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Exposé introductif

Le présent document La santé au travail – la prévention et la prise en charge des maladies infectieuses

chez les travailleurs de la santé a été préparé sous la direction du Comité directeur des guides de

prévention des infections de Santé Canada. Il se veut d’aider les professionnels de la santé à

améliorer la qualité des soins de santé. L’information ci-incluse a été conçue de façon à aider à

l’élaboration de politiques, de procédures et de mesures d’évaluation visant à assurer une qualité

optimale des soins de santé.

Les renseignements étaient courants au moment de la publication du document. Il faut souligner

que les domaines de connaissances et certains aspects de la technologie sont toujours en marche.

Le Comité directeur des guides de prévention des infections de Santé Canada désire transmettre

ses remerciements aux nombreux professionnels qui ont fourni leurs conseils et leurs

renseignements à ce projet.

On demande aux utilisateurs du présent document de se reporter à la série de Guides de prévention

des infections pour y retrouver d’autres renseignements et recommandations. Voici quelques

titres de la série :

� Pratiques de base et précautions additionnelles visant à prévenir la transmission des

infections dans les établissements de santé (1999)

� Pratiques de prévention des infections dans les services personnels : tatouage, perçage des

oreilles, perçage corporel et électrolyse (1999)

� Lavage des mains, nettoyage, et stérilisation dans les établissements de santé (1998)

� Prévention des infections à entérocoques résistants à la vancomycine (ERV) au Canada (1997)

� Prévention des infections liées au soin des pieds à l’intention des dispensateurs des soins dans

la collectivité (1997)

� Prévention des infections liées aux dispositifs d’abord intravasculaire à demeure (1997)
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� Prévention des infections transmissibles par le sang dans les établissements de santé et les

services publics (1997)

� Plan canadien d’intervention d’urgence en cas de fièvres hémorragiques virales et autres

maladies connexes (1997)

� Lutte antituberculeuse dans les établissements de soins et autres établissements au Canada

(1996)

� Établissements de soins prolongés (1994)

� Infections nosocomiales chez les patients d’établissements de santé liées aux travaux de

construction : atténuer le risque d’aspergillose, de légionellose et d’autres infections (2001)

� Prévention de la pneumonie nosocomiale (1990) (en cours de révision)

� Antimicrobial Utilization in Health Care Facilities (1990)

� Prévention des infections des plaies opératoires (1990)

� Prévention des infections des voies urinaires (1990)

� Organisation des programmes de prévention des infections dans les établissements de santé

(1990)

� Soins périnatals (1988)

Vous pouvez addresser vos demandes de renseignements au sujet des documents de Santé Canada

ci-haut mentionnés à :

Division des infections nosocomiales et professionnelles

Bureau des maladies infectieuses

Centre de prévention et de contrôle des maladies infectieuses

Direction générale de la santé de la population et de la santé publique

Santé Canada, PL 0603E1

Ottawa (Ontario) K1A 0L2

Téléphone: (613) 952-9875

Fax: (613) 998-6413
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Introduction et raison d’être

Dans le contexte actuel de la restructuration du réseau de soins de santé au Canada, plusieurs

établissements de soins procèdent actuellement ou procéderont dans l’avenir à des travaux de

construction ou de rénovation pour s’adapter à la nouvelle réalité. Par conséquent, les patients, le

personnel et les visiteurs pourraient être exposés à certains risques si des particules de poussière

contaminées par des bactéries ou des champignons ne sont pas adéquatement confinées et sont

dispersées dans l’environnement(1). Toute planification précoce doit allier la lutte anti-infectieuse,

les services techniques et la conception architecturale dans les projets de construction et de réno-

vation, afin de prévenir les infections nosocomiales (hospitalières), et de minimiser les concentrations

en allergènes et autres dangers liés au milieu de travail(1, 2).

Plusieurs rapports ont déjà fait état d’incidents particuliers d’infections nosocomiales liées à des

travaux de construction qui avaient été causées par les espèces Aspergillus(3-29) ou Legionella(30-34).

L’aspergillose nosocomiale est cause de maladie grave et de mortalité chez les patients immuno-

déprimés(8, 19, 35). La voie primaire d’acquisition de l’infection à aspergillose est celle de l’inhalation de

spores fongiques. L’invasion du tissu pulmonaire provoque une pneumonie. La circulation sanguine

permet aux champignons de se disperser vers de multiples organes profondément ancrés dans le

corps(36). Le taux de mortalité est élevé à la fois pour l’aspergillose nosocomiale (65 % à 100 %)(24, 37-43)

et pour la maladie des légionnaires (24 % à 80 %)(41, 44-46) chez les patients hospitalisés même si ces

infections sont reconnues et traitées.

La section A.3 examine les facteurs de risque d’acquisition et de mortalité associés aux infections

nosocomiales liées à des travaux de construction. De toute évidence, les projets de construction et

de rénovation dans des établissements de santé peuvent représenter une menace pour les patients

et, plus rarement, un risque pour la santé du personnel et des visiteurs.

Il importe d’accorder une importance particulière à la prévention et à la surveillance afin d’améliorer

la détection, étant donné que l’aspergillose nosocomiale est difficile à diagnostiquer et à traiter(47-49).

La maladie des légionnaires est une des rares pneumonies nosocomiales évitables. Il est donc

recommandé d’apporter beaucoup de vigilance à l’identification des cas de légionnellose nosocomiale

confirmés en laboratoire, compte tenue du type de patient desservi par l’établissement(36, 50). Il faut
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à tout prix appliquer les mesures appropriées de prévention et de lutte contre les infections pendant

toute la durée des travaux de construction et de rénovation pour réduire les risques pour la santé qui

découlent des ces activités(1, 13, 16, 51). Il est essentiel de réunir une équipe pluridisciplinaire composée

d’architectes, d’ingénieurs, de professionnels en prévention des infections et de représentants des

services de mécanique du bâtiment, de l’administration de l’établissement, des services médicaux

et des services infirmiers(1, 2, 13, 16, 25, 47, 52-58) qui participera à la planification de la gestion des risques

pour les projets de construction. Comme partie intégrante de la prévention, il faut établir des voies

de communication claires dès l’étape de la planification des travaux en plus d’élaborer et de suivre

des lignes directrices afin que le plan de communication soit respecté pendant toute la durée du

projet(52, 59, 60). La protection des patients et des résidents repose sur l’acceptation des mesures de

prévention des infections et sur la façon dont elles seront mises en oeuvre. L’atteinte de cet objectif

exigera un engagement ferme, une compréhension approfondie et la collaboration soutenue de

tout le personnel participant au projet de construction et de rénovation (G. Granek, ingénieur,

Toronto : communication personnelle, 1998).

À l’heure actuelle, il n’existe pas de lignes directrices canadiennes se rapportant aux infections

nosocomiales liées aux travaux de construction de même qu’aux mesures préventives qui sont

nécessaires pour la protection des patients, du personnel et des visiteurs pendant les travaux de

construction et de rénovation. Le présent document donne un aperçu des cas d’infections nosoco-

miales liées aux travaux de construction qui ont été relevés dans la littérature et définit les mesures

qui permettraient de prévenir la transmission de la maladie. Il s’adresse en particulier aux architectes,

aux ingénieurs, aux professionnels en prévention des infections et aux administrateurs qui sont

appelés à participer à un aspect quelconque des travaux de construction ou de rénovation d’un

établissement de santé. Pour les fins du présent document, les activités de construction et de réno-

vation désignent les travaux de construction et de rénovation majeurs et mineurs qui se déroulent

dans des établissements de santé existants et non la construction de nouveaux établissements.
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– A –
Aperçu des cas

d’infections nosocomiales liées
à des travaux de construction

Nous présentons un bref aperçu de la littérature sur les infections nosocomiales liées aux travaux

de construction ou de rénovation dans un établissement de santé. Une enquête bibliographique

portant sur une période de 20 ans (1978-1998) a mis en lumière un grand nombre d’éclosions

d’infections nosocomiales liées à des travaux de construction , surtout dans des hôpitaux de soins

actifs et établit l’importance de pratiques rigoureuses de prévention et de lutte contre les infec-

tions. Comme nous l’avons indiqué aux tableaux 1 et 2, la majorité des cas recensés étaient liés à

des projets de construction ou de rénovation qui se déroulaient à l’intérieur ou à proximité des

