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engendrées par ces facteurs sont faiblement
spécifiques. Cette étape reste cependant le seul
outil transparent de préparation de la phase de
gestion desrisgues, danslamesure ot €lle per-
met de fournir des informations comparables
sur les niveaux de pathologies attendues en
fonction devaleursattribuables atel outel fac-
teur environnemental.

La phase de gestion des risques proprement
dite peut enfait se décomposer selon deux axes::
un axe orientévers|’ action sur lasource de dan-
gers(quel’on pourrait appeler gestion des situa
tions ou des objets générateurs de risgues) et un
axeorientévers|’ action sur les popul ations sen-
sibles au sein despopul ations exposées (quel’ on
pourrait appeler gestion des populations a ris-
ques). Selon lescas, I'un ou I autre de ces deux
axes pourra se vair privilégier.

La gestion du risque de méningo-encépha-
lite amibienne primitive (Meap) liée ala pré-
sence d’ amibes Naegleriafowleri sur un sitede
baignade al’aval d’ une centrale de production
d énergiea, par exemple, privilégiélapremiére
approche en imposant des concentrations limi-
tes en amibes dans le rejet de la centrale. La
méme démarche appliquée a I’ estimation du
risque infectieux lié a la qualité microbio-
logique de I’ eau potable en France qui part
d’une hypothése de risque acceptable de
1/10 000 par personne par an, conduit a déter-
miner des concentrations maximales de mi-
croorganismes dans |’ eau impossibles a détec-
ter avec les techniques de microbiologie
utilisables, méme les plus avancées —
3 oocystesdans 100 m?, 2 rotavirus dans 10 000
m® — et rend extrémement difficile une ges-
tion de ce probléme par un systéme de sur-
veillance en distribution. Elle pourrait orienter
I”action vers |’imposition de contraintes au ni-
veau de la gestion des équi pements de produc-
tion, maisaussi, deslorsqu’il est difficiled’ at-
teindre un niveau de concentration tel ceux
définis précédemment, vers la protection de
groupes sensibles en formulant des recomman-
dations spécifiques.

Danslecasdu saturnismeinfantile, |’ action
peut s orienter vers les sources d’ exposition
(qualité des peintures, qualité de I’ eau de dis-
tribution, qualité del’air,...), mais certains ef-
fets de cette action ne se feront sentir qu’ aprés
plusieursannées ; I’ action peut aussi étreorien-
tée sur les populations arisque (enfants de fa-
milles en situation sociale précaire) et s exer-
cer aplus court terme.

»
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Prioriser I'une ou I’ autre de ces deux appro-
ches induit bien entendu des codts différents,
des modalités de répartition de ces colits diffé-
rentes et implique également des partenaires
différents. Aucun outil n’ existe qui permettede
trancher totalement entre ces deux possibilités.
Chaque citoyen auratendance avouloir mettre
en oavre I’ ensemble de ces mesures, de fagon
aprévenir les pathol ogies dans les popul ations
exposées, mais également dans I’ ensemble de
lapopulation, alaguelleil se sent plus directe-
ment appartenir. Lesdécideurs, acteurs de santé
publique, devront, eux, faire deschoix intégrant
les données expertes de |’ évaluation desrisques
maisau sein d' un ensemble complexe d’ autres
données.

La gestion des risgues environnementatix
émergents, pour que les décisions prises quoti-
diennement par les pouvairs publics soient adap-
téesau contexte sociétal actuel et donc adoptées
par le plus grand nombre, vadevoir seconstruire
danslesprochainesannéessur I’ avancéedel’ ex-
pertise internationale sur I’ évaluation des ris-
ques, maisaussi en réinventant lesmodalitésde
fonctionnement de ladémocratie (débat public,
débat démoacratique, participation des citoyens
aladécisonpublique,...). C'estacetitrequ’ ele
constitue une étape, et non un objectif, deladé-
marche plus générale de sécurité sanitaire.

Michéle Legeas, Rémi Demillac

Des infections
hospitaliéres aux
infections
nosocomiales

1973 : circulaire ingtituant la création de Co-
mité de lutte contre les infections, le Cli.

1988 : décret instituant la création des Comi-
tés de lutte contre lesinfections nosocomiales,
le Clin.

1994 : premiére politique nationale delutte con-
tre les infections nosocomiales.

