols :

les dispositifs médicaux (oxygénothérapie), les microgouttelettes ainsi générées sont

le support de micro organismes aéroportés®?.

- :au sein ou a
proximité de I’hopital peuvent étre a 1’origine de graves épidémies hospitalieres. En effet, lors
de ces travaux, tous les champignons filamenteux peuvent étre retrouvés, les éléments
fongiques présents sont mis ou remis en suspension dans 1’air. Les spores fongiques sont donc
présentes en tres grand nombre et sont ensuite véhiculées par les vents dominants et les
turbulences de 1’air. Ainsi, il existe des pics de contamination aérienne, suivis d’une
contamination des surfaces inertes beaucoup moins labile dans le temps, les patients sont
exposes lors du pic, ou plus tard lors de la remise en suspension des spores déposées sur les
surfaces, sol, mais aussi les murs, les gaines d’aération s’ils n’ont pas fait I’objet entre temps

d’un nettoyage rigoureux.

Les champignons potentiellement pathogénes et disséminés lors de ces travaux peuvent étre

classés des plus fréquents aux plus rares comme suit :

-Aspergillus fumigatus en majorité ;
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-Aspergillus non fumigatus (A.flavus, A.niger, A.terreus, A. nidulans puis autres) : La teneur
en air de particules porteuses de spores d’Aspergillus de diamétre de 2 & 3 um est multiplié

par un facteur 10000 ;

-Fusarium sp (F.solani, F.oxysporum, F.moniliforme) ;

-Zygomycetes (Rhizopus sp, mucor sp, absidia sp....);

-Scedosporium (S.apiospermium, S.prolificans);

-Dématiés (alternaria sp, exophiala sp, scopulariopsis sp, curvularia sp) ;
-Acrémonium sp;

-Paecilomyces sp;

-Trichoderma sp.

Les travaux de moindre envergure ne doivent pas étre négligés, la demolition des cloisons,
le changement des fenétres, I’installation de matériel coupe- feu...... peuvent étre la cause

L e, . . , . . 132
d’épidémies si aucune précaution n’est prise (31.32)

Dans le cadre de notre étude, nous avons isolés des deux blocs opératoires septiques et
aseptiques presque les mémes genres de champignons. Des levures et des moisissures étaient
présentes aussi bien au niveau de 1’air qu’au niveau des surfaces et ce, avec des proportions
assez variables. Nous avons relevé a cet égard que la présence des champignons a été plus
marquée au bloc aseptique. En effet, avant le début du programme opératoire de la journée,
nous avons isolés surtout des moisissures: Aspergillus était le plus fréquent, suivi
d’Auréobasidium et Pénicillium. Cependant, les autres moisissures (Alternaria , Verticilium
etc..) sont rarement retrouvées. A noter également que les levures (proviennent généralement
de la flore endogéne de ’homme) sont le plus souvent isolées a la fin du programme de la
journée, ce qui est compatible avec les données de la littérature a savoir que
I’aérocontamination des blocs est plus marquée quand le personnel est présent que quand il

est absent (17:2225.26),

Rappelons que les différents genres de champignons ont été isolés a partir de tous

les sites de prélevement notamment le sol, suivi de ’air puis les tables d’opération.
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Au niveau de D’air, les moisissures du genre Aspergillus et Pénicillium ont été

les plus abondantes au niveau des deux blocs.

Au niveau des tables d’opérations et du sol, les especes isolées sont les mémes

que la majorité des espeéces mises en évidence dans I’air.

Il faut souligner en outre que les genres et les proportions des différents champignons
¢taient variables d’une salle a une autre au sein du méme bloc. Cependant, il y a lieu
de signaler qu’en analysant et en comparant les résultats de différentes salles,
nous ne pouvons pas établir un lien entre le type de chirurgie pratiquée dans la salle

et le degré de contamination fongique de I’air et des surfaces.

1VV.2.5 Relation entre I’aérocontamination fongigue et infections fongiques nosocomiales

Toute intervention chirurgicale peut se compliquer d’une infection du site opératoire,
qui résulte de la multiplication d’un agent infectieux. L’infection fait suite a la contamination
en fonction de I’importance de la contamination, de la virulence des germes et de la resistance
du patient. En pratique, il est impossible de quantifier et d’agir sur la virulence du germe,
de méme, il est difficile de mesurer la résistance de 1’hote en pratique courante, mais on peut
tenter de ’optimiser en diminuant I’inoculum contaminant par la prévention, par 1’hygiene
et par I’antibioprophylaxie. Les sources de contamination étant nombreuses, il faut donc

tenter dans la prévention d’agir a tous les niveaux %%,

L’air du bloc opératoire compte parmi les facteurs de 1’environnement liés
a la survenue d’une infection du site opératoire. Bien que sa part de responsabilité reste
encore difficile a chiffrer, il n’est pas a négliger. L'air est un des vecteurs de nombreux
germes pathogenes. Cependant, lors d’une infection du site opératoire, il reste difficile

a démontrer si la contamination de 1’air en est la cause ou la conséquence.

Le role de I’air dans la survenue des infections du site opératoire a essentiellement
été étudié dans les interventions orthopédiques®=?. LIDWELL a démontré que le niveau de
contamination de la plaie opératoire ainsi que les taux d’infections post-opératoires en

chirurgie orthopédique étaient liés au niveau de contamination de I’air du bloc opératoire. La
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mise en place dans les blocs de filtration a haut niveau de renouvellement de 1’air a permis de
diminuer de plus de deux fois les taux d’infections post-opératoires (passant de 3,4 a 1,6%)
mais a un niveau moindre que ’utilisation d’une antibioprophylaxie (de 3,4% a 0,8%) ou que
I’association d’une filtration et d’une antibioprophylaxie (de 3,4% a 0,7%). Ces résultats
confirment indirectement la responsabilité, au moins partielle, d’une transmission aérienne a
partir de particules mises en suspension, véhiculés par les turbulences d’air et déposées

directement ou indirectement dans la plaie lors d’une intervention chirurgicale.

I faut souligner que lors d’une contamination fongique de I’air du bloc opératoire.
Les éléments fongiques présents en suspension dans 1’air, sont véhiculés par les turbulences
de I’air avant de se déposer sur le champ chirurgical ou les instruments qui par la suite entrent
en contact avec la plaie opératoire, générant ainsi une infection du site opératoire si toutes
les conditions sont réunies. Une autre voie d’infection du malade opéré est I’inhalation
de ces spores fongiques qui peuvent dans un contexte opportuniste provoquer diverses
pathologies %34,

1VV.2.6 Lutte et prévention de ’aérocontamination fongique au bloc opératoire

Rappelons que les risques de contamination d’une plaie chirurgicale liés
a D’environnement du bloc opératoire sont dus a de nombreux facteurs dont les plus
importants sont la conception du bloc, la qualité de I’air et de I’eau et les régles régissant

I’activité humaine.

La maitrise du risque d’infections fongiques nosocomiales li¢ a 1’air doit donc
reposer sur I’application des mesures techniques (conception et architecture adapté, traitement
de Dl’air et maintenance) et des mesures individuelles et collectives (hygiéne de base,

comportement raisonné du personnel, entretien des surfaces).

La lutte contre les infections commence des la conception du bloc : il doit étre congu
selon des principes précis pour isoler au mieux cette enceinte des risques infectieux

et protéger la plaie opératoire.
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Un bloc opératoire doit séparer les circuits d’approvisionnement, du patient
et du personnel. Une zone SAS doit séparer les circulations du bloc et celle du reste

de 1’établissement.

Le bloc opératoire doit étre une structure indépendante du reste de I’hopital dont
il doit étre séparé par différents systémes le rendant « étanche ». Le regroupement des blocs
opératoire peut étre envisagé pour réduire les couts a condition de ne pas mettre en jeu
la sécurité infectieuse®. Cependant, il faut tenir en compte la proximité et la facilité
de communication du bloc avec 1’unité de Réanimation, 1’unité de soins intensifs

post-opératoires et la stérilisation central®®.

Ce qui contamine avant toute chose un bloc opératoire c’est la présence humaine,
ceci implique que le bloc opératoire ne doit en aucun cas étre « un hall de gare », les entrés
et les sorties doivent étre filtrés. D’ou la nécessité de ne pouvoir pour I’ensemble
du personnel, entrer et sortir du bloc opératoire que par I’intermédiaire d’un vestiaire pour

y revétir et dévétir une tenue spécifique « bloc opératoire »°” .

La salle opératoire doit pouvoir assurer une non contamination provenant de la
circulation ou du hall d’acces ce qui justifie la fonction du SAS qui est un lieu de passage

contrdlé entre deux zones de qualité aseptique différentes.

Pour limiter le contact avec le milieu extérieur, il est préférable que la salle
d’opération n’ait qu’une seule porte par laquelle entrent et sortent 1’équipe chirurgicale,
le patient, les équipements et les différents matériels. L’idéal est la porte vitrée automatique :

a commande au pied, au genou ou de proximité (sans poignée ni bouton & manipuler)©®.

Les sols et les murs : la salle d’opération doit étre le plus simple possible constitué de 4 murs
lisses et d’un sol lisse et résistant a 1’action mécanique et chimique des opérations de

désinfection, on évitera les coins, les recoins, les niches, les moulures et saillies®?.

En périphérie de la salle, il est utile que le revétement de sol soit posé avec des remontés
de plinthes arrondies qui permettent un nettoyage beaucoup plus aisé et peuvent aussi assurer

une continuité parfaite avec les revétements muraux®®.
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Le plafond : il doit étre lisse et lavable et permet de pouvoir fixer les éclairages opératoires,
ceci nécessite d’une part de disposer de renfort nécessaire pour en supporter le poids et
d’autres part, les trappes d’acces pour effectuer la maintenance®. L ouverture d’une fenétre
donnant sur I’extérieur sera pratique dans la mesure du possible car elle procure a toute
I’équipe chirurgicale un confort visuel souvent trés apprécié¢ et permet de garder la notion du
temps. Par contre, il faudra conserver la possibilité d’occulter ces ouvertures afin de procurer

la semi-obscurité nécessaire & certaines chirurgies notamment endoscopiques®®.

Stockage des produits et mateériels: Il est important de construire au cceur du bloc, une zone
de matériels stériles et autres, suffisamment spacieuse afin d’effectuer un stockage
satisfaisant, notamment pour le matériel stérile. Le matériel, le linge et autres déchets souillés,
contaminées, doivent étre mis dans des systémes imperméables, étanches afin d’étre
acheminés proprement jusqu’aux lieux de traitement®".Il est nécessaire de multiplier et de
rendre facilement accessible les zones de lavage manuel pour diminuer la contamination
manu-portée, et de traiter de facon adéquate 1’air du bloc opératoire par un systeme de
ventilation-filtration couplé a une climatisation pour lutter contre la contamination de I’air
par des particules inertes et micro-organismes. Les installations de ventilation doivent étre
soigneusement congues, réalisés et accessible & une bonne maintenance® Toutes les salles
d’opération aseptiques et hyper aseptiques doivent étre en hyperpression, avec ventilation
d’air hautement filtré a taux de renouvellement élevé et a haut débit. Les salles hyper
aseptiques bénéficient de préférence d’un flux d’air unidirectionnel, permettant ainsi de créer

un noyau aseptique du champ opératoire®®.