établissements(3-5, 7, 8, 11-15, 17-22, 24, 25, 27, 29, 30, 32-34, 61) alors que d’autres étaient associés à une défaillance ou

un mauvais entretien des systèmes de ventilation pendant les travaux de construction ou de

rénovation(9-11, 16, 26, 62, 63). De plus, deux éclosions documentées de pseudo-fongémie (64, 65) et une de

pseudo-bactériémie(55) se sont produites quand des particules de poussières provenant de projets

de construction ou de rénovation ont contaminé des spécimens de laboratoire(64), du matériel de

bronchoscopie(65) et des flacons d’hémoculture(55).
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1. Agents étiologiques

Ainsi que le montrent les tableaux 1 et 2, les infections nosocomiales liées à des travaux de cons-

truction sont le plus souvent causées par des champignons (mycètes) et, dans une moindre mesure, par

des bactéries. Le principal agent étiologique associé à ces infections est Aspergillus. Plus particu-

lièrement Aspergillus fumigatus(3-5, 7-9, 13-15, 17, 23-25, 41, 62, 67), A. flavus(3, 4, 8, 9, 13, 17, 25) A. niger(3, 4, 8, 9, 13, 17, 27) et A. terreus(10, 27)

ont été signalés dans plusieurs éclosions. Parmi les autres champignons mis en cause, on peut

mentionner Candida tropicalis(63), Candida parapsilosis(21), Fusarium(63), Zygomycetes(16, 21), Rhizopus

indicus(21), Mucoraceae rhizopus(17) et Scedosporium prolificans(42). La bactérie prédominante était

Legionella(32-34), et les espèces suivantes ont également été identifiées : L. pneumophila(34) et

L. bozemanii(32). Nocardia asteroides(61) est une autre bactérie qui aurait été à l’origine de certaines

éclosions. Les auteurs ont également fait état de deux éclosions de pseudofongémie causées par

Sporothrix cyanescens(65) et Penicillium(64), et un cas de pseudobactériémie causée par Bacillus spp.(55).

Étant donné que Aspergillus et Legionella sont les espèces qui ont le plus souvent été à l’origine

d’infections nosocomiales liées à des travaux de construction, nous fournirons une description

plus détaillée de ces organismes. Le fait de mieux comprendre la relation entre ces organismes et

les activités de construction et de rénovation, nous mettra mieux en mesure de comprendre la

nécessité d’appliquer des mesures préventives.

Aspergillus est un micro-organisme ubiquitaire qui est présent dans le sol, l’eau et les matières

végétales en décomposition(36, 40). Les spores (conidies) prolifèrent dans les débris organiques non

viables(68) et peuvent demeurer viables pendant des mois dans des endroits secs(69). Pendant les

activités de construction et de rénovation, les spores peuvent se disperser sur la poussière ou des

particules de saleté(1) quand les planchers, les murs et les plafonds sont démolis. Étant donné que

les spores d’Aspergillus sont petites (2,5� m à 3,5� m) et qu’elles se déposent très lentement (0,03

cm par seconde), elles peuvent demeurer en suspension dans l’air pendant de longues périodes(69).

C’est pour cette raison qu’elles peuvent facilement être inhalées ou contaminer les surfaces du

milieu ambiant.

Normalement, Aspergillus colonise temporairement l’homme(70). En raison de la petite taille des

conidies, l’organisme peut facilement contourner les défenses des voies respiratoires supérieures de

l’hôte et atteindre les alvéoles pulmonaires(70). Quand les espèces d’Aspergillus atteignent les poumons,

elles peuvent entraîner une colonisation, une hypersensibilité ou une invasion(71). La réponse de

l’hôte revêt une importance critique dans le développement de la maladie(71). Par exemple, les

personnes en bonne santé, comme le personnel soignant, peuvent être sensibilisées à Aspergillus,

mais risquent très peu de contracter une infection si elles sont exposées(72), alors que l’exposition à

cet organisme peut avoir des conséquences très graves et même fatales pour les personnes immuno-

déprimées(6, 37, 73). Le diagnostic clinique d’aspergillose pulmonaire invasive peut être difficile à établir

parce que les premiers signes ne sont pas spécifiques et l’organisme est rarement isolé dans les

expectorations(74). Par conséquent, il est essentiel que des mesures préventives soient prises de

manière à réduire l’exposition des patients ou des résidents aux particules de poussière contaminées

par des spores d’Aspergillus, en particulier chez les patients qui présentent une granulocytopénie.
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Legionella est également un organisme très répandu(45). Cette bactérie aérobie, de forme allongée

et Gram négative se retrouve dans les milieux aquatiques naturels(45) ainsi que dans le sol et la

poussière(76). Dans les hôpitaux, les réservoirs particuliers de Legionella englobent les tours de

refroidissement, les condensateurs à évaporation forcée, l’eau distillée produite sur place, les chauffe-

eau et les systèmes de chauffage et de climatisation(36, 45, 77, 78). Au cours des projets de construction

ou de rénovation, l’alimentation en eau des hôpitaux peut être interrompue et l’eau potable peut

devenir contaminée par Legionella lorsque l’alimentation en eau est rétablie(1). Ce phénomène peut

survenir à cause du détachement massif des dépôts dans les conduites d’eau sous l’effet de la remise

en pression du système(34) ou de l’introduction de sol contaminé dans la plomberie(32). Legionella

peut alors proliférer dans le système d’alimentation en eau de l’hôpital si certaines conditions sont

réunies, par exemple présence de sédiments dans les réservoirs d’eau chaude(79), températures basses

au niveau des robinets d’eau chaude(78) et systèmes d’adduction dans lesquels l’eau a tendance à

stagner(77, 78, 80, 81) . En outre, la terre et la poussière qui contiennent des formes dormantes de Legionella

peuvent être aérosolisées pendant des travaux d’excavation et par la suite contaminer des tours de

refroidissement(76) ou être inhalées par des patients vulnérables(30, 32, 33).

L’incidence des infections nosocomiales causées par Legionella dépend de la résistance de l’hôte,

de l’exposition de celui-ci à la source contaminée et du degré de contamination(44, 46, 82, 83). Les patients

que l’on traite avec des stéroïdes de haut débit sont notamment à risque. On croit que la maladie

des légionnaires résulterait de l’inhalation d’aérosols contaminés par Legionella provenant du

système d’alimentation en eau de l’hôpital(83-85). Cette maladie peut être difficile à diagnostiquer(80, 84)

parce qu’il faut recourir à des techniques de laboratoire et des milieux de culture spécialisés(82). Aussi,

des mesures préventives visant à réduire la transmission de Legionella devraient être appliquées

lorsqu’on envisage d’effectuer des travaux de construction ou des rénovations qui risquent de

perturber une partie de l’alimentation en eau de l’établissement.

2. Sources des micro-organismes causant des infections
dans les chantiers de construction

Les sources biologiques des micro-organismes causant des infections nosocomiales dans les chantiers

de construction englobent les moisissures, la poussière ou la terre contaminées par des spores de

champignons ou des bactéries. On a noté des cas où les moisissures ou les particules de poussière

contaminées provenaient de la zone située au-dessus du faux plafond(5, 21, 24, 25, 64, 86), des matériaux

isolants fibreux(14, 24), des boîtiers de stores à enroulement(24) et des matériaux d’ignifugation(18). En

outre, on a relevé une éclosion d’aspergillose qui est survenue après qu’un incendie ait détruit un

vieil immeuble adjacent à l’unité de greffe de moelle osseuse d’un hôpital. On croit que des spores

d’Aspergillus dispersées pendant l’incendie ont pénétré dans l’hôpital par une fenêtre ouverte et

ont contaminé la moquette du couloir(3). D’autres éclosions se sont produites quand des particules

de poussière contaminées se sont infiltrées dans des aires de soins adjacentes parce qu’aucun écran

anti-poussière n’avait été érigé(7) ou que les fenêtres n’avaient pas été scellées convenablement(8, 16).