Il aurafallu 21 anspour quelaquestiondel’in-
fection hospitaliére, déareconnue comme pro-
bléme de santé publique en 1973, aboutisse a
la communication d'une politique de lutte



contre les infections nosocomiales par le mi-
nistre de la Santé.

Comment expliquer un aussi long délai en-
tre la reconnaissance du risque infectieux
nosocomial et son traitement par quelques-uns
et la prise de conscience collective de ce ris-
que et leur prise en charge par la société ?

Cette lecture des événements peut paraitre
caricaturale, car les médecins et |les soignants
des services cliniques, en particulier des servi-
ces arisque (réanimation, chirurgie et services
d’immunodéprimés) n’ ont pas attendu circu-
laire, décret et prise de position politique pour
gue soient gérées|es épidémies et promues des
actions de prévention.

Cettelecture peut parditre tronquée, car exis-
taient dans certains hdpitaux des servicesd' hy-
giene hospitaliere, des comités de lutte et des
servicestelsqueles services de microbiol ogie,
de pharmacie et de chirurgie qui éaient char-
gés d'assurer les mesures d' hygiéne.

Cependant il est indéniable qu’il afallu au
moins 15 ans (1973-1988) pour quel’ adminis-
tration sanitaire prenne conscience de I’ impor-
tance du risqueinfectieux nosocomid et propose
une nouvelle organisation de saprise en charge.

Pour des praticiens de santé publique res-
ponsables de lamise en cauvre de politiques de
prévention des risques sanitaires, I'interroga-
tion se fait pressante : faut-il attendre 10 a 20
ans pour que la prise de conscience d'un ris-
gue sanitaire mene a une prise en charge de
maniére organisée par la société ?

Quels sont les facteurs qui peuvent induire
la mise en cauvre d'une politique de préven-
tion ? Ils sont multiples. Certains paraissent
évidents, en particulier desfacteursexternesau
systéme de soins. D’ autres, que I’ on pourrait
qualifier d'intrinségues au systéme de soins, le
sont déja moins. Repérer parmi ceux-ci ceux
réellement les plus influents est certainement
une gageure.

Cet article n’a pas la prétention de faire
I"analyse de ces différents facteurs mais seule-
ment d’'explorer quelques pistes qui mérite-
raient d étre approfondies.

Si onenjuge par lalittérature journalistique
des quinze derniéres années, deux €l éments ex-
ternes semblent prépondérants, les crises géné-
rées par des épidémies hospitaliéres fortement
relayées par les médias et plus récemment
|”évolution de la jurisprudence. Ainsi, par
exemple, apartir de 1980, en particulier aParis,
ont éclaté des épidémies a fort retentissement

. Le management du risque nosocomial

Les risques nosocomiaux sont des événements sanitaires néga-
tifs (décés, maladies ou accidents et handicaps) jugés évitables
par une meilleure organisation du systéme de soin. Ces événe-
ments évitables sont aussi bien des accidents tels que les infec-
tions acquises a I'hdpital ou des accidents iatrogénes et des pa-
thologies qui peuvent étre prévenues non dépistées (cancers) ou
des actes préventifs non dispensés (vaccinations).
Le management du risque nosocomial a pour but la prise en
charge efficace, efficiente et effective et de maniere organisée
des événements sanitaires négatifs évitables.
Le concept et la démarche du management du risque nosocomial
se référent aux approches développées aux Etats-Unis, de 1970
a ce jour, autour du management de la qualité (« quality assu-
rance ») dans les services de santé, a l'interface du « risk mana-
gement » et du « quality improvment ».
Le terme management du risque nosocomial recouvrent deux en-
tités, la gestion du risque et la promotion de sa prévention :
e |a gestion du risque est 'ensemble des activités destinées a
prendre en charge précocement l'accident afin d’éviter les con-
séquences néfastes (décés, handicap...), la survenue de cas
secondaires et 'apparition ultérieure d’événements comparables.
La démarche de gestion du risque nosocomial repose sur I'ana-
lyse des risques et I'intervention. Les méthodes d’analyse des ris-
ques comportent, entre autres, un systéme d’alerte et de vigilance
pour l'identification précoce des cas et I'investigation, investiga-
tion épidémiologique des cas groupés, analyse d’'incident criti-
que des événements singuliers) ;
e |a promotion de la prévention du risque comporte I'ensemble
des activités coordonnées destinées a assurer a tous le maximum
(et le peu ?) de mesures, qui ont prouvé scientifiqguement leur I'im-
pact populationnel c’est-a-dire leur efficacité (réduction de la
mortalité ou de la morbidité dans des conditions expérimentales),
leur caractére effectif (le maximum d’effet dans les conditions
naturelles), leur efficience (le maximum d’effet pour le moindre
co(t) et leur sreté (le meilleur rapport bénéfice-risque) et ceci
gréace a un effort organisé des services de soins et de santé.