Circulations internes au bloc opératoire : Pendant trés longtemps le dogme retenue pour les
circuits au sein du bloc opératoire a été celui du double circuit isolant le propre et le sale, les
entrés et les sorties sont séparées sans possibilité de croisement pour les patients, les
personnels du bloc, les matériels et les déchets, mais ceci a eu pour principal inconvénient
d’occuper beaucoup de place. La tendance actuelle est donc revenue au simple circuit, au
moins pour les matériels et les déchets et ceci avec 1’accord de 1’ensemble des hygiénistes,
I’un des avantages essentiels du simple circuit est bien sur le gain de place et la possibilité de

reporter cet espace libéré sur les salles d’intervention®?.
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Salle de surveillance post-interventionnelle : Considérée comme partie intégrante du bloc
opératoire, 1’organisation de la salle est primordiale en privilégiant une forme en U plus ou
moins allongée, autour d’un poste de surveillance central, ce qui favorise la vision des

patients et réduit les déplacements®®.

Salle de détente : permettant au corps médical et paramédical de se reposer entre deux
opérations sans avoir a sortir du bloc opératoire, sans compromettre le fonctionnement du

bloc opératoire et sans alourdir les procédures de sortie et d’entrée du bloc®.

La qualité de I’air au bloc opératoire est bien entendu un élément majeur a prendre en compte
et dont les principes doivent étre scrupuleusement respectés dans le cadre de la lutte contre les
infections nosocomiales. En fait, le risque de contamination par voie aérienne est
proportionnel a la quantité de particules présentes dans le bloc opératoire, chaque particule
peut étre le vecteur d’un agent infectieux. La mise en place d’un traitement d’air permet de
limiter le nombre de ces particules en suspension en empéchant leur introduction et leur

stagnation®%29),

Traitement de 1’air

Le traitement de I’air d’une salle opératoire vise plusieurs objectifs(sg) :

-Empécher I’introduction ou la stagnation dans la salle d’opération de particules susceptibles

d’infecter une plaie opératoire, appelées particules donnant naissance a des colonies (pnc) ;

-Eliminer de la salle d’opération le plus rapidement possible, toutes les particules qui sont
émises en permanence par I’équipe opératoire, mais également par le patient sans oublier tous

les dispositifs, équipements et matériels utilisés aux salles d’opérations ;

-Assurer autant que possible le confort de I’équipe opératoire, en assurant une température
et une hygrométrie les plus constantes possible ; c’est le role des installations de climatisation

qui sont souvent confondues dans le langage courant avec les installations de ventilation ;

-Présenter la maintenance la plus aisé possible (nettoyage, désinfection, changement
des filtres).
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Le traitement de l’air et la maitrise de 1’aérocontamination doivent prendre en compte

plusieurs parametres :

e Lasurpression

Elle permet d’éviter la contamination provenant de ’extérieur par les ouvertures
naturelles(les portes, acces) ou par les éventuelles fuites. Une salle d’opération doit
théoriquement étre en surpression par rapport a I’ensemble des locaux périphériques, afin
que I’air extérieur contaminé ne puisse passer a travers le SAS d’entrée, cette surpression
devant aller en décroissant, de la salle d’opération vers la zone d’entrée (2239 Elle est assurée
par un débit d’air neuf introduit non extrait pour éviter la contamination extérieur. Pour
parvenir a ce résultat, il est indispensable que chaque salle dispose de son propre systéeme de

ventilation et que I’on puisse commander séparément le soufflage et I’extraction.

Le maintien d’une réelle surpression n’est possible que si toutes les portes de la salle
d’opération sont fermées de fagon étanche. Un indicateur visuel de la surpression régnant
au sein de la salle est indispensable pour permettre aux utilisateurs de vérifier a tout moment

le bon fonctionnement de leur installation de ventilation®?*?,

e La filtration

L’air soufflé dans la salle est filtré par les centrales de traitement avec des filtres
a tres haute efficacité. Cette filtration protege le patient des particules viables par la mise
en place d’étages de filtration, elle permet de diminuer la concentration des particules de I’air
provenant de DI’extérieur ou de I’intérieur des locaux en cas de recyclage de Iair

par la centrale de traitement %22,

Les centrales de traitement d’air qui alimentent les blocs opératoires comprennent toutes au

minimum trois étages de filtration d’efficacité croissante (22.25) .

- est situé en amont de la centrale de traitement d’air,

il constitue une premiére barriére a la contamination extérieure et assure la préservation des
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performances de I’installation. Il comprend des filtres fin de classe F6 ou F7 (filtres agissant

sur des particules de taille inferieure & 1um).

assure une filtration de haute efficacité grace a des

filtres fin de classe F8 ou F9 situé a la sortie de la centrale de traitement d’air.

I1 a pour objectifs de protéger le réseau de distribution d’air, de garantir la salubrité de I’air

et de protéger les filtres terminaux.

garantit la classe d’empoussiérement préconisée
en assurant une filtration a trés haute efficacité (99,99%) grace a des filtres a tres haute
efficacité H13 ou H14 situé a la diffusion de I’air dans la salle et a pour fonction d’assurer

la qualité de I’air souffle“? .
e Ladiffusion

La diffusion de I’air peut se faire selon un mode unidirectionnel ou non
unidirectionnel. On distingue des systemes de flux dit unidirectionnels ou laminaires qui
peuvent étre horizontaux ou verticaux, des systemes non directionnels dit « flux turbulent »
et des systemes de plafond soufflant a basse vitesse (ou flux stabilisés) qui paraissent réaliser
un excellent compromis pour 1’équipement des salles hyper propres, compte tenu de la forte
protection qu’il apporte au champ opératoire et de leur colt moins élevé par rapport a celui

d’un flux unidirectionnel vertical®®,

L'air neuf filtré provenant des centrales est mis sous pression et diffusé dans
les salles par les bouches d’aération, avant d’€tre en partie repris par un systeme d’aspiration
pour étre rejeté a ’extérieur de 1’hopital. Le débit soufflé est supérieur au débit extrait pour
créer une surpression qui protége le bloc de toute entrée d’air extérieur. Cet air propre
est mélangé avec 1’air ambiant permettant ainsi une dilution et une élimination de l'air
contaminé. L’équilibre entre 1’émission des particules et D’effet de dilution permet
de maintenir la concentration particulaire au dessous du seuil maximum de contamination
toléré. Habituellement, la pulsion se fait prés du plafond et I'extraction prés du sol ; de facon

a favoriser I'effet piston favorable & la sédimentation des particules vers le sol ¢>3039)
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Figure 83: Shéma du mécanisme de diffusion d’air 3 flux turbulent®”

Il engendre un écoulement d’air dirigé vers le bas sur le champ opératoire a des
vitesses inférieures ou égales a 0.25 m/s, créant une Vvéritable barriere dynamique autour

de la zone a plus haut risque. Les reprises sont disposées sur les quatre angles de la piece

en partie haute et basse®”.
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Figure 84: Shéma du mécanisme de diffusion d’air a déplacement d’air basse vitesse®®

Il Projette directement sur le champ opératoire un air filtré ultra propre a écoulement

laminaire, 1’air se déplace dans un méme volume et une méme direction a travers une salle

113



ou une zone propre, en filets paralleles et de vitesses uniformes. Ce profil aéraulique
est obtenu en soufflant 1’air, a vitesse constante, par une paroi compléte du local
et en le reprenant par la paroi opposee. Pour que ce flux soit efficace, il ne doit exister aucun
obstacle sur son trajet. La présence d’un obstacle fait perdre momentanément le caractére
linéaire de 1’écoulement qui se reconstitue en aval. Ils peuvent étre verticaux (1’air propre

est projeté du plafond et repris sur un mur de la salle), ou horizontaux (I’air propre est soufflé

d’un mur, la reprise se fait sur le mur oppos¢) (17,30, 41)
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Figure 85: Shéma du mécanisme de diffusion d’air a flux unidirectionnel horizontal ®”

Figure 86 : Shéma du mécanisme de diffusion d’air 2 flux unidirectionnel vertical®®
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Nous venons de voir les possibilités de protection que nous offre la technologie
moderne du traitement de I’air. Leurs choix et leurs applications se font selon la zone

a risque.

-Les installations hautement sophistiquées telles que celles basées sur 1’écoulement laminaire
doivent étre réservées aux risques infectieux séveéres: chirurgie cardiaque, orthopédique

et neurochirurgie ;

-Pour des risques infectieux moins important, une ventilation turbulente et une disposition

convenable des diffuseurs et des bouches de reprise sont suffisantes”.

e Le taux de renouvellement de ’air

Il est assuré par la centrale de traitement d’air et permet d’éliminer les contaminants
particulaires générés en salle d’opération. Il représente le volume d’air (soit air neuf soit

mélange d’air neuf et d’air recyclé) apporté en une heure dans une salle de volume connue.

C’est le rapport du débit d’air en (m® /heure) mis en circulation dans un espace a traiter, au
volume (en m®) de cet espace, il est exprimé en volume par heure. Ce rapport est d’une grande
importance dans le traitement d’une atmosphere donnée car il est évident que plus ce rapport

est important, mieux 1’atmosphére sera épurée des contaminants émis (22,25, 40)

Les recommandations retiennent en général le chiffre minimum de 15 volume /heure
pour un apport en air neuf des salles d’opérations. En effet, la dilution des polluants
chimiques de la salle d’opération ne peut €tre correctement assurée avec des taux inférieurs
a cette valeur. Dans certaines situations, telles que les chirurgies hyper aseptiques, ce n’est pas
suffisant, on ajoute donc aux 15 volume/heure d’air neuf un apport d’air en recirculation

pouvant atteindre 60 a 80volume /heure.

Il est important de souligner que quelque soit le traitement mis en ceuvre,
la protection des salles est assurée avant tout par le maintien de la surpression et par un taux

de renouvellement de Dair élevé @239,
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Installation de traitement d’air

Les composantes d’une installation de traitement d’air jouent un role essentiel :

ils doivent étre choisis, installés et entretenus avec soins G 3649 .

-Le caisson du melange : c’est le dispositif qui permet le mélange de I’air
extérieur et de I’air recyclé, la prise de ’air extérieur doit étre située le plus haut possible,
¢loignée de toute cheminée rejetant gaz et /ou poussieres et placée de telle sorte qu’elle ne soit

pas exposee directement au régime des vents dominants et des turbulences.

-Le préfiltre: c’est le seul traitement anti particulaire de 1’installation

et il ne sert qu’a la protection des filtres secondaires situés en aval.

L’efficacité des préfiltres dépendra de 1’encrassement, donc la durée de vie des filtres

a trés haute efficacité qui sont la partie noble de I’installation.

-La Batterie chaude et la batterie froide: régulent la température de 1’air

ambiant.

-Le Ventilateur : fourni a 1’air I’énergie nécessaire a son déplacement dans

les conduits de 1’installation.

-L’humidificateur : 1’air desséché peut étre ensuite amené a I’hygrométrie

souhaité au moyen d’un humidificateur.

-Les filtres a tres haute efficacité ou filtres absolues : 1air est filtré en passant
progressivement a travers des filtres de plus en plus fins jusqu’au filtre de type HEPA
dit absolu, c'est-a-dire que les particules d’un diamétre supérieur a 0, 3 um sont retenues, ce

qui représente 99,99% de 1’ensemble des particules.

-Les diffuseurs : assurent la diffusion de ’air dans le local.
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Figure 87:Shéma d’une installation de traitement d’air®®

Maintenance et entretien

Une installation de traitement d’air peut devenir une source de risque si elle n’est
pas parfaitement entretenue, vérifiée, maintenue en bon état de marche pendant toute sa durée
de vie. Les installations de traitement d’air doivent faire 1’objet d’'une maintenance obéissant

a des régles et des normes. On distingue deux formes de maintenance “*#2);

= Maintenance corrective : Effectuée apres défaillance. Elle implique, outre
les opérations de dépannage, des opérations de réparation et des contrbles

de requalification qui peuvent étre lourdes.