Dans un autre incident, on a observé quatre cas d’aspergillose cutanée dus à des pansements

qui avaient été contaminés pendant des travaux de construction dans le magasin central de
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fournitures(27). Enfin, on soupçonne que des travaux d’excavation ont dispersé des spores

fongiques(9, 17, 22, 29) ou des bactéries(30, 32, 33) et que ces spores ont ensuite été inhalées par des patients

vulnérables.

Des éclosions ont été reliées aux installations de plomberie et de ventilation des hôpitaux. Des

conduites d’eau qui fuyaient ont causé des dégâts au faux-plafond d’un magasin de fournitures

d’intraveinothérapie(25) . Pendant les travaux de réfection du plafond, des particules de poussière et

des moisissures ont été dispersées et ont contaminé les fournitures. Celles-ci ont été utilisées auprès

d’enfants atteints de leucémie; dont quelques uns ont développé une aspergillose cutanée(25). Une

éclosion de légionnellose s’est déclarée quelque temps après l’installation de nouvelles conduites

d’eau(32). On croit que des saletés contaminées par Legionella auraient pénétré dans les conduites

d’eau au moment où les nouvelles conduites ont été reliées aux installations de plomberie existantes

de l’hôpital(32). Dans un autre exemple, la maladie des légionnaires a fait son apparition après la

remise sous pression du système d’alimentation en eau quand une vanne située à proximité d’un

endroit où l’on effectuait des travaux d’excavation a été rouverte après avoir été fermée(34). On croit

que la surpression subite de l’eau aurait entraîné un détachement massif des dépôts à l’intérieur

des conduites d’eau, ce qui aurait provoqué l’éclosion(34).

Une éclosion nosocomiale de A. flavus s’est produite quand un système de ventilation défectueux

a permis à de l’air non filtré provenant d’une zone de construction adjacente de circuler dans les

aires de soins des patients. Les préfiltres étaient abondamment souillés et des jours étaient présents

entre les filtres et le châssis(11). Des systèmes de ventilation d’établissements ont été mis en cause

dans des éclosions de mycoses nosocomiales survenues pendant des périodes de construction ou

de rénovation quand 1) les évents n’avaient pas été fermés correctement(26, 62), 2) une mauvaise

pressurisation de l’air dans les aires de soins des patients avait permis à l’air de circuler des zones

souillées vers les zones propres(10, 16, 63), 3) les échanges et l’évacuation d’air étaient inadéquats(63), ou

4) les filtres HEPA n’avaient pas été entretenus convenablement(63). Enfin, une éclosion d’asper-

gillose a été reliée à un appareil de climatisation individuel hautement contaminé installé dans

une fenêtre adjacente à un chantier de construction routière(9).

Comme le laisse entendre cette enquête bibliographique, il existe dans les établissements de santé

une foule de sources de contamination pendant des travaux de construction et de rénovation. Il

serait prudent de la part du personnel soignant et des professionnels qui participent aux travaux

de construction et de rénovation de déterminer lors de la planification des travaux, les sources

potentielles de fortes concentrations de micro-organismes pouvant provoquer des infections

nosocomiales.

3. Facteurs de risque associés aux infections nosocomiales
liées à des travaux de construction

A. Exposition à des travaux de construction

Tout patient hospitalisé qui est exposé à des travaux de construction ou d’excavation peut courir

un risque accru de contracter une infection nosocomiale liée à ces travaux. Weber et ses collègues
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ont établi que le fait d’être hospitalisé pendant des travaux de construction représente un facteur

de risque indépendant de mycose nosocomiale invasive (p = 0,09)(23). De même, Weems et ses

collaborateurs ont démontré que l’incidence d’aspergillose invasive ou de zygomycose est beaucoup

plus élevée pendant les périodes où se déroulent des travaux de construction (p = 0,001, méthode

exacte de Fisher)(16) . Klimowski et ses collaborateurs ont signalé une incidence accrue d’aspergillose

sur une période de 20 ans qui coïncidait avec la multiplication des projets de rénovation à l’intérieur

des hôpitaux et, dans une moindre mesure, aux projets de construction à l’extérieur de ceux-ci(19).

Les travaux d’excavation et de construction ont également été définis comme facteurs de risque

dans une éclosion de L. bozemanii(32). Enfin, Thacker et ses collègues ont mis en lumière une relation

entre des patients qui avaient eu accès aux terrains de l’hôpital pendant des travaux d’excavation

et le risque de contracter la maladie des légionnaires (p < 0,0001)(33). Ainsi, l’importance de réduire

l’exposition des patients aux travaux de construction ou d’excavation est claire.

B. Caractéristiques des patients

En outre, la maladie dont souffre le patient est un facteur important lorsqu’il s’agit d’établir qui

risque de contracter une infection nosocomiale. En effet, il s’agit de l’un des meilleurs facteurs de

prédiction dans le cas de l’aspergillose invasive(87) et de la maladie des légionnaires(36, 50).

Nous présenterons maintenant une brève description de la réponse immunitaire aux champignons

et aux bactéries afin d’aider le lecteur à comprendre la relation entre la maladie sous-jacente et

l’apparition de l’infection. Lorsque le système immunitaire d’une personne en santé est exposé à

Aspergillus, les macrophages tuent les conidies alors que les neutrophiles assurent la défense contre

les mycélia. Cependant, quand l’hôte est atteint de granulocytopénie (très peu de neutrophils), il y

a un risque accru d’invasion des tissus par Aspergillus(15). Des recherches antérieures ont établi que

la durée de la granulocytopénie était un facteur de risque indépendant de mycose nosocomiale

(p < 0,01)(23). Les neutrophiles jouent un rôle moins important dans la défense primaire contre les

Legionella lorsque cet organisme parvient à atteindre les poumons. Par conséquent, les patients

qui présentent une neutropénie ne courent pas un risque excessif de contracter la maladie des

légionnaires(81).

Les maladies suivantes associées à une immunosupression ont souvent été citées comme facteurs

de risque de mycoses nosocomiales liées à des travaux de construction : la réaction du greffon contre

l’hôte nécessitant un traitement immunosuppresseur(36, 87-89), une neutropénie ou une granulocyto-

pénie prolongées consécutives à une chimiothérapie cytotoxique(3, 15, 17, 22, 23, 42, 87, 88, 90), un usage prolongé

d’antibiotiques(15, 17, 42, 87, 88) et un traitement à base de stéroïdes(87, 89). Parmi les autres facteurs de risque

d’aspergillose figurent la dialyse et la ventilation assistée(43), le tabagisme(87) et l’âge du patient(88), les

très jeunes enfants et les personnes très âgées étant le plus à risque(21, 87). Grauhan et ses collègues

ont signalé que le risque de mycose augmentait chez les patients qui comptent au moins trois de

ces facteurs de risque (p < 0,001)(43).

De même, une thérapie immunosuppressive consécutive à une greffe d’organe, à une maladie

d’immunodéficience, à un traitement à base de stéroïdes (32, 44, 46, 54, 77, 81, 84, 85, 91) et un âge avancé ont tous

été relevés comme facteurs de risque de contracter et de mourir de la maladie des légionnaires(36). Il

est également possible que les hommes courent un risque plus grand(33, 44, 77, 84, 85, 91) étant donné qu’on
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compte plus d’hommes que de femmes parmi les victimes de cette infection. Les autres facteurs

de risque de la maladie des légionnaires sont le tabagisme(44, 77, 84, 85, 91), une consommation excessive

d’alcool(77, 84), le fait de subir une chirurgie(85), le diabète(84, 91) et les néoplasies, les maladies pulmonaires,

rénales et cardiaques(44, 46, 81, 84, 91).