SG

Arrét du Conseil d’Etat du <
9 décembre 1988

médiatique (entérocolite ulcéro-nécrosante ala
maternité de Port-Royal, maladies des |égion-
nairesen 1981 al’ hopital Bichat). Ellesont for-
tement contribué alacréation du service d’ hy-
giéne hospitaliere de I’ AP-HP. L’ arrét Cohen,
enrenversant laresponsabilité delapreuve, du
malade vers I’ hdpital, et en générant, en con-
séguence, des surcodts financiers assurantiels
pour I'institution, a probablement joué et joue
encore un réle prédominant dans la prise et le
maintien delaconsciencedu risque... juridique
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sinon sanitaire. On ne peut écarter I'influence,
probablement importante, de la crise de la
« transfusion sanguine » et de la demande so-
ciale croissante d' une plus grande sécurité du
systéme de soin.

Une étude détaillée de I’ ensembl e des évé-
nements qui ont accompagné de 1973 a 1994
I’ élaboration de la politique de lutte contre les
infections nosocomial es serait nécessaire pour
identifier ces différents facteurs externes et
mieux comprendre le réle et I"interrelation de
chacun d’eux. Mais|’influence de profession-
nels de santé publique sur ces événements est
faible...

Tout aussi intéressant, sinon plus, pour des
praticiens de la santé publique est d'identifier
les éléments qui, au sein du systéme de soins,
ont joué un réle (majeur ?) dans I’ émergence
de cette prise de conscience collective.

Si on prend comme point de repére la pé-
riode 1973-1994, elle pourrait étre résumée de
la maniére suivante : quinze années pour que
S opéere un renversement de perspective, préa-
lable ala prise de conscience.

Approches en France
et aux Etats-Unis

Une premi ére maniere de comprendre ce chan-
gement de perspective est de comparer les ap-
proches francaise et américaine au début des
années quatre-vingt.

En France, commel’indiquelacirculairede
1973, les infections étaient « hospitalieres» ;
leur prévention reposait prioritairement sur la
déclaration de cas et sur ladécontamination du
matériel et de I’environnement. Au méme
moment, aux Etats-Unisd’ Amérique, lesinfec-
tions devenaient « nosocomiales » ; leur pré-
vention passait progressivement et prioritai-
rement par lasurveillance desinfections et par
I” adoption de mesures préventives centrées sur
le patient.

L es paradigmes sous-tendant |es politiques
et les approches organi sationnelles concernant
la lutte contre les infections développées en
France semblaient s opposer nettement a cel-
les dével oppées aux Etats-Unis.

L’ approche frangaise, comme|’ européenne
(les recommandations de lacirculaire de 1973
faisaient référence aux recommandations du
consell del’ Europe de 1972), reposait préféren-
tiellement sur les logiques suivantes :

Snow est I'un des premiers <
épidémiologistes célebre par
son étude sur le choléra a
Londres

* une logique hygiéniste, issue du courant
pasteurien du xix® siécle, fondée sur un raison-
nement d’ épidémiol ogie microbiennerenforcée
plus récemment par une logique biomédicale
reposant sur |’ antibiothérapie-prophylaxie.
Celles-ci ont induit des actions centrées priori-
tairement sur I'interruption de la « chaine de
transmission » de microorganismes de per-
sonne apersonne (barriére, isolement) et sur la
destruction des germes, del’ environnement, en
particulier hételier, et de ceux du patient ;

* |a seconde, découlant en partie de la pré-
cédente, renvoie au modele organisationnel de
I"hépital : une lutte contre les infections écla-
tée entre plusieurs acteurs et plusieurs services,
chacun suivant son propre objectif, I hygiéne
appartenant a I’ administration et la lutte con-
tre I’infection aux unités de soin, voire I" hopi-
tal dans|es situations de crise occasi onnées par
les épidémies;

* latroisiéme est une logique de responsa
bilité renvoyant plutét versles comportements
individuels (lavage ou hon des mains par exem-
ple), al’insuffisance des mesures architectura-
les (circuit propre et sale par exemple) ou de
désinfection del’ environnement (décontamina
tion del’air du bloc opératoire par exemple).