= Maintenance preventive : Effectuée dans I’intention de réduire la probabilite

de défaillance d’un systéme et ceci en réalisant des controles réguliers.

Par ailleurs, il est recommandé de prévoir plusieurs centrales de traitement d’air
plutét qu’une seule plus importante, avec la possibilité de connecter les réseaux vitaux

de gaine d’air, afin de pouvoir basculer en cas de nécessité d’une centrale sur une autre.
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Parmi les mesures de prévention de la transmission des micro-organismes au bloc
opératoire, la stérilisation et la désinfection représentent des moyens tres efficaces.
Cependant, «on ne stérilise et on ne désinfecte bien, que ce qui est propre », raison pour
laquelle la stérilisation et la désinfection doivent étre précédées d’un ensemble d’opérations
préalables. Ces opérations doivent étre rigoureusement respectées pour obtenir

une stérilisation de qualité “> 4.

( OBJET DE SOINS
| FProcédure manuelle
| DECONTAMINAT | B,
ION
| l | TROUZSEAU
Procédure manuelle | RINCAGE ). CLOCHEVILLE
e BRETONNEAT | i b
[Tnités de soins | NETTOYAGE | Procédure automatique
M édecine | 1 | gz : TROUSSEAU
| RINCAGE | CLOCHEVILLE
| i |
STERILISATION RANGEMENT DESINFECTION
gx. | instrutnents, matériel ex. : thermomeétres, ex. | tnatériel
d'anésthésie-réanimation, haricots, garrots, thermosensible
de zoins aseptiques bocaix 4 urines, --» endoscopes
plateaurx ...

Le prétraitement de ’instrumentation au bloc opératoire

Le prétraitement de I’instrumentation réutilisable est une étape essentielle qui
conditionne le résultat final du traitement de désinfection ou de stérilisation qui suivra.
Tout le matériel contaminé par Dl’intervention doit étre mis a décontaminer a la fin
de I’intervention et acheminé vers le service de stérilisation. Aucun autre traitement ne doit

étre réalisé dans les locaux du bloc opératoire.

Ce prétraitement doit étre realisé le plus rapidement possible aprés utilisation des
instruments réutilisables afin d’éviter le séchage des souillures qui réduirait D’activité

antimicrobienne du détergent—désinfectant et rendrait ensuite plus difficile le nettoyage.

118



Il est donc réalisé au plus prés du lieu d’utilisation, au niveau du bloc opératoire et ceci aprés
chaque intervention chirurgicale (4449 Ce prétraitement s’effectue selon une chronologie et

comporte plusieurs étapes.

Le tri du matériel®

Il consiste a séparer le matériel par catégories (fragile, piquant, tranchant, immersible
Ou non, a usage unique ou multiple).

La décontamination ou la pré-désinfection™*®

C’est le premier traitement a effectuer sur les objets et matériels souillés dans le but
de diminuer la population de micro-organismes et faciliter le nettoyage ultérieur.
Elle a également pour but de protéger le personnel lors de la manipulation des instruments
et de protéger ’environnement. C’est une opération au résultat momentané et elle est

indiguée pour tout matériel, apres utilisation et avant transport et lavage en stérilisation.
La pré-désinfection peut étre realisée selon deux modalités :

e Une pré-désinfection chimique au bloc opératoire.
e Une pré-désinfection par une machine a laver et desinfecter qualifiée au bloc

opératoire.

La preé-désinfection chimique: repose sur une immersion complete des instruments dans une
solution possédant a la fois des propriétés détergentes et désinfectantes répondant aux normes
AFNOR.

Pour réaliser une pré-désinfection chimique optimale il faut :

-Choisir un détergent désinfectant dont les activités bactéricide, fongicide et éventuellement

virucide répondent aux normes en vigueur ;

-Respecter les recommandations du fabriquant concernant la dilution et les temps de contact.
Une immersion prolongée peut favoriser 1’apparition sur les dispositifs médicaux de piqures
dues a I’action corrosive des produits employés. En principe, un trempage de 15 a 20 minutes
suffit ;

-Immerger complétement les dispositifs médicaux dans le bain du détergent—désinfectant ;
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-Renouveler le bain aprés chaque intervention afin de supprimer le risque de saturation

du bain par les souillures ;
-Réaliser ensuite un ringage puis un nettoyage minutieux.

Selon les bonnes pratiques de pharmacie hospitaliere, le traitement par une machine
a laver et désinfecter qualifiée doit étre préféré a la pré-désinfection chimique
(reproductibilité de I’opération, meilleure protection du personnel et gain de temps).

(45, 46)

Le nettoyage

Le nettoyage du matériel médico-chirurgical fait suite a I’opération de
pré-désinfection et associe un agent chimique détergent et un agent physique pour enlever les
salissures.

Le nettoyage est la base de toute opération : ¢’est une action essentielle qui va conditionner

I’efficacité des opérations suivantes. Les procédés de nettoyage sont les suivants :

v Nettoyage manuel (& brosse douce).
v Nettoyage en bac a ultrasons.

v Nettoyage par machine a laver.

Le séchage
C’est la derniere étape empéchant la constitution d’un milieu favorable a une
prolifération microbienne.

La désinfection ©+ 447

Selon I’AFNOR, La désinfection est une opération au résultat momentané permettant
d'éliminer ou de tuer les micro-organismes et/ou d’inactiver les virus portés par des milieux
inertes contaminés en fonction des objectifs fixés. Le résultat de cette opération est limité

aux micro-organismes présents au moment de I'opération.

La désinfection a pour but de prévenir les infections croisées et d’atteindre les niveaux
de contamination les plus bas possible dans I’environnement des patients fragilisés.

Cette opération s’adresse aux instruments médicochirurgicaux réutilisables et thermosensibles
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qui ne supportent pas les procédés de stérilisation utilisant la chaleur et aussi a différents

milieux tel que : I’air, I’eau, le sol et les surfaces.

La désinfection se fait par immersion et trempage dans une solution d’un produit désinfectant
bactéricide, fongicide, virucide sans activité détergente, dans 1’eau froide du réseau. Ainsi,

on distingue plusieurs catégories de désinfectants reprises dans le tableau ci-dessous :

Tableau 4: les différentes catégories de désinfectants*¥

Désinfectants

Haut niveau Hypochlorite de sodium, dioxyde de chlore, glutaraldéhyde,

acide paracétique, formaldéhyde
Niveau intermédiaire Phénols, alcools

Bas niveau Amphotéres, ammoniums quaternaires

Le désinfectant idéal doit avoir :

= Un spectre d’activité adapté aux objectifs fixés ;

= Une action rapide ;

= Une action en présence de substances interférentes ;
= Un effet prolongé dans le temps ;

= Une compatibilité avec le matériel ;

= Une faible toxicité pour le personnel ;

= Une Stabilité.

Selon les normes AFNOR, le produit désinfectant doit présenter une activité
bactéricide, fongicide, sporicide et virucide a la concentration d’emploi. Actuellement,
le produit de référence est le glutaraldéhyde en solution a 2%. D’autres produits peuvent étre
utilisés s’ils satisfont les critéres décrits ci—dessus. Le temps de trempage est en fonction
de D’objectif poursuivi, mais une durée de 20 minutes est nécessaire pour obtenir

une efficacité suffisante.
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Plusieurs facteurs interférent sur la qualité du résultat, outre le temps de trempage :

-la température de I’eau du bain ;

-la qualité du nettoyage qui doit étre parfaite ;

-la dureté de I’eau ;

-la concentration en produit actif.
La fréquence de renouvellement de la solution du bac de trempage est fonction de la
fréquence de son utilisation c'est-a-dire du nombre de matériel a désinfecter. L’évaporation du
produit aldéhydique et ’immersion du matériel nettoyé¢ et rincé entrainent une dilution du

principe actif.

Stérilisation du matériel médico-chirurgical

La stérilisation est I’ensemble des moyens permettant de détruire les germes

aboutissant a 1’état de stérilité (absence de microorganismes viables).

Les méthodes de stérilisation sont congues afin de préserver D'intégrit¢ des différents
matériaux composant les dispositifs médicaux reutilisables a traiter. Il existe deux grands

groupes de méthodes :

e Les procédés pour matériaux non thermosensibles qui utilisent la chaleur a haute
température. La méthode de référence est la stérilisation a la vapeur d’eau sous

pression ;

e Les procédés pour matériaux thermosensibles qui utilisent par exemple des gaz

stérilisants (oxyde d’éthylene, formol), le procédé plasma ou les rayonnements.

La stérilisation a I’autoclave associe la chaleur et I’eau (sous forme de vapeur
saturée) réalisant une dénaturation des microorganismes. En fait, sous I'action de la chaleur,
une hydrolyse partielle des chaines peptiques se produit, ce qui entraine la coagulation
des protéines cellulaires et donc la destruction des germes. Le temps nécessaire pour realiser
la stérilisation dépend de la température utilisée, elle est en général de 20 minutes a 134°C
ou 30 minutes a 121°C. Ainsi, cette technique fait intervenir trois parametres physiques

qu’il faut contrdler : la température, le temps d’exposition et la pression.
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Ce procedé s'applique a tous les objets thermorésistants, il devrait étre systématiquement

utilisé pour la stérilisation:
e Du linge, des pansements (a 134°C),
e Des instruments de chirurgie (& 134°C),
e Des objets en latex et caoutchouc (121°C).

La stérilisation a 1’autoclave reste le procédé de référence en milieu hospitalier, c'est un
procede fiable (sous réserve d'un entretien adéquat des appareils et de leur maniement par
du personnel qualifi¢), simple a mettre en ceuvre, rapide, économique, ne laissant pas
de résidus toxiques. Néanmoins, il garde comme inconvénient le risque d’accélérer
le vieillissement de certains matériaux. Les seules limites du procédé sont les produits

déformables a la chaleur, pour lesquels un autre procédé de stérilisation devra étre recherché.

La stérilisation par la chaleur séche utilise comme agent stérilisant I'oxygeéne de I'air,
porté a wune température élevée et provocant la dénaturation des protéines

des microorganismes par coagulation.

La stérilisation par la chaleur séche se fait a une température de I’ordre de 180°C pendant

deux heures. La température et le temps sont les deux parameétres a controler.

Les fours « Poupinel » sont tres employés au niveau des unités de stérilisation pour objet
de toutes sortes. Cette technique devrait étre réservée a la stérilisation des objets résistants
a la chaleur et endommagés par I'numidité a savoir les aiguilles et instruments sensibles

a la rouille. Leurs inconvénients majeurs sont :
¢ L'oxydation des objets métalliques (sauf INOX) ;
e L'altération des tranchants.

C’est aujourd’hui un procédé dépassé et peu fiable qu’il convient d’abandonner.
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Ce mode de stérilisation est applicable au matériel dans des conditions déterminées

de température, de durée, d'humidité et de concentration.

Il faut signaler a cet égard qu’il n'existe pas de gaz stérilisant idéal qui ait une activité intense
et rapide contre les micro-organismes et qui ne soit dépourvu de toxicité pour I'nomme.

Trois gaz sont actuellement utilises, mais leur emploi est limité par leur toxicité :

Il agit en formant une combinaison chimique par méthylation qui cause
une dénaturation protéique des microorganismes. Ce gaz dégage des vapeurs qui ont

un pouvoir bactéricide puissant et peuvent stériliser I’air, le matériel. . .etc.