En résumé, les patients qui présentent l’un des facteurs de risque énumérés au tableau 3 peuvent

être plus vulnérables durant des travaux de construction ou de rénovation. Ce sont les patients

immunodéprimés qui courent le plus grand risque de contracter une mycose ou une légionellose

nosocomiale(3, 7,15, 32, 42, 81, 84, 89, 91). Il s’agit notamment des patients qui ont subi une greffe de moelle

osseuse ou d’un organe plein, les personnes atteintes de cancer qui sont sous chimiothérapie, les

dialysés et les patients qui suivent un traitement immunosuppresseur, y compris à base de stéroïdes.

Il est possible que de telles personnes très vulnérables reçoivent des soins dans des établissements

de santé à travers le continuum de soins, p. ex., les personnes atteintes de cancer traitées dans les

unités de soins ambulatoires. Il s’avère donc nécessaire de procéder à une évaluation des risques

avant d’entreprendre des travaux de construction et de rénovation là où s’effectuent des soins de

santé.

Tableau 3. Facteurs de risque associés aux infections nosocomiales liées à des travaux de
construction

Facteurs de risque d’infections
dues à des mycètes filamenteux Facteurs de risque de la maladie des légionnaires

1. Exposition à des travaux de construction

2. Maladies associées à une immunosuppression
(p. ex., greffe de moelle osseuse ou d’organe
plein; réaction de greffon contre l’hôte nécessitant
un traitement; neutropénie ou granulocytopénie
prolongée consécutives à une chimiothérapie
cytotoxique; usage prolongé d’antibiotiques
pour le traitement de fièvres ou d’infections
antérieures; et traitement à base de stéroïdes
ou autre traitement immunosuppresseur)

3. Sida, déficits immunitaires congénitaux

4. Dialyse, insuffisance rénale

5. Acido-cétose diabétique

6. Ventilation assistée

7. Tabagisme

8. Âge du patient (p. ex., les nouveau-nés et les
personnes très âgées courent un plus grand
risque)

1. Exposition à des travaux d’excavation pendant
un projet de construction et mauvais fonction-
nement des installations de plomberie.

2. Maladies associées à une immunosuppression
(p. ex., greffe de moelle osseuse ou d’organe
plein; réaction de greffon contre l’hôte nécessi-
tant un traitement immunosuppresseur; et
traitement à base de stéroïdes.

3. Âge avancé

4. Maladies pulmonaires chroniques

5. Tabagisme

6. Consommation excessive d’alcool

7. Chirurgie

8. Diabète

9. Néoplasies

10. Insuffisance rénale

11. Insuffisance cardiaque
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– B –
Évaluation des risques et

mesures de prévention des infections

Il convient d’adopter une approche proactive pour empêcher la survenue d’infections nosocomiales

liées à des travaux de construction. L’élimination des infections dues à Aspergillus repose d’abord

sur la réduction de la poussière générée par les travaux de construction et ensuite sur la prévention

des infiltrations de poussière dans les aires de soins adjacentes(59, 75, 92, 93). Ces activités permettront

aussi d’éliminer d’autres champignons portés par la poussière (p. ex., Rhizopus) qui sont capables

de causer des mycoses invasives. De même, il faut porter une attention spéciale aux installations

de plomberie des établissements lorsque des interruptions de l’alimentation en eau se produisent

pendant les travaux de construction et de rénovation. Si l’on veut protéger les patients vulnérables,

il faut prêter attention aux mesures de prévention des infections et veiller à ce que les tâches soient

effectuées par du personnel compétent(56, 57).

Pour atteindre ces objectifs, on doit définir clairement(13,16) les mesures préventives dans les docu-

ments contractuels avant le début des travaux de construction ou de rénovation et veiller par tous

les moyens à ce qu’elles soient appliquées pendant toute la durée du projet. Une équipe pluridisci-

plinaire ainsi qu’un soutien administratif, sont également indispensables si l’on veut que les mesures

préventives soient efficaces(19, 58, 94). Les responsabilités de tout le personnel participant au projet

doivent être établies clairement dans les documents contractuels, car cela permettra de définir les

obligations de chacun(51). La section suivante porte sur la définition des mesures préventives qui

permettent de réduire les risques d’infections nosocomiales liées à la construction et de discuter

des stratégies qui permettront d’améliorer les communications entre les professionnels en

prévention des infections et les autres professionnels.
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1. Liste de contrôle pour l’évaluation des risques et
l’application de mesures préventives

La Liste de contrôle pour l’évaluation des risques et l’application de mesures préventives est un

outil qui peut aider l’équipe pluridisciplinaire pendant le processus de conception à déterminer

les patients qui sont à risque et les mesures préventives à mettre en oeuvre. Cet outil est une

adaptation du Infection Control Construction Permit, élaboré par V. Kennedy, anciennement du

St. Luke’s Episcopal Hospital de Houston, au Texas. La liste de contrôle décrit quatre niveaux de

travaux de construction qui peuvent se dérouler à l’intérieur d’un établissement. De plus, on y

définit quatre catégories de risque, allant du plus faible au plus élevé. Le comité chargé de la

planification du projet peut utiliser cet outil pour déterminer les groupes à risque qui pourraient

être touchés en raison de leur proximité de la zone de construction ou de leur exposition à celle-ci.

Grâce à la Matrice des travaux de construction et des groupes à risque, il est possible de définir les

mesures de prévention des infections qui s’imposent en déterminant la catégorie de risque qui

correspond aux travaux de construction(95).

Nous avons adapté la version originale de la Liste de contrôle pour l’évaluation des risques et

l’application de mesures préventives en classant les mesures préventives en deux catégories : travaux

de construction ou de rénovation et travaux de plomberie. Nous avons ensuite de nouveau sub-

divisé les mesures préventives en catégories qui représentent le personnel chargé du projet (p. ex.,

personnel technique en génie et maintenance). Nous y avons également inclus d’autres mesures

préventives qui étaient proposées dans la littérature. En outre, nous avons étoffé la section sur les

travaux de construction en y ajoutant d’autres exemples. Enfin, nous avons apporté certaines

modifications à la catégorie de risque pour la lutte anti-infectieuse. Nous l’avons rebaptisé Catégories

de risque d’après la population et l’emplacement géographique, et avons apporté certaines modi-

fications aux quatre catégories en nous fondant sur des propositions relevées dans la littérature.

L’identification précoce de la catégorie de risque d’après la population et des mesures préventives

appropriées à mettre en oeuvre devrait contribuer à faire chuter l’incidence des infections nosoco-

miales liées aux travaux de construction.

Instructions sur la façon de remplir la liste de contrôle

La Liste de contrôle pour l’évaluation des risques et l’application de mesures préventives doit être

remplie par le comité de planification pluridisciplinaire pendant l’étape de la conception et de la

planification des travaux du projet de construction et de rénovation. Les professionnels en prévention

des infections doivent pendre part à toutes les étapes du projet pour faire en sorte que les mesures

préventives appropriées soient mises en oeuvre et observées. On détermine d’abord le type de

travaux de construction en choisissant l’ampleur des travaux qui correspond le mieux au projet

envisagé pour l’établissement de santé. Les types de travaux de construction sont décrits dans la

partie A. La deuxième étape (partie B) consiste à déterminer la catégorie de risque en fonction de la

population ou de l’emplacement géographique qui pourraient être touchés par le projet en raison de

sa proximité physique ou de son exposition au chantier. Dans la partie B, on décrit quatre groupes

qui aideront le comité de planification à déterminer la catégorie de risque. On peut déterminer les

Atténuer le risque d’aspergillose,
de légionellose et d’autres infections 17



mesures appropriées de prévention des infections en appariant l’activité de construction et la

population à risque dans la partie C. Comme cela est indiqué dans les parties ombrées de la Matrice

des travaux de construction et des catégories de risque, il faut remplir la liste de contrôle et en

transmettre une copie aux professionnels en prévention des infections pour toutes les Catégories

III et IV. Il ne sera possible d’adapter les mesures préventives qu’après avoir obtenu l’aval de ces

derniers.