Trois logiques dont I’ efficacité aurait été
démontrée, si I'on se référe au texte du Con-
seil de I’ Europe de 1972.

L’ approche américaine, basée sur lemodéle
conceptuel recommandé par le Center for
diseases control d'Atlanta (CDC) dés 1970,
fondait sa démarche sur trois autres logiques :

* unelogique épidémiol ogique, i ssue du cou-
rant « Snowien » du xix® siecle (Semmelweiss
pour I"hépital), portant sur I’ épidémiologie des
populations humaines. Celle-ci, par saméthode,
mettait en évidence des facteurs de risque, les
actesinvasifs, et des groupes arisque ;

« une logique organisationnelle (Senic) in-

TS tégrant |al utte dans|a communauté hospitaliére

étude d’évaluation
du modeéle organisationnel
élaboré par le CDC

associée aussi au <«
mouvement de
I'accréditation
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par I'intermédiaire des comités de lutte et dans
le fonctionnement de I’ hdpital en donnant la
responsabilité aun personnel spécialiséau sein
d’un service spécifique ;

« une logique fondée plutdt sur une respon-
sabilité collective, et donc sur larecherche de
dysfonctionnements du systeme. L’ utilisation
destechniques épidémiol ogiques, en particulier
les études cas-témoin dans I’investigation
d’ épidémies, en est un exemple illustratif.

Une évaluation, publiée en 1985, de I effi-
cacité du modéle proposé par le CDC, objecti-



vait une réduction du risgque infectieux noso-
comial d'un tiers des infections.

A lalecture destextes administratifsde 1973
et de 1988 et des recommandations |es accom-
pagnant, le passage de la lutte contre I'infec-
tion hospitaliere a celle de I’ infection nosoco-
mialerenvoiea:

* une autre lecture du risque infectieux, le
passage d’ une | ecture microbiologique centrée
sur la « découverte » de nouveaux pathogenes
a une lecture épidémiologique S intéressant a
I"impact des actions sur les populations ;

* une autre lecture des actions prioritaires,
le passage d’ une prise en charge reposant sur
lesindividus a une prise en charge centrée sur
le fonctionnement du systéme hospitalier.

Quelques exemplesillustrent ce changement
et les conséquences en terme delutte contre les
infections.

Introduction de I’ « infection nosocomiale »
L’introduction du terme « infection nosoco-
miale » dans|’ hopital s est accompagnéd une
« recompréhension » du risque infectieux.

Ce terme, d’ apparition récente dans I’ usage
hospitalier (1988), était porteur d’ une double
lecture : soit I'infection était la conséquence
d’ une erreur sinon d'une négligence (I’infec-
tion hospitaliere, I'infection acquise a I hopi-
tal), soit I'infection faisait suite a |’ évolution
naturelle de la maladie (complication infec-
tieuse, surinfection). Cette double lecture était
renforcée par |’ étiologie microbienne de I’in-
fection. L’infection attribuée a une bactérie
endogene (flore du malade) est considérée
comme une surinfection alors que celle attri-
buée aune bactérie dite exogene (flore del’ en-
vironnement) est interprétée comme uneinfec-
tion hospitaliere.

Pour I’ épidémiol ogiste, toute infection sur-
Venue au cours ou au décours de I hospitalisa-
tion est nosocomiale, indépendamment de la
cause. En excluant toute interprétation causal e,
|a définition épidémiologique permet une lec-
ture plus neutre et donc une prise de conscience
partagée par les différents acteurs quetoutes ces
infections sont |’ expression d’ un mémerisgue,
le lien avec I'hospitalisation ou avec un acte
médical.

La déclaration de cas versus
la surveillance des infections
7 %, tel est letaux moyen d'infections nosoco-
miales observé dans|es enquétes de prévaence.

» Recommandations
du Conseil de I'Europe en
1972 et recommandations
du BEH en 1992

Epidémie au sens <
épidémiologique: fréquence
supérieure a celle attendue

Au-dela du chiffre, ces enquétes ont au moins
deux conséquences, passer d' une perception
clinigue du risque— le cas particulier — aune
compréhension épidémiologique du risque —
I’ excés de cas— et faire sortir I'infection et sa
gestion de la seule unité de soins pour en faire
un probléme et une gestion a partager avec des
unités de méme spécialité.