Il est trés efficace en milieu humide mais du fait qu'il est assez réactif, il n'est utilisé
que pour la stérilisation du matériel et des enceintes stériles. 1l faut compter | & 3 g/m®

en atmosphére tres humide et laisser en contact plusieurs heures.

C'est un gaz peu pénétrant, donc uniquement un désinfectant de surface; c'est le gaz

le plus utilisé pour la stérilisation du matériel médico- chirurgical.

Il réagit par réaction d'alkylation sur les groupes fonctionnels a hydrogéne mobile
provoquant une dénaturation des enzymes et des acides nucléiques, réaction catalysée par

la présence d'eau.
Il a des propriétés bactéricides, virucides, fongicides et sporicides, il est inactif sur les prions.

L'oxyde d'éthylene présente l'avantage d'étre utilisé pour des objets placeés dans leurs
emballages définitifs, ce gaz est utilisé pour le matériel médicochirurgical qui ne supporte

pas la stérilisation a I'autoclave (polyéthyléne, certains caoutchoucs).

Ce procédé de stérilisation ne doit étre utilisé que si aucun moyen de stérilisation approprié

n'existe.
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L'acide paracétique est un agent d'oxydation trés puissant mais peu utilisé du fait
de sa grande toxicité. Ses propriétés antimicrobiennes s'expliquent par une action sur la paroi
cellulaire et les constituants cytoplasmiques. En plus de sa grande toxicité, son inconvénient
majeur est de provoquer la corrosion des matériaux. Le matériel a stériliser par ce gaz doit

étre en verre ou en plastique.

La stérilisation par les rayonnements ionisants est utilisée pour le matériel
médicochirurgical. L'effet bactéricide de radiation électromagnétique est induit par rupture

des liaisons hydrogéne, formation des ponts disulfures et altération des acides nucléiques.

Les surfaces peuvent constituer des réservoirs importants de micro-organismes.
En fonction de leurs propriétés physicochimiques, elles fixent les microorganismes qui sont
susceptibles de survivre puis de se multiplier dés lors qu’ils trouvent des conditions nutritives

et environnementales suffisantes.

La part prise par la contamination fongique des surfaces dans la genése d’une
infection fongique du site opératoire est difficile a apprécier. Cependant, des surfaces
hautement contaminées exposent a des risques de transmission manu portée et de remise en
suspension de particules dans ’air a I’occasion de perturbations aérauliques ou mécaniques,
lors d’opérations de nettoyage par exemple. L’entretien des salles d’opération contribue donc

a la maitrise de I’aérobiocontamination au bloc opératoire®®.

Le bio nettoyage est défini comme un traitement qui réunit le nettoyage,
I’évacuation des salissures et des produits utilisés avec 1’application finale d’un désinfectant,
il est destiné a 1’élimination soigneuse et poussée de I’ensemble des matiéres organiques
et minérales portées par les objets, les instruments et les surfaces. Le bio nettoyage allie

I’action mécanique et chimique avec une solution a température adaptée, en respectant
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le temps de contact du désinfectant, il répond ainsi a la recherche de la propreté physique
et microbiologique™?.

Protocole de désinfection et de nettoyage % 3% 5550)

Le bio nettoyage est a réaliser par du personnel qualifié, formé aux techniques

d’entretien qui sont spécifiques et qui doivent étre appliquées avec rigueur.

-1l s’effectue en début de programme, avant la premiére intervention par
dépoussiérage totale avec du détergent-désinfectant des salles d’intervention, afin d’éliminer
les particules ayant sédimentées sur les surfaces horizontales lors de la mise au repos

de la salle avant toute entrée du personnel.

-Entre chaque intervention, aprés immersion du matériel a stériliser, les déchets
d’anesthésie et de chirurgie sont évacués. Puis est réalisé le bio-nettoyage pour la table
d’opération et son environnement proche avec un produit détergent —désinfectant (bactéricide-
fongicide) pour le sol et les surfaces. Ceci est réalisé dans le but d’éliminer les souillures et
micro-organismes accumulés sur les surfaces horizontales au cours d’une intervention,
’efficacité du produit est corrélée a la nécessité de le laisser sécher. Tout retour intempestif
dans la salle avant séchage complet ou tout séchage des surfaces entraine une baisse

importante de I’activité microbiologique  du produit détergent-désinfectant.

En France, le CLIN recommande la pratique d’entretien systématique entre deux interventions
quelque soit le degré d’urgence de [lintervention pratiquée. L’organisation prévue
doit permettre de pourvoir a toutes les situations (renforcement de I’effectif d’entretien en cas
d’urgence par exemple). Ainsi, un certains temps de latence est nécessaire pour assurer

un bio-nettoyage correct et 1’évacuation des déchets.

-En fin de programme, le bio-nettoyage est a réaliser dans un premier temps pour
le matériel et les surfaces puis pour le sol par balayage humide et un lavage obligatoire de

toute la surface du sol, qu’il soit manuel ou mécanisé.

Une fois par semaine, les recommandations s’accordent pour la réalisation d’un
grand « nettoyage hebdomadaire » qui reprend les principes du nettoyage de fin de

programme opératoire et auquel on associe un nettoyage—désinfection des murs sur toute leur
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hauteur et un nettoyage—désinfection a fond du mobilier avec démontage des éléments

amovibles.

Le CLIN recommande actuellement la mise en ceuvre d’un procédé de désinfection
agrée, que I'on appelle souvent "désinfection terminale™ aprés la prise en charge de patients
porteurs de certaines pathologies infectieuses. Cette technique appelée désinfection
des surfaces par voie aérienne fait appel a des appareils diffusant des aérosols ou vapeurs

de Formol.

La désinfection terminale associe I'action d'un agent chimique désinfectant et de plusieurs
parametres physiques. Elle permet une destruction plus ou moins importante de la population
microbienne présente dans I'atmosphere et sur les surfaces. Cette désinfection peut étre, selon
les procédés et les appareils, hors ou en présence humaine. Seuls les procédés a mettre

en ceuvre hors présence humaine ont une efficacité reconnue.

Les procédures d’entretien doivent faire I’objet de documents écrits et validés par
le CLIN de [I’établissement, mentionnant les techniques et produits utilisés, ainsi que

les intervenants concernés.

Techniques de bio nettoyage /désinfection des surfaces “% 53%)

-Au niveau des sols: la méthode de référence est celle du balayage humide,
son intérét réside dans ’effet fixant des poussieres ou germe au sol, évitant ainsi leur remise
en suspension. Cette technique permet la destruction de plus de 90% des micro-organismes

dans le cas du respect strict du balayage humide.

-Autres surfaces : les surfaces mobiles et les murs font appel a deux opérations
successives, nettoyage-dépoussiérage avec un balai ou une chifonnette imbibée suivie
d’une application de solution désinfectante alcoolique en spray ou désinfection de contact :
elle consiste en la nébulisation d’un désinfectant dirigé a 1’endroit précis d’une surface grace
a un appareil manuel. C’est aprés un nettoyage avec un détergent et une phase de ringage
que le desinfectant est appliqué sous forme de spray, apres cette pulvérisation, cette surface
ne nécessitera aucun essuyage. En effet, le support alcool de ces desinfectants permet
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une évaporation rapide et un séchage spontané et efficace des surfaces tout en laissant
en place un film protecteur de substances désinfectantes sur celle-ci.

Autres méthodes de désinfection des surfaces®**¥

-Désinfection des surfaces par voie aérienne hors présence humaine : c’est

une désinfection par un appareil automatique, elle comprend deux procédes :

v' La désinfection par dispersat non dirigé (aérosol, brumisat, nébulisat) qui
est la nébulisation d’un désinfectant dans 1’atmosphére d’une piéce, a 1’aide d’un
automate.

v' La désinfection par génération de gaz dans la piéce. Elle est réalisée par un appareil
chauffant destiné a sublimer le formaldéhyde solide ou par un appareil d’évaporation
du soluteé de formol ; avec une humidité relative supérieure a 70% et une température

supérieure & 25°C pour obtenir une efficacité optimale ¢7%9,

-Désinfection de 1’air par des appareils émettant des UV (longueur d’onde comprise
entre 265 et 253 nm) :c’est une autre méthode dont I’efficacité dépend du volume d’air traité

du local, donc du nombre de renouvellement d’air par heure®?,

Ou’en est-il a PHMIMV?

Pour les matériaux médico-chirurgicaux, une décontamination manuelle est réalisée
immédiatement aprés chaque intervention chirurgicale par I’infirmier responsable, afin de

réduire la bio charge de contamination et protéger le personnel et I'environnement.

Apres réception a travers un SAS, le matériel est trempé immediatement dans une solution de
décontamination (lavage mécanique manuel avec brossage) suivie d’un ringage abondant avec
l'eau du réseau et enfin d’un séchage par un champ absorbant propre ou par I'air comprimé pour le
matériel tubulaire ou creux.

Apres transfert du matériel décontaminé au service de stérilisation central, les dispositions

applicables pour sa désinfection sont les suivantes :
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I- Phase préliminaire

ETAPES

MATERIEL

PRODUITS

TECHNIQUE

1-Décontamination

2-Ringage

3- Nettoyage
manuel

4-Rincage

Bac avec égouttoir

Irrigateur/seringue
Gants non stériles

Idem

Idem + brosse

et/ou goupillon

Bac/irrigateur/seringue

Décontaminant
/ nettoyant

Eau répondant
aux normes de
potabilité

Idem si procédure
manuelle

Eau répondant
aux normes de
potabilité

Immerger
immédiatement
apres l'acte le
matériel souillé
ouvert et/ou
démonté

Irriguer les conduits

abondant

Brosser et irriguer

Rincer abondamment
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I1- Deuxiéme phase

Selon le type de matériel, deux possibilités :

1-Matériel thermosensible

Ringage
-non stérile

-stérile

Séchage

Conditionnement

Seringue

Gants (Stériles si mateériel
pour cavités stériles)

Idem

Pistolet a air

Linge propre, non
pelucheux

A adapter a lI'objectif fixé
(stockage)

Eau
bactériologiquement
pure ou eau stérile

Air médical filtré

ETAPES MATERIEL PRODUITS TECHNIOUE
Désinfection Bac+Couvercle+irrigateur |Désinfectant Immerger
Irriguer

Rincer soigneusement

Sécher immédiatement
et soigneusement

Changer de linge a
chaque utilisation

Fermer
hermétiquement
Renouveler la
désinfection avant

une utilisation différée
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2- Matériel Thermostable

et non pelucheux

ETAPE MATERIEL PRODUITS TECHNIQUE
Séchage - Pistolet air Air medical - Sécher
) filtré immeédiatement et
- Linge propre soigneusement

- Changer de linge a
chaque utilisation

Conditionnement

Utiliser un conditionnement adapté aux matériels
et aux procedés de stérilisations choisi

Pour les surfaces du bloc opératoire central, le protocole de nettoyage/désinfection est le

suivant :

ZONES DU BLOC

A : Zone de dédouanement

B : Zone intermédiaire

C : Zone aseptique

Vestiaire

Vestiaire zone de
déshabillage

Sas de transfert malade
Sas de décontamination
matériel

Sas de réception du

matériel

Vestiaire zone protégée
Zones de circulation
Locaux administratifs
Locaux sociaux

Locaux logistiques

Salle de surveillance post

interventionnelle

- Salle d'opération

- Salle d'induction ou de

pré anesthésie

- Sas de lavage des mains
- Salle de stockage stérile
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-En début de journée pour les zones B et C

-Entre deux interventions pour la zone C

-Apres un risque élevé de contamination pour la zone C

-En fin de programme opératoire pour les zones A, B et C

-Hebdomadaire pour les zones A, Bet C

-Mensuelle pour les zones A, B et C

-Periodicité pour les filtres et gaines de ventilation spécifique fixée en accord avec les
services biomédicaux.