La liste de contrôle pour l’évaluation des risques et l’application de mesures préventives pour la
construction et la rénovation des établissements de santé

Emplacement de la construction : Date de début des travaux : Durée estimative :

Gérant de projet (GP) : Entrepreneurs : Professionnels en prévention des
infections (PPI) :

Numéro de téléphone du GP : Numéro de téléphone de
l’entrepreneur :

Numéro de téléphone des PPI :

Oui Non
Travaux de construction

(voir partie A) Oui Non
Catégorie de risque

( voir partie B)

Type A : Travaux d’inspection,
non-invasifs.

Groupe 1 : Risque le plus faible

Type B : Petite échelle, courte durée,
minimum d’activités générant de la
poussière.

Groupe 2 : Risque moyen

Type C : Activités qui génèrent des
quantités moyennes à élevées de
poussière et ne peuvent être
effectuées pendant un seul quart
de travail.

Groupe 3 : Risque moyen à élevé

Type D : Activités qui génèrent des
quantités importantes de poussière,
travaux de démolition et de cons-
truction majeurs qui doivent être
exécutés pendant des quarts de
travail consécutifs.

Groupe 4 : Risque le plus élevé

Infections nosocomiales chez les patients d’établissements
18 de santé liées aux travaux de construction



Partie A : Types de travaux de construction

Type A Travaux d’inspection et non invasifs : ceux-ci englobent mais ne se limitent pas aux travaux
qui exigent l’enlèvement de carreaux de plafond en vue de l’inspection visuelle (limite de
1 carreau par 50 pieds carrés), les travaux de peinture (mais non de sablage), la pose de
revêtements muraux, des travaux de finition électrique, les travaux de plomberie mineurs
(interruption de l’alimentation en eau à une aire de soins limitée [ p. ex., 1 chambre] pendant
moins de 15 minutes) et autres activités de maintenance ne générant pas de poussière ou ne
nécessitant pas de couper des murs ni l’accès aux plafonds pour d’autres raisons que
l’inspection visuelle.

Type B Travaux de peu d’envergure et de courte durée qui génèrent peu de poussière. Ceux-ci englo-
bent mais ne se limitent pas aux activités qui nécessitent l’accès à des châsses ou l’enlèvement
de murs ou de plafonds lorsque la migration de la poussière peut être contrôlée pour
l’installation/la réparation de petits ouvrages électriques, des appareils de ventilation, des fils
téléphoniques ou des câbles pour ordinateurs et le sablage des murs avant de les peinturer ou
de poser un revêtement uniquement pour réparer de petites surfaces. Englobe également des
travaux de plomberie qui nécessitent l’interruption de l’alimentation en eau à plus d’une aire
de soins aux patients (p. ex., > 2 chambres) pendant moins de 30 minutes.

Type C Tous les travaux qui génèrent une quantité modérée à élevée de poussière ou nécessitent la
démolition ou l’enlèvement de tout élément de construction ou assemblage fixe (p. ex., comp-
toirs, armoires, éviers). Ceux-ci englobent mais ne se limitent pas aux travaux qui nécessitent
le sablage des murs avant de les peinturer ou de poser un revêtement, l’enlèvement des
revêtements de plancher, des carreaux de plafond et de la menuiserie d’agencement, la
construction de nouveaux murs, les travaux mineurs dans les canalisations ou travaux
d’électricité au-dessus des plafonds, les travaux importants de câblage et tous les travaux qui
ne peuvent être complétés pendant un seul quart de travail. Cette catégorie englobe également
les travaux de plomberie qui exigent l’interruption de l’alimentation en eau dans plus d’une
aire de soins aux patients (p. ex., > 2 chambres) pendant plus de 30 minutes mais moins
d’une heure.

Type D Projets de démolition, de construction et de rénovation majeurs qui englobent mais ne se
limitent pas aux travaux de démolition importants ou à l’enlèvement de systèmes de câblage
entiers et aux travaux de construction qui nécessitent des quarts consécutifs de travail. Cette
catégorie englobe également les travaux de plomberie qui exigent l’interruption de
l’alimentation en eau dans plus d’une aire de soins aux patients (p. ex., > 2 chambres)
pendant plus d’une heure.
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Partie B : Catégories de risque d’après la population et l’emplacement géographique

Groupe 1
Risque le plus faible

• Bureaux

• Salles inoccupées

• Aires publiques

Groupe 2
Risque moyen

• Tous les autres services de soins à moins qu’ils soient dans le groupe 3 ou 4

• Cliniques externes (sauf oncologie et chirurgie)

• Unités d’admission/congé

Groupe 3
Risque moyen à élevé

• Salle d’urgence

• Radiologie/RMN

• Unités de réveil

• Salles de travail et d’accouchement (sauf salle d’opération)

• Pouponnières pour nourrissons en bonne santé

• Chirurgie de jour

• Médecine nucléaire

• Salles des bassins de physiothérapie

• Échocardiographie

• Laboratoires (spécimens)

• Salles de médecine et de chirurgie générales, autres que celles figurant dans
le groupe 4

• Pédiatrie

• Gériatrie

• Soins prolongés

Groupe 4
Risque le plus élevé

• Toutes les unités de soins intensifs

• Toutes les salles d’opération

• Salles d’opération pour travail et accouchement

• Salles d’anesthésie et de pompes

• Unités d’oncologie et cliniques externes pour cancéreux

• Unités de transplantation et cliniques externes pour patients ayant reçu une
greffe de moelle osseuse ou d’organe solide

• Salles et cliniques externes pour patients atteints de sida ou d’un autre déficit
immunitaire

• Unités de dialyse

• Pouponnières de soins tertiaires

• Toutes les salles de cathétérisme cardiaque et d’angiographie

• Patients atteints de maladies cardio-vasculaires/cardiologie

• Toutes les salles d’endoscopie

• Salles de préparation des médicaments

• Salles de préparation stérile

• Traitement central

• Répertoire central
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Partie C : Matrice des travaux de construction et des groupes à risque

Il faut transmettre une copie de la Liste de contrôle pour l’évaluation des risques et l’application de mesures
préventives au service de prévention des infections lorsque la matrice indique que des mesures préventives de
Classe III et/ou de Classe IV sont indiquées (voir zones ombrées). On ne peut adapter les mesures préventives
recommandées qu’après avoir obtenu l’autorisation nécessaire des professionnels en prévention des infec-
tions. Il faut également les consulter lorsqu’il doit y avoir des travaux dans les couloirs adjacents aux zones
de Classe III et IV.

Groupe à risque

Travaux de construction

Type A Type B Type C Type D

Groupe 1 I II II III / IV

Groupe 2 I II III IV

Groupe 3 I III III / IV IV

Groupe 4 I –III
Communiquer

avec la lutte anti-
infectieuse pour un
classement approprié

III / IV III / IV IV

Partie D : Recommandations concernant les mesures préventives et anti-infectieuses

Classe I Ingénieurs/personnel de maintenance et entrepreneurs

a) Travaux de construction et de rénovation

Élimination de la poussière*
• Remplacer immédiatement les carreaux déplacés pour l’inspection visuelle
• Passer l’aspirateur dans la zone des travaux

b) Travaux de plomberie
• Prévoir les interruptions de l’alimentation en eau pendant les périodes de faible activité (p. ex.,

le soir, si possible)
• Vidanger les conduites d’eau avant de les réutiliser
• Noter tout changement de coloration de l’eau
• Veiller à ce que la température de l’eau soit conforme aux normes de l’établissement
• Veiller à ce que les joints d’étanchéité et autres articles permettant la croissance de Legionella

ne soient pas utilisés
• Veiller à ce qu’on n’installe pas d’aérateurs sur les robinets
• Maintenir l’environnement le plus sec possible et signaler toute fuite d’eau dans les murs ou les

infrastructures

Date :

Initiales :

Services d’entretien

a) Travaux de plomberie
• Signaler tout changement de coloration de l’eau et les fuites d’eau au personnel d’entretien et

aux professionnels en prévention des infections
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Personnel médical/infirmier

a) Travaux de construction/rénovation

Réduction des risques
• Réduire au minimum l’exposition des patients aux zones où l’on effectue des travaux de

construction/rénovation

b) Travaux de plomberie
• Signaler tout changement de coloration de l’eau et les fuites d’eau au personnel de maintenance

et aux professionnels en prévention des infections

Classe II Les recommandations ci-dessous s’ajoutent à celles qui sont énumérées dans la Classe I.