L’infection nosocomiale se présente sous
plusieurs modalités épidémiologiques, des cas
sporadiques et/ou des cas groupés. En dehors
d’ épisodes de bouffées épidémiques d'infec-
tionsagermessimilaires, lafréquence anormale
d’infections nosocomiales n’ est pas reconnue.
La seule maniére de repérer une fréquence
anormale est de passer par |’ agrégation de cas.
L’ enquéte de prévalence et encore plusla sur-
veillance continue permettent de rendrevisible
et defaire connaitre des épidémies qui, sans sur-
veillance systématique, n’ auraient pas étéiden-
tifiées.

Variabilité des taux d’infection

La deuxiéme conséquence, probablement la
plus opératoire dans le processus de prise de
conscience, est le questionnement voire le
« choc » induit par le constat de la variabilité
des taux d'infection entre les services et entre
les hopitaux. Si I"interprétation de cette varia-
bilité reste délicate d’ un point de vue épidé-
miologique, elle interroge les soignants sur
leurs pratiques respectives et donc des solutions
aéchanger.

L a décontamination versus
la gestion des actesinvasifs
Dansleraisonnement microbiologique, lesno-
tions de risque comme celles d’ efficacité repo-
sent sur un indicateur : les micro-organismes.
Leur présence signelerisqueet leur disparition
ou leur réduction prouve I’ efficacité d’'une
mesure. Dans |e raisonnement épidémiolo-
gique, I'indicateur est I'infection. Le risque
existe s la relation de cause a effet a été dé-
montrée entre la présence de micro-organismes
et I'apparition d' uneinfection. L’ efficacité est
démontrée si la mesure introduite est suivie
d’une réduction des infections, toutes choses
étant égales par ailleurs.

A lalecturedelagrille épidémiologique, des
mesures portant sur ladécontamination del’ en-
vironnement (les sols par exemple) ou sur
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Bien que connus depuis
des décennies, les
risques de I'amiante
pour la santé n’ont pas
fait assez tot I'objet de
mesures de prévention
et de réparation
suffisantes.

Alors que I'extraction de
I'amiante et son usage in-
dustriel se développaient
depuis le début du xx¢ sie-
cle, la premiére description
des lésions de fibrose pul-
monaire survenant chez les
travailleurs de I'amiante re-
monte a 1906.

En 1927, le terme d’asbes-
tose est créé pour désigner
les Iésions de fibrose pul-
monaire provoquées par
I'amiante et la reconnaissan-
ce de 'asbestose comme
maladie professionnelle in-
tervient en 1945. Parallele-
ment, dés 1935, une premie-
re publication suggeére un
accroissement du risque de
cancer du poumon dans les
professions exposées et la
preuve épidémiologique du
lien entre 'amiante et le can-
cer broncho-pulmonaire est
apportée en 1955, puis avec
le cancer du revétement
mésothélial de la plevre (mé-
sothéliome) en 1960.

Si le risque est historique-
ment bien connu, jusque
dans les années quatre-
vingt, de nombreux ouvriers
continuent a travailler & des
postes exposés aux fibres.
La mise en application du
décret de 1977 qui impose
pour la premiére fois en
France des limites d’em-
poussierement par les fibres
d’amiante n’intervient que

progressivement et ne sera
généralisée a I'ensemble
des entreprises que quel-
ques années plus tard.

En 1995 une expertise col-
lective est demandée a
I'Inserm par la direction des
Relations du travail et la di-
rection générale de la San-
té pour faire le point sur les
effets sur la santé des expo-
sitions a I'amiante a partir
d’une revue critique et argu-
mentée de la littérature
scientifique mondiale réali-
sée par une équipe pluridis-
ciplinaire de chercheurs.
L’essentiel des résultats
montre que :

* 'immense majorité des
cas de mésothéliome de la
plévre survenus jusqu’a
aujourd’hui dans les pays
industrialisés sont d’origine
professionnelle et para-pro-
fessionnelle ;

e depuis les années cin-
quante-soixante, I'incidence
du mésothéliome croit a rai-
sonde 5a 10 % par an. Le
nombre de décés occasion-
nés par 'amiante en France
en 1996 est ainsi estimé par
I'lnserm a environ 1 950
(750 mésothéliomes, 1 200
cancers du poumon) ;