Entretien de la salle d'opération

a) Avant le début du programme opératoire
Essayage humide avec chiffonnette ayant trempé dans une solution détergente désinfectante
« SURFANIOS * » dilué a 2% (une pression de pompe par litre d'eau) bactéricide, virucide,

fongicide, sporicide, répondant aux normes en vigueur :

- De I'éclairage opératoire

- Des bras techniques

- De latable d'opération

- Des reposes bras

- Des tables d'instrumentation

- Des tables d'anesthésie

- Du respirateur

- Des pieds a sérum

- Des tabourets

- Des estrades

- Des poignées de porte

b- Entre deux interventions

o Evacuation du linge souillé, matériel, éliminer les déchets

o Elimination des souillures et micro-organismes en réalisant un bio nettoyage des
surfaces a l'aide de chiffonnette ayant trempé dans une solution détergente

désinfectante « SURFANIOS * » dilué a 2% (une pression de pompe par litre d'eau) :
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- De I'éclairage opératoire

- De latable d'opération

- Des reposes bras

- Des tables d'instruments

- Des tables d'anesthésie

- Et de tout le matériel pouvant avoir eté souillé pendant I'intervention
Bio nettoyage du sol avec une solution détergente désinfectante
Remise en place du matériel aprés décontamination, avant la prochaine intervention.
En fin de programme opératoire
Bio nettoyage et évacuation de la salle du matériel mobile sans oublier le bio
nettoyage des roulettes
Bio nettoyage du matériel fixe en commencant par les points les plus hauts
Bio nettoyage des murs a partir d’hauteur d'homme vers le sol, des interrupteurs
interphones, et téléphone
Remise en place du matériel mobile aprés avoir respecté le temps de contact du

produit

d- Aprés une intervention septique

o

Evacuation des déchets suivant la procédure adaptée (Reprendre le protocole « en
fin de programme opératoire »)

Nettoyage des murs jusqu'en haut et nettoyage du plafond a l'aide d'un balai
télescopique

Nettoyage des bouches d'aération

Désinfection de contact par pulvérisation, produit retenue a I'HMIMV
« CHLOROSPRAY™* » prét a I'emploi, I'appareil de pulvérisation est ANIOS M36
avec générateur de pression.

Désinfection par voie aérienne en présence humaine

Désinfection par voie aérienne hors présence humaine uniguement si le patient est
porteur d'une maladie a déclaration obligatoire ou selon les recommandations du
CLIN, le produit retenu a ’'HMIM V « ASEPTANIOS*» prét a l'emploi, I'appareil

brumisateur est le M 505. Ceci aprés arrét du systeme de ventilation de la salle
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opératoire
e- Entretien hebdomadaire

Correspond a un protocole « apres une intervention septique »

f- Entretien mensuel
o Méme protocole que celui de I'entretien hebdomadaire

o Maintenance du matériel technique

La politique de lutte contre ’aérocontamination fongique passe non seulement
par une maitrise de la qualité de I’environnement en entier du bloc opératoire, mais également

par la mise en place d’une surveillance et de controle de 1’air et des surfaces (70)

1VV.2.7 Controle et surveillance de I’aérocontamination fongique

L’objectif de fond du controle de 1’aérobiocontamination est d’établir un niveau
de reférence et un systéme de surveillance proprement dit de routine par un échantillonnage
régulier pour quantifier voire qualifier le taux de microorganismes présents dans 1’air.
Le CLIN recommande I’association de deux types de controles : contrdles d’air et controles
des surfaces. Ces approches air et surface sont complémentaires pour 1I’é¢tude globale de
I’aérobiocontamination. Pour cela, il parait souhaitable d’associer deux types de prélevements

pour la surveillance de 1’aérobiocontamination :

-Des prélevements de I’air qui donnent une information sur la présence
de bio particules aéroportées (spores) dans 1’environnement du patient au moment précis

du recueil ;

-Des prélévements de surfaces témoins de la sédimentation des particules

qui permettent de mesurer le niveau global de la bio contamination.

Ces controles s’inscrivent dans le cadre de la démarche qualit¢ et doivent faire 1’objet

\

d’un plan d’échantillonnage sur la base des points critiques a surveiller prioritairement,
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et a des fréquences définies par le CLIN. Ceci n’est possible qu’aprés une démarche d’analyse

des risques adaptés aux différentes situations (16,60’.

Les points critiques

Au sein d’une zone a risque, il est nécessaire de déterminer pour chacun
des paramétres de 1’environnement (air, supports, liquides, textiles), les principaux points
critiques mesurables sur lesquels il est possible d’exercer les différentes actions correctives
et qui, aprés une analyse des risques, présentent le risque infectieux le plus élevé pour
le patient, ¢ & d chaque site offrant des conditions de survie, de croissance et de diffusion
a des microorganismes d’origine humaine ou provenant de l’environnement. Ces points

critiques doivent étre a la fois maitrisables et contrélables :

-Maitrisables pour qu’une action spécifique puisse étre entreprise afin de réduire

et/ou d’¢liminer la biocontamination en ce point critique ;

-Contrélables par des mesurages successifs  (physiques,  chimiques

ou microbiologiques), afin de vérifier le niveau de biocontamination en ce point®®®?.

Ces controles doivent s’effectuer avant le début de I’activité pour établir
une contamination de base, puis pendant [’activité pour veérifier que le niveau
de biocontamination reste acceptable, le contrdle aprés 1’activité lui peut servir a évaluer

les procédures de biocontamination (ventilation ou bionettoyage) ©%.

L'air peut faire I'objet de deux types de contrdles :

- Les contrbles physiques qui permettent de déterminer, entre autres, la classe
d'empoussierement d'une salle et de s'assurer de la maitrise des parameétres physiques,

ils permettent également de témoigner du bon fonctionnement de la salle propre ;
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- Les contréles microbiologiques qui déterminent la classe microbiologique de

I'air d'une salle propre ou d'un environnement maftrisé©%°%.

Les contrbles physiques

Les normes NF S 90-351et ISO 14644-1précisent les différents parameétres a controler:

-La température, I'hygrométrie relative, la surpression et la propreté particulaire
peuvent étre contrdlées en interne par le service technique de I'hdpital en continu pour

les trois premiers et tous les mois pour le dernier ;

-Le niveau sonore, la cinétique de décontamination particulaire, l'intégrité des filtres,
les turbulences ainsi que la vitesse, le débit, le taux de brassage et le renouvellement de I'air

doivent étre réalisés au moins une fois par an par une société spécialisée extérieure.

e Température et humidité: Ces parametres sont mesurés pour le confort des

personnels et interviennent dans le développement de certains germes.

e Niveau d'éclairement et niveau sonore: lls sont mesurés pour le confort des

personnels.

Généralement, les mesures de température, d’humidité, du niveau d’éclairement et niveau

sonore, sont effectuées en 4 emplacements distincts et répartis uniformément dans la piéce.

e Cascade des pressions: Elle permet de vérifier le sens des pressions différentielles
des zones les plus propres vers les moins propres pour éviter une contamination de la
zone protégeée. (Ex : Bloc, sas, couloir de circulation). Les mesures des pressions sont

réalisées au niveau de chacun des ouvrants de la piéce vers l'extérieur

e Détermination des taux de renouvellement: Par des mesures de vitesses et de débits,
le calcul des taux de renouvellement permet d'assurer la présence d'air propre au sein

de la zone classée. Ce taux agit directement sur la cinétique de déecontamination.
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e Détermination des régimes d'écoulement: Ils permettent de mettre en évidence les
flux aérauliques non visibles pour définir ainsi les soufflages, les reprises, les
écoulements laminaires et caractériser les zones mortes ou turbulentes (ou peuvent se

développer des contaminants qui risquent d'étre remises en suspension).

Le contrdle particulaire et la cinétique de décontamination permettent d’apprécier
la véritable performance du traitement d’air en termes de propreté particulaire et de confirmer

la classe particulaire recherchée lors de la conception du local (niveau de base) ©V.

Dans le cadre de la maitrise du risque infectieux nosocomial lié a I’air, Il est
recommandé de mettre en place un controle particulaire complété par un contrble
microbiologique de I’air ambiant au bloc opératoire chaque fois qu'un systéme de traitement
d’air a pour objectif d’obtenir un environnement maitrisé. Ainsi, dés que ces controles sont
mis en place, il est recommandé de définir le ou les points de mesures, la fréquence

de ces mesures et les valeurs cibles de contamination acceptables*®2).

Les contréles particulaires

Pour mesurer la propreté particulaire, deux techniques :

o Déterminer le comptage particulaire ;
o Réaliser une cinétique de décontamination particulaire.

Le comptage particulaire

Les controles particulaires sont effectués a 1’aide de compteur de particules
généralement par un technicien bio hygiéniste spécifiguement formé suivant des procedures
validées, les caractéristiques de ces appareils permettent comme leur nom 1’indique
de compter les particules, suivant leurs tailles. En pratique, les compteurs de particules
effectuent un tri granulométrique et donnent pour chaque taille de particules, la valeur de la

concentration particulaire®®*®V.
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Principe de comptage

Le phénomene physique exploité par les compteurs de particules est celui
de la diffusion de la lumiére. Le compteur optique aspire les particules de fagon a ce qu'elles
passent une a une dans une petite cellule éclairée par un faisceau laser. La lumiere diffusée
est collectée et focalisée sur un photo-détecteur. La variation lumineuse est convertie
en impulsions électriques qui seront mesurées et classees. On obtient ainsi la concentration
des particules en fonction de leur taille. Plusieurs prélevements doivent étre réalisés en chaque

point de la salle au repos (hors activité).

Cette mesure détermine I'empoussierement d'un local pour les particules de taille
0,54 5 um, mais ne permet pas de différencier les particules viables des particules non viables.
Le résultat est quasi instantané. Toutefois, les résultats du contrdle particulaire

ne se superposent pas obligatoirement a ceux des prélévements microbiologiques®®©Y,

Stratégie de prélevement

Elle est définie par la norme ISO 14-644 « Salles propres et environnements

maitrisés Apparentés ». Le nombre de points de prélevements doit étre d'au moins N = JA,
A étant en m? la surface de la salle ou de la zone propre & controler. En chaque point le
volume a prélever (volume élémentaire) est donné par : V= 20/C x 1000 (V : volume a
prélever en litres et C : limite de classe exprimée en nombre/m® pour la plus grande taille

particulaire prise en compte dans la classification visée).

Le volume prélevé doit étre supérieur a 2 litres, et le temps de prélevement
d'au moins 1 minute. Dans le cas ou I’examen porte sur un seul point de prélevement,
on échantillonne au moins 3 volumes élémentaires (au méme lieu et au méme point)
car un seul prélevement ne serait pas suffisant vu les caractéeristiques fluctuantes et

hétérogenes de 1air®.

Fréquence des prélévements

L’ASPEC recommande des contréles mensuellement en interne (c.a.d. sans faire

intervenir de société spécialisé), la fréquence de ces contrdles peut étre augmentée s’il y a eu
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intervention sur le systéme de traitement de 1’air aprés intervention du service de maintenance

ou aprés travaux >,

La cinétigue de décontamination

Bien que de mise en ceuvre plus délicate, la mesure régulicre de la cinétique
de décontamination particulaire constitue le controle préférentiel permettant d’apprécier
les performances de la centrale de traitement d’air et I’efficacité dynamique de cette
installation. Elle doit permettre de connaitre le temps que met le niveau de contamination

particulaire d’une salle d’intervention venant d’étre utilisée pour revenir a son état initial.