Date: Ingénieurs/personnel de maintenance et entrepreneurs

a) Travaux de construction et de rénovation

1) Élimination de la poussière
• Faire le travail en utilisant des méthodes qui réduisant au minimum la génération de poussière

pendant les travaux de construction/rénovation
– passer à l’aspirateur/à la vadrouille mouillée, au besoin

• Prendre des moyens pour réduire au minimum la génération et la dispersion de poussière dans
l’atmosphère
– utiliser des toiles pour empêcher la dispersion de la poussière
– réduire la dispersion de poussière en vaporisant de l’eau sur les surfaces pendant les travaux

de coupe
– sceller les fenêtres et les portes inutilisées avec un ruban adhésif en toile
– sceller les bouches d’évacuation d’air dans les aires de construction/rénovation
– placer un paillasson pour capter la poussière à l’entrée et la sortie des aires de construction

Initiales :

2) Ventilation
• Fermer le système de ventilation dans l’aire de construction ou de rénovation jusqu’à la fin du

projet
• Vérifier si les filtres dans l’aire de construction ou de rénovation doivent être changés ou nettoyés

3) Élimination des débris et nettoyage
• Placer les débris dans des contenants fermés ou recouvrir les contenants d’une bâche humide

avant de les transporter en vue de leur élimination

b) Travaux de plomberie
• Éviter les réservoirs de captage d’eau et les tuyaux longs qui permettent à l’eau de stagner
• Envisager d’hyperchlorer ou de surchauffer l’eau potable stagnante (surtout si Legionella est

déjà présent dans le système d’alimentation en eau de l’hôpital).

Services d’entretien

a) Travaux de construction et de rénovation

Élimination de la poussière
• Nettoyer la zone avec une vadrouille mouillée ou un aspirateur muni d’un filtre absolu au

besoin et après la fin des travaux
• Essuyer les surfaces horizontales avec un désinfectant
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Personnel médical et infirmier

a) Travaux de construction et de rénovation

Réduction des risques
• Identifier les patients à haut risque qui pourraient devoir être éloignés de la zone où se

déroulent les travaux
• Voir à ce que l’équipement et les fournitures destinés aux soins des patients soient protégés

contre la poussière

Nota : Les recommandations ci-dessus s’ajoutent à celles qui sont énumérées dans la Classe I.

Classe III Les recommandations ci-dessous s’ajoutent à celles qui sont énumérées dans les Classes I et II.

Date: Ingénieurs/personnel de maintenance et entrepreneurs

a) Travaux de construction et de rénovation

1) Réduction des risques
• Veiller à ce que les consultations avec les PPI aient eu lieu et que les mesures préventives aient

été approuvées

Initiales :

2) Élimination de la poussière
• Ériger un écran anti-poussière étanche entre le vrai plafond (englobe l’espace au-dessus du

faux-plafond) et le plancher constitué de 2 épaisseurs de polyéthylène de 6 mL ou de panneaux
de gypse

• Veiller à ce que les fenêtres, les portes, les accès à la plomberie, les prises et les bouches
d’évacuation d’air soient bien scellées avec des feuilles en plastique et du ruban adhésif à
l’intérieur de la zone où se déroulent les travaux

• Les canalisations d’air et les espaces au-dessus du faux-plafond doivent être nettoyés avec un
aspirateur, au besoin

• Les ouvriers devraient porter des vêtements protecteurs et les enlever chaque fois qu’ils quittent
le chantier avant d’aller dans les aires où se trouvent les malades.

• Ne pas enlever les écrans anti-poussière jusqu’à ce que le projet soit terminé et que le chantier
ait été nettoyé à fond et inspecté.

• Enlever l’écran de manière à éviter la dispersion de la poussière et d’autres débris dans l’air
ambiant

3) Ventilation
• Maintenir la zone des travaux en pression négative à l’aide d’unités de filtration portatives

équipées de filtres absolus
• Veiller à ce que l’air soit évacué directement vers l’extérieur, loin des prises d’air ou filtrée avec

un filtre absolu avant d’être recirculé
• Veiller à ce que le système de ventilation fonctionne convenablement et soit nettoyé s’il est

contaminé par des saletés ou de la poussière après la fin des travaux

4) Élimination des débris et nettoyage
• Éliminer les débris à la fin de la journée de travail
• Il faudra ériger une chute d’évacuation extérieure si les travaux ne se déroulent pas au

rez-de-chaussée
• Nettoyer la zone des travaux avec un aspirateur muni d’un filtre absolu chaque jour ou plus

souvent, au besoin.

b) Travaux de plomberie
• Vidanger les conduites d’eau sur le chantier et dans les zones de soins adjacentes avant la

réadmission des patients
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Services d’entretien

a) Travaux de construction et de rénovation
• Augmenter la fréquence des nettoyages dans les aires adjacentes à la zone des travaux pendant

toute la durée du projet
• En collaboration avec les professionnels en prévention des infections, veiller à ce que la zone

soit d’une propreté impeccable à la fin des travaux

Professionnels en prévention des infections

a) Travaux de construction/rénovation

1) Réduction des risques
• Déplacer les patients à haut risque qui sont logés à proximité de la zone des travaux
• De concert avec les services environnementaux, veiller à ce que la zone des travaux soit

impeccable à la fin des travaux
• Inspecter les écrans anti-poussière

2) Contrôle de la circulation
• En collaboration avec le gérant de projet de l’établissement, établir un circuit pour la circulation

des ouvriers qui évite les aires de soins et un autre circuit pour l’équipement et les fournitures
propres ou stériles qui évite la zone des travaux

b) Travaux de plomberie
• Envisager d’hyperchlorer ou de surchauffer l’eau potable stagnante (surtout si Legionella est

déjà présent dans l’eau potable de l’hôpital)

Personnel médical/infirmier

a) Travaux de construction/rénovation

Réduction des risques
• Déplacer les patients à haut risque qui se trouvent dans la zone des travaux ou à proximité de

celle-ci
• Veiller à ce que les patients ne s’approchent pas de la zone des travaux
• En collaboration avec les services d’entretien et les professionnels en prévention des infections,

veiller à ce que la zone des travaux soit nettoyée à fond à la fin des travaux

Nota : Les recommandations ci-dessus s’ajoutent à celles qui sont énumérées dans les Classes I et II.

Classe IV Les recommandations ci-dessous s’ajoutent à celles qui sont énumérées dans les Classes I, II
et III.