® |es risques associés a des
expositions professionnelles
et para-professionnelles ou
environnementales (d’origi-
ne géologique et/ou indus-
trielle) sont avérés de fagon
incontestable. En revanche,
on ne peut disposer actuel-
lement d’aucune donnée
épidémiologique « directe »
sur les effets des expositions
« passives » dans les bati-
ments, sans que cela signi-
fie gqu’un tel risque n'existe
pas ;

. L’amiante : Pémergence tardive d’un risque...

e |e cancer pulmonaire peut
résulter d’une exposition
professionnelle en 'absence
d’une fibrose préalable ;

e les effets cancérigenes
des fibres d’amiante n’ont
pas lieu d’étre distingués
selon la nature des fibres de
type « chrysotile » et « am-
phiboles ».

Le groupe d’experts a estime
que dans le cas d’une expo-
sition professionnelle conti-
nue d’une population mascu-
linea0,1fibre/ml, de 'age de
20 ans a I'age de 65 ans, 30
déces supplémentaires se-
ront prévisibles pour 10 000
personnes exposees.

Ces éléments ont abouti a
I'élaboration du décret d'in-
terdiction du 24 décembre
1996 édictant au 1°¢" janvier
1997 une interdiction géné-
rale de I'amiante. Ce princi-
pe général d’interdiction
s’accompagne toutefois de
la possibilité d’exceptions
en nombre tres limité et stric-
tement encadrées.
Parallelement, un program-
me national de surveillance
durisque lié al'amiante a été
instauré dont les principaux
axes sont :

e |'étude de la contamination
des lieux ou des personnes
sont susceptibles d’étre ex-
posées et des expositions
attachées a I'exécution des
taches en présence d’amian-
te. Les métrologies visant a
établir les concentrations at-
mosphériques de poussié-
res d’amiante sont réalisées
par divers organismes ;

e |a connaissance des expo-
sitions des personnes. Les
risques pour la santé asso-
ciés a 'amiante sont essen-
tiellement liés a I'exposition

cumulée déterminée par le
niveau de concentration et la
durée d’exposition ;

e |a surveillance des risques
pour la santé associés a
I'amiante et de leur évolu-
tion. Les recommandations
du groupe d’experts Inserm
concernent essentiellement
deux aspects : la surveillan-
ce du mésothéliome et la
surveillance des effets respi-
ratoires non cancéreux.

Un programme de surveillan-
ce nationale du mésothélio-
me coordonné par le Réseau
national de santé publique a
été mis en place début 1998,
il est réalisé par 'UFR de san-
té publique de I'université de
Bordeaux, le réseau Francim
des registres du cancer, le
Centre national de référence
du mésothéliome du CHU
de Caen et le centre de con-
firmation clinique du CHU
de Marseille.

Améliorer les
connaissances pour
intervenir plus tét
Jusqu’en 1977, malgré une
connaissance scientifique
bien établie, 'amiante n’a fait
I'objet que d'une attention
médiocre. Les mesures de
prévention et de réparation
qui sont intervenues par la
suite se sont avérées insuf-
fisantes.

La connaissance des mala-
dies professionnelles en
France n’est pas exhaustive
et précise, en effet les statis-
tiques disponibles sont cel-
les portant sur les maladies
ayant fait 'objet d’'une in-
demnisation qui dépend de
la confrontation de critéres
juridiques fixés par décret
avec linstruction individua-
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lisée des demandes formu-
|ées par les victimes.
Cependant les statistiques
de réparation’ montrent
gu’en 1995, 817 maladies
correspondant aux tableaux
n°® 30 et 30 bisrelatifs aux af-
fections provoquées par les
poussieres d’amiante ont
été réglées contre 727 en
1994, soit une augmentation
de 12,4 %. Elles viennent en
troisieme position apres les
affections périarticulaires et
les affections causées par le
bruit et représentent en
1995, 5,3 % des maladies
professionnelles constatées,
déclarées et reconnues.
L’exposition a 'amiante et
ses risques pour la santé
pose le probleme de la re-
lation d’'une société avec le
risque. Quelle est 'accepta-
tion sociale d’un risque a un
moment donné ? Sans pré-
tendre que la gestion du ris-
que sanitaire échappe aux
contraintes économiques, il
convient de préciser les fac-
teurs décisionnels.
Le renforcement des dispo-
sitifs de surveillance épidé-
miologique, comme 'amélio-
ration des connaissances
vont révéler des risques
préexistants mais jusqu’alors
indétectables (effets de fai-
bles doses, risques lents, ris-
ques qui releveront de la mé-
decine prédictive), ils ouvrent
plus largement le débat sur
la fixation d’un niveau de ris-
que accepté.