Elle permet également de déterminer le temps de repos entre deux interventions opératoires

et le taux de renouvellement de 1’air.

Cette mesure doit se faire selon une procédure préétablie tout en identifiant deux

approches :

- Soit en réalisant des mesures, immédiatement en fin d’activité, aprés la sortie

du patient, jusqu’a ce que le niveau de performance initial de la salle soit atteint ;

-Soit effectuer un empoussierement artificiel bien quantifié de la salle et déterminer,
par des mesures successives, la réduction de la concentration particulaire(en log) en fonction

du temps jusqu’a I’état initial déterminé lors de la réception du local.

L’empoussiérement artificiel est réalisé grace a des cartouches fumigénes

qui libérent des fumeées acides ou alcools.

La périodicité de ces contrdles ne fait pas I’objet de recommandations strictes, mais
il appartient a chaque établissement disposant d’un bloc opératoire de définir pour chaque
salle une mesure réguliecre des classes d’empoussiérement et des cinétiques

de décontamination.

La planification et la réalisation de ces contrdles doivent étre établies en concertation
avec le comité de lutte contre les infections nosocomiales et 1’équipe opérationnelle

\

d’hygiene. Elle dépend en effet des moyens humains et financiers alloués a cette activité.
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Par ailleurs, en période de travaux ou dans un contexte épidémique & microorganismes

d’origine environnementale, cette surveillance devra étre renforcée 26063,

Contrbéles microbiologigues

Le comptage particulaire sert comme un indicateur de contamination
microbiologique, lors de comptes particulaires supérieurs aux valeurs cibles,
il est recommandé de mettre en place un contrdle microbiologique afin de quantifier le taux
de microorganismes dans 1’air.

L'objectif de ces controles est de déterminer le niveau résiduel d'aérocontamination

d'un environnement protégé pour lequel la contamination doit étre faible®®®?).

Prélévement de ’air :

Les prélevements fongiques permettent la mise en évidence de particules viables
cultivables sur milieu de culture fongique. Les programmes de prélevements varient selon
les établissements. lls sont effectués soit par les équipes opérationnelles d'hygiéne
hospitaliere, puis analysés dans les laboratoires spécifiques, soit par les laboratoires

de microbiologie ou de mycologie®®®.

11 est recommandé d’effectuer ces contréles tous les mois avec possibilité de doubler
les échantillons pour chaque point de prélevement et d’augmenter la fréquence

de ces contrdles en cas de travaux ou d’accidents infectieux €.

Ces contrbles doivent étre réalisés :

- Hors présence humaine: avant toute activité, afin d'établir une situation de base
(ce qui permet de verifier I'efficacité du traitement d'air). Il est préférable de prélever le matin
de bonne heure ou au moins deux heures aprés le bio nettoyage ;

- En situation d'activité: de préférence dans les conditions les plus a risques pour

vérifier le niveau de biocontamination acceptable®*®?.

Et ceci au niveau des points critiques identifiés. Ainsi, deux groupes de points critiques

peuvent étre controlés :
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v Ceux qui ont un impact direct sur le risque de biocontamination, le plus prés possible

du patient ou du site d’activité (table d’opération, table d’instrumentation .....) ;

v Ceux qui ont un impact indirect, ce sont les points indicateurs d’éventuelles
défaillances du traitement d’air susceptible d’avoir des répercussions sur le niveau de

biocontamination du site d’activité (soufflage, reprise...... )©063),

Deux points de prélevements d'air sont donc proposés: un hors flux(le plus prés possible
du patient) et un a la sortie du flux (soufflage, reprise).Comme pour le contréle particulaire
et pour les mémes raisons un seul prélévement n’est pas suffisant .11 est important de prélever
3 échantillons a chaque point toujours aux mémes endroits avec le méme appareil de fagon
a comparer les résultats du travail. La réalisation des prélevements d'air doit se faire a l'aide

de biocollecteurs qui ont prouvé leur efficacité®®?.

e Formation et habilitation du personnel

Le prélevement est une phase primordiale de la procédure de contrdle. En effet,
les moyens analytiques et les compétences ne servent a rien si I’échantillon prélevé n'est pas
représentatif de la contamination a quantifier. Il faut donc respecter un certains nombres
de regles afin d'obtenir un résultat représentatif de la contamination réelle a I’instant t.
La formation et 1’habilitation du personnel en charge des contr6les microbiologiques se doit
d'étre particulierement bien formé aux méthodes de prélevements. En effet, I’intervention
d'une personne, avec sa pollution biologique naturelle, peut avoir une incidence importante
sur le résultat de 1’analyse. Si la procédure n'est pas rigoureuse et reproduite de maniere
équivalente, les résultats ne pourront étre convenablement interprétés. Lors de contrbles
périodiques, il est important que ce soit la méme personne, formée spécifiqguement, qui réalise
les préléevements afin d'assurer la précision, 1’exactitude et la répetabilit¢ des controles
microbiologiques. Le personnel en charge des mesures veillera notamment a respecter

une gestuelle rigoureuse.

Pendant le prélévement, I'opérateur doit porter une tenue correcte, avoir une gestuelle
rigoureuse (ne pas parler, ni éternuer au dessus de I'échantillonneur), se tenir en arriere,

immobile et éloigné de I'appareil, ou mieux a I'extérieur de la salle s'il est muni
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d'une télécommande afin d'éviter les turbulences. Il est préférable que ce soit la méme
personne qui preléve toujours avec le méme systeme de prélevements et réalise

les analyses®®®Y.

e Meéthodes de prélévements:

Seule I’utilisation d’un biocollecteur ayant prouvé son efficacité permet de quantifier

I’aérobiocontamination fongique.

-La méthode par sédimentation spontanée sur boite de pétri qui consiste a ouvrir une boite
de pétri contenant une gélose et la laisser ouverte pendant une longue durée (environ deux
heures) est une méthode passive et qualitative. Elle recueille les particules tombantes
en privilégiant la sédimentation des grosses particules et ne permettant pas de rapporter
les résultats a un volume d’air, elle est déconseillée dans la norme ISO 14-698. Par contre,

deux méthodes sont recommandées :

-La méthode par impaction sur gélose : Un volume d’air connu est aspiré et impacté
sur milieu gélosé (le systeme d’aspiration est entrainé par un moteur é€lectrique) les particules

sont collectées a la surface de ce moteur électrique ;

-La méthode par filtration : L’air aspiré par une pompe passe a travers une membrane
filtrante qui retient les particules, la membrane est ensuite mise en culture sur milieu

de culture spécifique.

Suivant la norme ISO 14-698, la méthode par impaction sur gélose est la plus
largement répandue, c’est la mieux adaptée a la capture des spores fongiques
aéroportées®®) | existe plusieurs types d’impacteurs qui différent en terme de débit et de

conditions d’impactions 3% :

- Les impacteurs a étages ;
- Les impacteurs a fente ;
- Les impacteurs a centrifugation ;

- Les impacteurs a cribles.

Des études ont comparées plusieurs appareils et ont montrées une inhomogénéité

des résultats obtenues obligeant ainsi a utiliser toujours le méme appareil pour
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les contrdles®. Cependant, une norme récente 1SO 14698-1 définit un certain nombres
de parametres pour les échantillonneurs par impaction et par piégeage. La résultante
de ces recommandations fait que ces bio-impacteurs doivent respecter une vitesse d'impaction
inféricure a 20 m/s et un débit d'air de 100 I/min. L’intérét est d’obtenir un échantillon d’air
de volume suffisant dans un temps relativement court pour éviter le desséchement
de la gélose, la vitesse d’impaction sur la gélose doit étre modérée sinon les microorganismes
risquent d’étre altérés. Parmi les impacteurs de nouvelle génération récemment évalués,
trois systemes ont été considérés comme particulierement adaptés a la recherche fongique
en milieu hospitalier: 'AIR SAMPLAIR MAS-100 (Merck, France), le SAMPL'AIR MK2
(AES Laboratoire, France) et AIR IDEAL (Bio Mérieux, France). Ces appareils respectent
la norme ISO 14698-1, ils ont une collecte linéaire entre 100 et 1000L, sont portables,
autonomes, et acceptent des boites de Pétri de 90 mm de diametre dans lesquelles une gélose

spécifique pour la recherche de champignons peut étre coulée G% 384,
Le biocollecteur utilise dans notre étude est de type SAMPL'AIR MK2.

e Choix du milieu de culture

Il n'existe pas actuellement de consensus sur les conditions de culture (nature
du milieu, température, délai d'incubation). Or, ces paramétres peuvent également influencer

les résultats.

Pour la recherche d'une contamination fongique, les milieux habituellement utilisés
en mycologie sont les géloses Sabouraud et Malt Agar. Si certains auteurs proposent
I'adjonction d'antibiotiques pour diminuer la prolifération bactérienne, d'autres pensent
que certains antibactériens (gentamicine principalement) peuvent inhiber partiellement

la croissance de certaines espéces fongiques®©>®,

Le milieu au Malt est sensiblement plus favorable aux champignons que le milieu
Sabouraud, mais sans différence significative. Toutefois, deux avantages peuvent étre notés:
il est moins favorable aux bactéries que le milieu Sabouraud rendant la lecture plus aisée
et c'est par ailleurs un milieu facilitant la fructification des champignons permettant ainsi une

identification plus facile®.
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Sur le plan de la température d'incubation des milieux de culture, il n'y a pas
de différence significative de pousse entre 30 et 37 °C que ce soit pour la flore fongique
tout-venant ou pour les Aspergillus. 1l est donc proposé que l'analyse des cultures se fasse
aprés une incubation a 30 °C pendant cing a sept jours. Elle visera a quantifier
les champignons filamenteux pathogénes tels que les Aspergillus , mais aussi la flore totale
fongique puisqu'il a été montré qu'elle correspondait a un marqueur de risque

aspergillaire®®?,

e Les précautions

La précision, I'exactitude et la répétabilité des contrdles microbiologiques de l'air
impliquent de respecter quelques précautions d'usage dans la mise en ceuvre

des échantillonneurs.

L'échantillonneur doit étre vérifié, le support de prélevement (hauteur des boites,
épaisseur de la gélose, la date de péremption de la gélose ...). Ainsi, I'étalonnage de I'appareil
doit se faire au moins une fois par an; la désinfection voire la stérilisation des parties

amovibles avant et entre chaque utilisation®>®®.

e Interprétation

Chaque série d'échantillonnage doit aboutir a un compte rendu d'analyse comportant
I'ensemble des informations concernant les conditions de prélévements, d'incubations,
et danalyses. Les résultats sont exprimés en UFC/m>.Pour la majorité des controles, il
n’existe pas de seuils clairement démontrés au dela desquelles un risque infectieux peut étre
défini. Ainsi, il existe plusieurs recommandations pour 1’interprétation des résultats et aucune

ne fait ’'unanimité.