Date: Ingénieurs/personnel de maintenance et entrepreneurs

a) Travaux de construction et de rénovation

1) Élimination de la poussière
• Avant le début du projet de construction, ériger un écran anti-poussière étanche ayant

également une antichambre
• Placer un paillasson à l’extérieur de l’antichambre dans les aires de soins et à l’intérieur de

celle-ci pour capter la poussière sur les chaussures des ouvriers, l’équipement et les débris à la
sortie de la zone des travaux

• Les ouvriers devraient quitter la zone des travaux par l’antichambre afin de pouvoir se nettoyer
avec un aspirateur muni d’un filtre absolu avant de quitter la zone des travaux; ou ils peuvent
porter une combinaison de travail en tissu ou en papier qu’ils retirent chaque fois qu’ils quittent
la zone des travaux

• Toutes les personnes qui entrent dans la zone des travaux doivent porter des protège-
chaussures

• Les ouvriers doivent changer de protège-chaussures chaque fois qu’ils quittent la zone des
travaux

• Les trous dans les murs doivent être réparés dans les 8 heures ou être scellés temporairement

Initiales :
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2) Ventilation
• Veiller à ce que l’antichambre et la zone des travaux soient maintenues en pression négative
• Veiller à ce que les systèmes de ventilation fonctionnent correctement dans les zones

adjacentes.
• Revoir les exigences des systèmes de ventilation dans la zone des travaux avec les professionnels

en prévention des infections pour s’assurer que le système est adéquat et fonctionne
correctement

3) Évaluation
• Revoir les mesures de prévention des infections avec les autres membres de l’équipe de

planification ou leurs délégués pour évaluer leur efficacité et cerner les problèmes à la fin des
travaux

b) Travaux de plomberie
• S’il y a des inquiétudes au sujet de Legionella, envisager d’hyperchlorer l’eau potable stagnante

ou de la surchauffer et de vidanger tous les conduits en aval avant de rétablir l’alimentation en
eau ou de remettre le système sous pression

Services d’entretien

a) Travaux de construction et de rénovation

Évaluation
• Revoir les mesures de prévention des infections avec les autres membres de l’équipe de

planification ou leurs délégués pour évaluer leur efficacité et cerner les problèmes à la fin des
travaux

Professionnels en prévention des infections

a) Travaux de construction/rénovation

1) Réduction des risques
• Visiter régulièrement la zone des travaux pour s’assurer que les mesures de prévention sont

appliquées. Porter une combinaison de travail et des protège-chaussures dans la zone des
travaux

2) Évaluation
• Revoir les mesures de prévention des infections avec les autres membres de l’équipe de plani-

fication ou leurs délégués pour évaluer leur efficacité et cerner les problèmes à la fin des travaux

b) Travaux de plomberie
• S’il y a des inquiétudes au sujet de Legionella, envisager d’hyperchlorer l’eau potable stagnante

ou de la surchauffer et de vidanger tous les conduits en aval avant de rétablir l’alimentation en
eau ou de remettre le système sous pression

Personnel médical/infirmier

Staff are not allowed to visit the construction site.

a) Travaux de construction/rénovation

Évaluation
• Revoir les mesures de prévention des infections avec les autres membres de l’équipe de plani-

fication ou leurs délégués pour évaluer leur efficacité et cerner les problèmes à la fin des travaux

b) Travaux de plomberie
• Envisager d’utiliser d’autres sources d’eau potable pour les patients le plus à risque jusqu’à ce

qu’on ait déterminé que l’eau de l’hôpital est exempte de Legionella après des travaux majeurs
d’installation ou de réparation des installations de plomberie

Nota : Les recommandations ci-dessus s’ajoutent à celles qui sont énumérées dans les Classes I, II et III.

Adaptation de : Reduce dust and danger during construction. Hosp Infect Control 1997; 24:2:26-9,95. (Avec
l’autorisation verbale de Virginia Kennedy, auteure de cet outil, travaillant autrefois au St.Lukes Episcopal
Hospital, Houston, Texas).
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2. Mesures préventives

Certaines études ont démontré l’efficacité des mesures préventives lorsqu’elles étaient appliquées

dans des établissements de soins de santé(4, 13, 37, 96) ainsi que dans des immeubles à vocation commer-

ciale et résidentielle(97) en cours de rénovation. Dans trois de ces études(37, 96, 97), les mesures préventives

ont été mises en oeuvre avant le début des travaux. Après l’application des mesures, Overberger et

ses collègues ont recueilli des échantillons d’air à divers endroits tant à l’intérieur qu’à l’extérieur

de la zone des travaux, avant, pendant et après la construction (30 semaines)(37). Dans la zone de

construction, les concentrations de matières particulaires et de spores augmentaient de façon

constante pour ensuite chuter à la fin des travaux, alors que dans les aires de soins adjacentes elles

n’affichaient pas de changement marqué pendant toute cette période. Les mesures préventives ont

donc effectivement permis de protéger les patients contre une exposition à de fortes concentrations

de matières particulaires et de spores fongiques aérosolisées générées pendant les travaux(37). Dans

une étude semblable, Streifel et ses collaborateurs ont montré que les mesures préventives avaient

réduit les infiltrations de spores fongiques pendant la démolition d’un immeuble adjacent à l’hôpital(96).

Les concentrations de micro-organismes en suspension dans l’air avaient chuté pendant l’essai

de trois méthodes couramment employées pour réduire au minimum la poussière et prévenir la

migration des particules de poussière vers les zones adjacentes(97). Les trois méthodes mises à

l’essai étaient les suivantes :

� l’usage d’un écran en plastique érigé entre le plancher et le plafond pour isoler la zone de

construction ainsi que la mise en pression négative de cette zone;

� l’usage d’un écran en plastique et d’un ventilateur d’extraction à haute efficacité muni d’un

filtre absolu (HEPA);

� l’usage d’un écran en plastique et d’un ventilateur d’extraction portatif muni d’une hotte à

tirage latéral.

Les résultats de l’étude ont indiqué que la deuxième méthode était la plus efficace pour ce qui

est de réduire les concentrations de micro-organismes en suspension dans l’air dans la zone de

construction ainsi que la migration des particules de poussière vers les locaux à bureaux adjacents(97).

Il convient de noter que les auteurs de cette étude n’ont pas indiqué quels étaient les débits d’air

ni si les écrans en plastique allaient jusqu’au vrai plafond ou uniquement jusqu’au faux-plafond.

Dans deux études, les mesures préventives ont été mises en oeuvre après l’éclosion d’une mycose

nosocomiale(4, 13). Avant l’application des mesures préventives, la densité de l’incidence de l’asper-

gillose nosocomiale pendant des travaux de construction s’établissait à 9,88 par 1 000 jours à risque

comparativement aux seuils de référence de 3,18 par 1 000 jours à risque(13). Cependant, après

l’application des mesures préventives, la densité de l’incidence a chuté à 2,91 par 1 000 jours à

risque pendant la construction(13). Opal et ses collaborateurs ont fait des constatations similaires.

Il n’y avait pas eu de nouveaux cas d’aspergillose disséminée après la mise en oeuvre des mesures

préventives alors que 11 cas s’étaient déclarés avant l’application de ces mesures(4).

Les résultats de ces études montrent que les mesures préventives sont une façon efficace de réduire

l’incidence des mycoses liées aux travaux de construction. En outre, ils laissent entendre qu’elles
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sont rentables étant donné qu’elles assurent la sécurité des patients et préviennent l’apparition de

nouveaux cas.

D’autres mesures préventives ont été signalées :

� Dans un cas, le personnel est parvenu à circonscrire l’éclosion en surchauffant et en hyper-
chlorant l’eau du système d’alimentation en eau chaude de l’hôpital et a ainsi pu prévenir
l’apparition de nouveaux cas de pneumonie nosocomiale due à Legionella bozemanii. On
croit que cet organisme est parvenu à s’introduire dans le système d’alimentation en eau
pendant l’installation de nouvelles conduites d’eau sur le chantier de construction(32).

� Dans un autre rapport similaire, l’on propose que les mesures préventives suivantes soient
appliquées pendant des travaux d’excavation sur le terrain de l’hôpital ou quand l’alimentation
en eau est rétablie après une interruption :
1) procéder à l’hyperchloration de l’eau potable stagnante avant de remettre le système sous
pression;
2) signaler au personnel de maintenance et aux professionnels en prévention des infections
tout changement de coloration de l’eau;
3) dans les aires où l’on soigne des patients immunodéprimés, effectuer des cultures de l’eau
pour déceler la présence de Legionella(34).

� Une surveillance continue pourrait être indiquée afin de comparer les résultats avant,
pendant et après des travaux de construction.

� Le choix de matériaux de plomberie qui ne favorisent pas la croissance des bactéries et
résistent à la corrosion(45, 98, 99).

� Le retrait des aérateurs des robinets et d’autres éléments qui constituent une obstruction à
l’écoulement de l’eau ou un réservoir d’eau stagnante, comme les tuyaux longs et les
conduites en cul-de-sac(32, 45, 80, 99).