Martine Ruch
Référence
1. Bilanannuel sur lesconditionsde
travail. Paris : ministéredel’ Emploi
et dela Solidarité, DRT, 1997.

I architecture hospitaliere (batiments ou locaux
neufs comparés a des anciens) n’ont pasfait la
preuve de leur efficacité.

Par contre, des études portant sur les infec-
tions chez des patients subissant des actes in-
vasifs ont montré que ces actes étaient des fac-
teurs de risque et que des actions portant
spécifiquement sur ces actes (le sondage uri-
naire clos par exemple) avaient unimpact élevé
sur laréduction des infections.

De nouveaux risques émergents ou |’ émer gence de
la prise de conscience d’« anciens risques » ?
La prise de conscience de |’ existence de ris-
gues « iatrogéniques » refait surface. En
1998, ilsfont I’ objet d'un volet du rapport du
Haut Comité de la santé publique a la Con-
férence national e de santé. En 1998 toujours,
la premiére étude francaise d’ évaluation du
risque médicamenteux en milieu hospitalier
vient de se terminer. Parallélement, I’ Inserm
clét un travail d expertise collective sur le
risque iatrogene.

Le concept d' « iatrogénése » a pourtant dé-
frayé la chronique au début de la décennie
soixante-dix sous la

plume d'un certain lvan > Ivan lllich.
[llich. 1l ainduit devives Némesis
réactions dans le milieu Ted’ca/e, »
médical et adisparudesa dixgrzggféfon
phase d emergence dans Paris : Seuil,
la « conscience collec- 1981.

tive », mémes paralée-

ment S est dével oppé un fort intérét pour les ef-
fets indésirables des médicaments grace a la
pharmacovigilance. Cette prise de conscience
collective concerne principalement des acci-
dents liés a I’ utilisation des produits biologi-
ques (sang, greffons...) et ala consommation
demédicaments, qui au moins pour lespremiers
ont fait la une des médias.

Moains connus et peu documentés de maniére
systématique sont |es autres accidents hospita-
liers, lesaccidents chirurgicaux et les accidents
liés aux soins de « nursing », chutes des per-
sonnes agées, escarres, incontinenceurinaire. ..
Selon des éval uations américaines dont la der-
niere, la « Harvard Medical Practice Study »
remonte a 1990, en uneannée 3,7 %, soit un peu
plus de 1 000 patients sur environ 30 000 hos-
pitalisés dans un échantillon aléatoire de 51
hépitaux, ont eu un accident au cours de leur
hospitalisation. La moitié des accidents avait
pour origine un acte chirurgical. Lestroisprin-

cipales causes identifiées étaient les médica
ments (19 %), les infections du site opératoire
(14 %) et les actes invasifs (13 %). Si la plu-
part des accidents était sansgravité, presde 3 %
ont mené a un handicap et 14 % au déces. En-
Core moins connues sont |es opportunités man-
quées tels que les « non-dépistages » de can-
cers, les « non-vaccinations » de maladies
infectieuses, les « non-repérages » de facteurs
de risque de pathologies faisant |’ objet de me-
sures préventives.

En réponse aux accidentsiatrogenes ont été
dével oppées des réponses institutionnelles, les
vigilances (matériovigilance, hémovigilance et
bien sir pharmacovigilance) et I’ Agence des
médicaments élargie aux produits de soins au
sein de I’ Agence de sécurité sanitaire.

Cependant, la plupart des événementsiatro-
genes nécessitent une prise en charge par les
acteurs, médecins comme infirmiéres, du sys-
témede soins, hospitdierset libéraux. Cetteprise
en charge nécessite, a I’instar de I’infection
nosocomiale, une prise de conscience par ces
acteurs qu’ une partie de ces événements sont
évitables et qu’une réponse organisée, faisant
appel aux méthodes du « management du risque
sanitaire nosocomial », peut aider alesprévenir.

Le modéle organisationnel de la lutte con-
trelesinfections nosocomiales semblefareles
preuvesde son utilité. Il pourrait &re élargi aux
autres risques nosocomiaux et s'inscrire dans
les organi sations au niveau local, régional et na
tional avant qu’ils ne deviennent desrisgues...
juridiques émergents.

Serge Gottot
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