De facon générale, il est tres difficile de fixer des normes universelles
car I'expérience prouve que les résultats sont tres variables en fonction de l'appareil utilisé
et méme du manipulateur. 1l faut donc que chaque établissement fixe ses propres valeurs
« cible», « alerte» et « action» pour un appareil donné et un manipulateur donné. Cette
définition doit se faire aprés un contrble technique complet de la salle afin de s'assurer

gu'il n'y a aucun dysfonctionnement initial qui pourrait fausser les mesures (controles
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particulaires, surpression, intégrité des filtres ... ). Ensuite, il convient de définir le niveau

microbien requis en fonction du risque®®®"%®)

. En effet, afin d'interpréter les résultats
et d'entreprendre les actions correctives les mieux adaptées, trois niveaux microbiens

sont définis®? :

-Le niveau cible : est défini par I'utilisateur pour la poursuite de ses objectifs, il représente

le niveau de contamination autorisé dans les conditions d'utilisation normale ;

-Le niveau d'alerte : est établi par l'utilisateur et indique une dérive nécessitant la mise
en place d'un contrdle pour s'assurer que la maitrise du procédé et/ou de I'environnement

est toujours effective ;

-Le niveau d'action : est fixé par l'utilisateur et lorsqu'il est atteint, des investigations et des

actions correctives doivent étre mises en place.

Tableau 5: Controles d’air : Correspondance des concentrations particulaires et
microbiologiques suivant différentes normes et recommandations®”

Nb de Hotmes US | Notme Norme Guide Uniclima  Recommandations Guide Aspec 9] Bonnes prabiques
particules | FD209D (IS0 146441 NF X 44101 151 selon G, Brucker | T de fabrication
=05 mum [201 (1999) 1171 | (1981 1181 [151 Hiveaux en utcin® | Hiveau cible | (stérilisation [231
parm? Wb de | Classes 50| Classesd'em- |Classiticabion des Teneur engermes | hos présence | en UFCem®™ | Hombre maximal
particules poussiérement | zones @ risque i&s zones humaing" en présence i ulem?
par pied cube . | humaine
cible | alerte action
1501
1
15 b 1507
10
EiH] 1 1503
100
£ 10 1504
1000
35 100 1505 4000 41008 & Rs <1 ulcime 1§ 0w 10
hasts risques
1000
3530 1000 1508
100 000
355000 10 b0 1507 400 boo 5 mone & hauts 103 5 ufch? o 0 0 0 | Zone wrdiionne-
Tegies et ;5 100
1000 )
54 000 100 000 1508 4000000 | 2: 2002 A risgues endon Tone werfication
modees 20 urem? el 5 30
10000 600
35300 000 1504

*IMoisgsures £ 1 ulem?
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Si Le résultat obtenu n’est pas conforme a la valeur cible il faut®? :

e Réaliser un bionettoyage minutieux dans toutes les salles ;

e Verifier la gestion des portes ;

e V¢érifier la maintenance et I’entretien des gaines d’aération du bloc ;
e Vérifier la qualité du systéeme de filtration ;

e Vérifier I’entretien des bouches d’aération ;

e Puis refaire un nouveau contréle fongique+/-comptage particulaire.

En cas de retour & un niveau de maitrise normal ou considéré comme tel, la fréquence
des contrdles sera augmentée pour confirmer ce retour a la normale. Si les résultats restent
non satisfaisants, une enquéte approfondie doit étre mise en place avec un bionettoyage suivi

d’une désinfection avec un désinfectant fongicide.

Dans le cadre de notre étude, Pour interpréter les résultats de nos prélévements d’air,
on s’est basée sur la norme de I’ASPEC. Le niveau cible recommandé par cette norme (en
présence humaine) est de 10ufc/m® dans les zones & trés haut risque (salles d’opération
aseptique) et 100 ufc/m3dans les zones & haut risque (salles d’opération septique), les
concentrations en spores fongiques n’ont jamais excédé 10 ufc/m® pendant la période de notre
étude dans les deux blocs opératoire, ce qui montre 1’efficacité du traitement d’air dans toutes

les salles d’opération.

Dans le méme sens, une étude récente de la flore fongique aérienne des salles
d’opérations et des couloirs des blocs opératoires et de 1’unité des brulés a été mence
en Tunisie a I’hopital de sfax. Des prélévements d’air mensuels ont été réalisés
par un biocollecteur SAS super 180. (77,2%) des prélévements étaient positifs. le genre
Aspergillus(47%) était le plus isolé, suivi par Pénicillium(21%), Cladosporium(12%),
Syncephalastrum(4%), Rhizopus(3%), Fusarium(2%), et Scopulariopsis(1%). D’autres
champignons ont été rarement identifiés(<1%) : Alternaria, Chrysosporium, Paecylomyces,

Absidia, Rhyzomucor et Mucor.
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Le niveau cible de 10 ufc/m® recommandé par la norme NF S90-351 a été largement
dépassé. Ces résultats sont difficiles a comparer aux résultats de notre étude du fait que nous

n’avons pas adopté le méme protocole et technique de prélévements(ﬁg).

Ils refletent la qualit¢é de traitement d’air et la qualit¢ du bionettoyage.
La colonisation microbienne des surfaces peut étre mise en évidence par des techniques
simples et peu codteuses mais necessitant un personnel formé afin de pouvoir comparer

les résultats dans le temps®®22,

L’ISO décrit trois techniques utilisables pour l'analyse de la bio contamination des

surfaces®:

- Par contact direct a I'aide de boite contact : méthode qualitative et quantitative ;
- Par contact indirect a I'écouvillon : méthode qualitative ;

- Par sédimentation : méthode qualitative et quantitative peu sensible®?.

Les prélévements par contact direct doivent étre réalisés sur des surfaces plates
et lisses a l'aide de dispositif de contact (bofte type Rodac®) présentant une surface accessible
d'au moins 20 cm? appliquée avec une pression constante et uniforme (25 g/cm?) durant

au moins 10 secondes. Des applicateurs existent pour standardiser ce prélévement ©*.

Dans une étude récente, une évaluation comparative de trois méthodes de collecte
de spores, géloses contact, écouvillonnage humide et écouvillonnage sec, a été effectuée
sur un nombre important de préléevements de surfaces. Les résultats montrent que les géloses
contact permettent la collecte la plus efficace de champignons, mais les milieux de culture
commercialisés sont aussi tres favorables aux bactéries qui peuvent ainsi empécher la pousse
de champignons. Par ailleurs, le colt des géloses contact est non négligeable.
En comparaison, I'écouvillonnage humide collecte les champignons sans différence
significative avec les géloses contact. C'est un systeme de prélévement beaucoup moins

onéreux que les géloses contact, et qui permet ensuite une mise en culture sur un milieu
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au choix. En revanche, I'écouvillonnage sec collecte significativement moins de champignons
que I'écouvillonnage humide ou que la gélose contact. Au total, I'écouvillonnage humide
est un bon compromis en termes de rapport colt/efficacité et permet I'ensemencement direct

sur des milieux spécifiques fongiques comme les géloses Malt-Agar ou Sabouraud-Agar®*.

Pour chaque salle ou zone a risque, la localisation exacte des points de prélévements
doit étre déterminée et doit correspondre aux points critiques, c'est-a-dire le plus prés possible
du patient ou du site d'activité (table d'opération, d'anesthésie...) ou bien les moins accessibles
au bionettoyage (poignées, rainures, armoires...). Le nombre de points de préléevements
par salle ne doit pas étre inférieur a 5 et doit avoisiner 10 de fagon a ce que les résultats soient
représentatifs de la contamination globale. En France, le guide du Ministére de la santé
sur la surveillance microbiologique de l’environnement dans les établissements de santé
préconise de choisir, au bloc opératoire, au moins 10 points de préléevements comprenant
la table d’opération, le scialytique, la table d’instrumentation. Ainsi, Dans un objectif

de reproductibilité et de comparabilité, il est préférable de prélever toujours au méme endroit
(16, 60, 63)

Ces prélevements doivent étre réalisés a trois moments différents :

- Hors présence humaine : aprés procédure de bionettoyage, dés que la surface

est seche, ce qui permet de Vérifier son application ainsi que son efficacité ;

- Avant DPactivité : pour permettre de contrbler toutes les mesures de prévention
(sauf le bionettoyage), et de vérifier que la salle est restée propre aprés nettoyage
et /ou apreés une période d’inactivité. Il permet donc d’établir une situation de base
(contamination initiale) ;

(60)

- Tout au long de ’activité : pour permettre d’étudier la recontamination

Les conditions de culture (température, durée d’incubation, lecture, identification)

T A s . (63
et la périodicité sont les mémes que celles retenues pour les prélévements d’air®®.,
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Une fois les trois niveaux déterminés (cible, alerte et action), les prélevements
peuvent étre réalisés mensuellement et chaque résultat sera interprété a l'aide de cette grille.
La fréquence des prélevements peut étre augmentée en cas d’épisodes infectieux

épidémiques®®5?).

Normes et recommandations pour les prélévements de surfaces

D’apres quatre références voici sous forme de tableau les normes et recommandations

établies®?.

Tableau 6: Normes et recommandations pour les prélévements de surfaces®

i, i) _ Rélémnoss Nomms Guide de 'Aspac [9] Guide du biomettoyae [6] | Recommandations de I'American
Techniques T — NF EN ISO 146981 [8] Sockety of Microbiology [28]
Ecowvillon

Technique de prélevement | Sisurfaces inaccessibles | Ecouvilon humidfieroue | Ecouvilon humide frotte

- Ecouvillons humidifies | sur une surface de 10 ¢ | sur une surface déterminge
passés deux fois sur la
méme surmace perpendicls
lalrement, extraits dans un|
fluide de ringage approprié
Interprétation | Quaitar Qualitathl ; recherche Quaitar
de bactéries spacifiques
Comact dirct
Technique de prélbvement | Dispositif de préRvement | Surface gélosée dfau moins | Surface qelosée de 25 cnt | Suiface gelosée de 25 cnw
superficiel présentantune | 20cm®
surface de contact acces-
Sible dfau moins 20 crtoll]  Pression de 25 glem? Pression de 2009
est exercée une pression | pendant 10 secondes (500 Q) pendant 2 min
de 25 gfen® pendant
10secondes
Miieu de cultwre | Type standard non sélectif| - Standard pour bactérie - Gélse nutrtive
avec nedtralisart avecneutralisant avec neutralisant
- Gélose au mat
avec ou sans antitictique
avecneutralisant
Interprétation | - Suivant ses propres - Hors présence humaine
T vl | <l il | W P
Rendu par nombre :nu Baadtes Jobote antad * 1 < <02 w: < T
d'unités viables N s 0 3 <5 <02 <
pour 100 cné w2 | & H b b se | ws |®im
W) %5 (g
Moisissures € 1 uclbone 22 o2 150
contact
- En présence humaine S: Satisfasant
Nieau cible NS : Non s@tisfatsant
Zone 3 haut risque :
10 ufchore
Zone atrés haut risque :
1 ufclootte
Fréquence | - Non mentionnée - Mensuatement - Non mentionnée
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Nos résultats de prélevements de surfaces sont difficiles a interpréter du fait
que la méthode adoptée dans notre étude (écouvillonnage humide) est une méthode
qualitative. Ainsi, nos résultats ne sont pas représentatifs de la contamination réelle
des surfaces, ils ne rendent compte en effet, que d’une partic de la contamination,
dans la mesure ou le rendement des prélévements est dépendant de la nature de la surface

et de la force pratiquée lors du prélevement.

L’hypothése qui peut étre évoqué pour expliquer la présence de moisissures
et de levures au niveau des surfaces (sol et table d’opération) du bloc avant le début
du programme opératoire est la mauvaise qualité du bionettoyage (de la veille), sachant bien
que nos prélevements de surfaces ont été effectués le matin avant toute intervention
chirurgicales, hors présence humaine (excepté le préleveur) et que les salles étaient réputées

propres et désinfectées depuis la veille.

Il faut signaler, qu’au cours de notre étude, nous avons remarqué que le protocole
d’entretien des salles n’est pas respecté. A I’ouverture des salles, les opérations de nettoyage
et de désinfection ne sont pas effectuées. Ainsi, a la fin du programme opératoire,

les équipements et certains coins des salles d’opérations ne sont pas désinfectés.

Rappelons qu’a la fin du programme opératoire de la journée, les champignons
ont été toujours présents mais avec des proportions beaucoup plus élevées notamment
les levures et ceci au niveau de toutes les salles. Il faut souligner que nos prélévements d’air
et de surfaces en fin de programme ont été effectués juste apres la sortie des patients opérés
et de I’équipe chirurgicale donc avant le bionettoyage des salles. Les champignons rencontrés
donc dans I’air et les surfaces sont surtout issus de la flore du personnel et des patients.
Ceci rejoint les autres études ou il a ét€¢ démontré que la présence et I’activité du personnel

influencent 1’aérobiocontamination des salles d’opérations.

L’interprétation des différents résultats obtenues lors de ce travail nous mene
a penser qu’il est impérativement nécessaire de renforcer 1’entretien des salles d’opérations,

I’organisation des taches du personnel ainsi qu’une formation et une sensibilisation
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du personnel aux risques liés a la contamination de 1’air afin d’assurer le plus faible degré de

contamination sachant que le bloc est une enceinte qui devrait étre dépourvue de tout germe.

IV.2.8 Formation du personnel #*2%™

L’aérocontamination au bloc opératoire est en relation trés étroite avec la présence
et ’activité du personnel. La discipline du personnel s’aveére donc une composante essentielle
a tenir en compte dans la prévention de 1’aérocontamination. Dans le méme cadre,
une formation initiale et continue du corps médical et paramédical opératoire
est indispensable a la connaissance de la maitrise des risques liés a l'air et au maintien
des compétences au regard de I'évolution des techniques. Ainsi, Tout nouveau personnel
(temporaire ou permanent) doit bénéficier, a son arrivée au bloc opératoire, d'une formation

en hygiéene, incluant les recommandations en matiere de qualité de I'air.

Cette action de formation du personnel du bloc opératoire est 1’une des missions

du CLIN et de I’équipe d’hygiene hospitalicre et elle doit insister sur les points suivants :

. L’utilisation d’un SAS qui permet de surveiller que chaque personne pénétrant
dans le bloc est bien revétue d’une tenue de couleur réservée strictement au bloc
opératoire et que celle-ci ne peut étre utilisée en dehors du bloc (circuit avec zone

vestiaire éloignée du bloc opératoire) ;

o Le choix de la tenue et sa composition : la tenue du personnel en salles
d'opération doit étre adaptée de maniére a limiter la production et la diffusion des
particules qui pourrait compromettre la qualité de 1’air qui a été filtré par le systeme de
ventilation. Le coton doit étre évité du fait de sa faible capacité de barriere et de sa
forte émission particulaire. Les tenues en matieres non tissées sont préférables, mais
leur capacité d’émission particulaire doit étre connue, ces tenues doivent étre changées

dés qu’ils sont visiblement contaminées ;

o Les modalités du port du masque chirurgical et la coiffe : chaque membre

du personnel pénétrant au bloc doit porter une coiffe couvrant complétement
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la chevelure et un masque couvrant le nez et la bouche de fagcon occlusive. Celui-ci
doit étre changé au bout de 60 a 90 minutes ou dés qu’il est mouillé ou humidifié
du fait que I’humidit¢é due a la respiration et la conversation ne garanti plus

une protection optimale ;

o Rigueur du comportement : éviter le va-et-vient et les mouvements inutiles
dans la salle, durant une intervention chirurgicale, doivent étre minimisés

le plus possible ;

. La réduction du nombre de personnes présentes au strict personnel nécessaire

au bon déroulement de I’intervention ;

o Nécessité de garder la porte fermée en tout temps, éviter I’ouverture des portes

au moment des interventions chirurgicales a risque ;

. Nécessité de ne pas introduire dans la salle d’opération les matériels

et les objets non désinfecteés ;

e  L’organisation des taches : pour éviter les allés et venus entre les différentes

salles.
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CONCLUSION

Considéré comme le cceur d’un établissement de santé, le bloc opératoire
est un milieu harmonieusement congu et spécialement équipé ou s’effectuent des actes
chirurgicaux de qualité, il doit présenter toutes les conditions de sécurité aussi bien

pour le patient que pour le personnel.

Malgré les progrés de 1’asepsie et de 1’antibioprophylaxie, les infections du site
opératoire restent des complications fréquentes de la chirurgie et dont les conséquences
peuvent étre lourdes, s’exprimant en termes de morbidité qui peut é&tre apprécié

par I’allongement de la durée d’hospitalisation, de morbidité et de surcott.

Le risque de survenue d’une infection du site opératoire dépend de plusieurs facteurs,
L’air du bloc opératoire compte parmi les facteurs de 1’environnement du bloc opératoire

qui y sont lié. Son role a été clairement démontré en chirurgie orthopédique.

C’est 1’étude des caractéristiques ¢épidémiologiques de 1’aérocontamination
qui permet de comprendre et de trouver des solutions de lutte contre ce mode
de contamination. Ainsi, bien que ce mode de transmission soit de moindre importance

par rapport a d’autres voies (notamment manu portée), il n’est pas a négliger.

Au bloc opératoire, la lutte contre l’aérocontamination repose essentiellement

sur une bonne maitrise de I’environnement notamment :

- La conception architecturale du bloc opératoire ;
- La qualité de I’air et des surfaces ;

- Le comportement du personnel.

Un autre moyen de lutte est la mise en place d’une surveillance et de contrdle
au niveau de I’air et des surfaces. Cependant, il n’existe a I’heure actuelle aucun protocole

standardisé.

L’interprétation des différents résultats obtenues lors de ces controles doit toujours
se faire en fonctions des objectifs recherchés et par rapport a des niveaux cible, d’alerte

et d’action.
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I n’existe actuellement aucun consensus international définissant clairement
les niveaux  acceptable de contamination microbienne, et & partir de quel seuil
la contamination fongique de 1’air peut étre considéré anormale ou présentant un risque

infectieux pour le patient opére.

L’originalit¢ de ce travail, est qu’il apporte une idée générale sur la nature
des champignons qui circulent dans les blocs opératoires de I’HMIMV de Rabat.
Les différents champignons isolés sont des champignons cosmopolites trés répandus a 1’état
saprophytique dans la nature et dont la propagation pour la majorit¢ d’entre eux se fait
au moyen des spores ; leurs actions est surtout sensibles sur les sujets immunodéprimés.
L’interprétation des résultats obtenus nous mene a revoir le protocole d’entretien de nos blocs

opératoires sans oublier la formation, la motivation et la sensibilisation du personnel.

Pour limiter le risque d’infections fongiques nosocomiales aéroportées au sein
de nos blocs opératoires. Il revient a notre établissement de santé de définir son propre
programme de contrble et fixer ses propre valeurs (cible, alerte, action) en s’appuyant
sur les normes ISO (ISO 14 698-1 et -2) et les recommandations émanant de groupes d’expert
(ASPEC...). Ce programme doit avoir des objectifs précis et reposer sur des actions ciblées

ayant démontré leur pertinence et leur impact sur la diminution des infections nosocomiales.

Pour garantir son efficacité, le programme de contréle et de surveillance doit reposer
sur une collaboration étroite des différents acteurs de la santé a savoir les médecins,
les microbiologistes, les hygiénistes, les pharmaciens, les ingénieurs médico-techniques

et I’administration :
e En instaurant des comités actifs de lutte contre les infections nosocomiales a
I’hopital ;
e En mettant en ccuvre un ensemble de mesures concernant le contrdle des

sources de contaminations ;

e En sensibilisant et en assurant la formation initiale et continue du personnel,

incluant les recommandations en matiére de qualité de l'air.
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Résumé
Titre : aérocontamination fongique au bloc opératoire de PTHMIMV-RABAT.
Auteur : Sirbou Asmaa.

Mots clés : Décontamination, flore fongique aérienne, aérocontamination, bloc

opératoire, infection fongique nosocomiale.

Introduction : L’aérocontamination fongique a 1’hdpital constitue un risque majeur pour les
patients fragilisés. L’objectif de notre travail est d’étudier le profil écologique et
épidémiologique de la flore fongique aérienne des blocs opératoires septiques et aseptiques de
I’HMIMV-Rabat et de mettre le point sur les mesures de lutte contre 1’aérocontamination

fongique au bloc opératoire.

Matériels et méthodes : Pour chaque salle, des prélévements d’air et de surfaces sont réalisés
avant la premiére intervention chirurgicale et a la fin du programme opératoire a raison de

deux prélévements d’air et de surfaces par mois.

Résultats : Sur 588 prélévements réalisés, 33% sont positifs au bloc septique dont 28%
(N=165) présentent des champignons. Au bloc aseptique, 38% des prélevements sont positifs
et les champignons sont présents avec 29% (N=170). Les champignons fréquemment
retrouvés sont du genre Candida, Rhodotorula, Trichosporon, Aspergillus, Pénicillium,
Auréobasidium, Cladosporium, Scytalidium, Rhizopus.

Discussion : Pour les prélévements d’air, le niveau cible recommandé par I’ASPEC est de
10ufc/m® (bloc aseptique) et 100 ufc/m® (bloc septique). Les concentrations en spores
fongiques n’ont jamais excédé 10ufc/m® dans notre étude; ce qui montre Iefficacité du
traitement d’air des blocs. Par ailleurs, nos prélevements de surfaces sont difficiles a
interpréter. La présence de champignons au niveau des surfaces du bloc avant le début du
programme opératoire s’explique par la mauvaise qualité de bionettoyage des salles (de la
veille). Cependant, a la fin du programme opératoire, les champignons retrouvés sont surtout
issues de la flore du personnel et des patients. L’interprétation de nos résultats nous mene a
revoir le protocole d’entretien de nos blocs, sans oublier la formation et la sensibilisation du

personnel aux risques liés a I’aérocontamination fongique.
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Abstract

Title: fungal air contamination in the operating room in HMIMV-RABAT.

Author: Sirbou Asmaa.

Key words: Décontamination, fungal flora air, airborne contamination, operating

room, nosocomial fungal infection.

Introduction: The fungal air contamination in the hospital is a major risk for vulnerable
patients. The aim of our work is to study the ecological and epidemiological profile of the
fungal flora air of the septic and aseptic operating rooms in HMIMV- Rabat and to review the

measures against fungal air contamination in the operating room.

Materials and methods: For each room, samples of air and surfaces have been made before
the first surgery and at the end of the operating program with two samples of air and surfaces

by months.

Results: Of 588 samples taken, 33% were positive in septic operating room which 28%
(N=165) present fungi. In aseptic operating room, 38% of samples were positive and fungi
were present with 29% (N = 170). Mushrooms are frequently Candida, Rhodotorula,
Trichosporon  Aspergillus, Pénicillium, Auréobasidium, Cladosporium, Rhizopus,
Scytalidium.

Discussion: For air samples, the target level recommended by the ASPEC is 10cfu/m?
(aseptic rooms) and 100 cfu/m?® (septic rooms). The concentrations of fungal spores never
exceeded 10cfu/m?®, which shows the effectiveness of treatment of air in the operating rooms.
However, our samples surfaces are difficult to interpret. The presence of Mushrooms at the
surfaces of the operating room before began the program operating due to the poor quality of
bio-cleaning of the rooms (the day before). However, at the end of the operating program,
mushrooms found are mostly from the flora of staff and patients. The interpretation of our
results leads us to revise the protocol for maintenance of our operating rooms, including

training, of the risks associated with fungal contamination of the air
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