� La mesure de la température de l’eau chaude pour faire en sorte qu’elle corresponde à la
norme fixée par l’hôpital(99).

� La mise en place et l’exécution d’un programme d’entretien préventif régulier(32, 54, 80, 99).

Ces suggestions auraient pu se révéler utiles dans la situation suivante. On a observé une augmen-

tation soudaine du nombre de cas de maladie des légionnaires dans un hôpital après une panne

d’une pompe à eau d’urgence(31). La pression d’eau a chuté pendant quelques minutes seulement,

mais on a noté un changement de coloration de l’eau pendant jusqu’à 4 semaines. Dans le but de

reproduire cette situation, on a interrompu l’alimentation en eau à une aile de l’hôpital pendant

5 minutes puis on l’a rétabli. La concentration en Legionella pneumophila dans le deuxième

échantillon d’eau, prélevé après le rétablissement de l’alimentation, était 30 fois supérieure à

celle qui a été mesurée dans l’échantillon prélevé avant l’interruption(31).

Les mesures préventives potentielles relevées dans la littérature sont énumérées au tableau 4 selon

l’étape des travaux : phase de préparation des travaux, phase des travaux et phase après l’achèvement

des travaux. Le comité de planification pluridisciplinaire devrait choisir les mesures à appliquer en

fonction des travaux prévus, de leur durée et des patients qui pourraient être touchés par le projet
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de construction ou de rénovation. Le comité devrait bien comprendre les risques et réagir avec

des mesures appropriées. Même si les travaux sont considérés comme mineurs, il faut aviser les

professionnels en prévention des infections lorsque des populations à haut risque sont en cause.

Par exemple, si les travaux exigent qu’on perce les murs de l’unité de greffe de moelle osseuse, il

faut consulter les professionnels en prévention des infections pour faire en sorte que les mesures

préventives nécessaires soient appliquées.

Tableau 4. Mesures de prévention des infections pour les travaux de construction dans les
établissements de santé

Mesures préventives pendant la phase de préparation des travaux

1. Il faudrait consulter les professionnels en prévention des infections afin qu’ils fournissent des
renseignements sur les mesures de prévention des infections(1, 53, 56, 100).

2. La gestion doit établir clairement que les professionnels en prévention des infections ont l’autorité
nécessaire pour interrompre les projets de construction en cas de non-respect des mesures
préventives(26).

3. Le gestionnaire du projet doit déterminer quels services essentiels pourraient être perturbés (p. ex.,
alimentation en eau, électricité, ventilation) et prévoir des mesures pour pallier ces interruptions et les
communiquer au personnel responsable(53, 101).

4. Les professionnels en prévention des infections, en collaboration avec le personnel soignant, doivent
définir quels groupes de patients pourraient être à risque et les mesures préventives destinées à assurer
leur sécurité(53, 102).

5 . Les professionnels en prévention des infections doivent entreprendre une surveillance de routine pour
déceler la présence de Legionella afin de comparer les résultats avant, pendant et après les travaux(93, 103).

6. Veiller à ce que les matériaux de plomberie choisis soient durables et résistants à la corrosion et qu’ils ne
favorisent pas la croissance bactérienne(45, 98, 99). Des matériaux fabriqués d’acier inoxydable dégraissé, de
propylène naturel non pigmenté, de polytétrafluoréthylène (PTFE) ou de polyfluorure de vinylidène
(PVDF) ne sont que quelques exemples de matériaux qui n’entraînent pas de lixiviation et n’altéreront
pas la qualité de l’eau(99).

7. Éduquer et former tout le personnel qui participera aux travaux de construction et de rénovation
relativement aux mesures de prévention des infections(1, 53, 99, 101). Par exemple, les professionnels en
prévention des infections pourraient éduquer les gestionnaires de projet et les entrepreneurs qui en
retour veilleraient à ce que les ouvriers reçoivent la formation appropriée.

8. Définir les méthodes pour le confinement de la poussière et l’enlèvement des débris de construction(53).

9. Établir les plans de circulation à l’intention des ouvriers de manière à ce qu’ils évitent de circuler dans
les aires de soins des patients(1, 4, 21, 37, 53, 104).

10. Dans la mesure du possible, réserver un ascenseur à l’usage exclusif des ouvriers de construction(1, 37). Si
possible, veiller à ce que l’air de la cabine et de la cage d’ascenseur ne recircule pas dans l’hôpital.

11. Examiner et évaluer l’intégrité de la structure extérieure de l’établissement, l’isolement spatial des
différentes aires de même que les systèmes de ventilation et d’alimentation en eau afin de déceler tout
problème éventuel(48, 49, 51, 53, 102). (G. Granek, ing., Toronto : communication personnelle, 1998). Par
exemple, il est important de veiller à ce que la pression d’air, le débit d’air et le nombre d’échanges
d’air aient été évalués par les responsables du chauffage, de la ventilation et de la climatisation (CVC)
et que les systèmes de filtration fonctionnent convenablement. Tout problème décelé devrait être
corrigé avant le début des travaux(105).
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12. Veiller à ce qu’un programme d’entretien préventif régulier soit en place pour les systèmes d’alimentation
en eau et de ventilation de l’hôpital(32, 54, 80, 99, 102). Par exemple, Wallin est d’avis que l’intervalle optimal
pour le nettoyage des systèmes CVC est de sept mois(106). L’entretien préventif doit être plus fréquent
dans les aires à risque élevé. (Se reporter à la partie B : Catégories de risque d’après la population et
l’emplacement géographique). Les protocoles de nettoyage et de maintient des CVC doivent être
conformes aux normes canadiennes.

Mesures préventives pendant les travaux de construction

1. Les patients qui sont immunodéprimés doivent être amenés dans un endroit qui est situé loin du
chantier de construction s’il est impossible de garantir la qualité de l’air pendant les travaux(13, 107). Ces
patients devraient porter un masque, au besoin, pendant qu’ils traversent la zone des travaux(75, 102, 108).

2. Toutes les fenêtres, les portes, les prises d’air de même que les sorties d’air doivent être scellées dans
les zones de l’hôpital qui sont adjacentes aux immeubles qui seront démolis ainsi que dans les services
où sont hébergés les patients les plus vulnérables(96), afin d’empêcher que l’air s’infiltre dans les aires de
soins des patients.

3. Il faudrait ériger un écran anti-poussière du plancher jusqu’au vrai plafond et en sceller les extrémités(1,

4, 21, 37, 101, 104). Des feuilles de plastique ou des panneaux de gypse sont deux exemples de matériaux qui
pourraient être tilisés pour construire un écran anti-poussière pour les projets de courte durée et de
longue durée, respectivement(1).

4. Il pourrait être nécessaire de construire un écran anti-poussière avec antichambre si les travaux
dureront un certain temps(37). (Se reporter à la partie B : Catégories de risque d’après la population et
l’emplacement géographique.)

5. Toutes les fenêtres, les portes, les évents, les accès à la plomberie, les prises électriques et toute autre
source potentielle d’infiltration d’air doivent être scellés dans la zone des travaux(8, 11, 37, 109).

6. La pression d’air dans la zone des travaux doit être négative par rapport aux zones adjacentes(1, 37, 102, 104).
Un ventilateur peut être utilisé à cette fin(21, 37).

7. L’air de la zone des travaux doit être évacué directement à l’extérieur. Si cela n’est pas possible, alors
l’air doit être filtré au moyen d’un filtre absolu (HEPA) avant d’être recirculé dans l’hôpital(110). Il faut
vérifier l’intégrité du filtre pour s’assurer qu’il n’est pas percé.

8. Les extrémités ouvertes des conduits de sortie doivent être bouchées pour empêcher que l’air évacué
de la zone des travaux soit réaspiré dans les aires de soins des patients ou évacué dans les rues
avoisinantes(37).

9. Il faudrait passer un aspirateur muni d’un filtre absolu (HEPA) dans les conduits d’air et au-dessus des
faux-plafonds avant le début des travaux si c’est là qu’ils seront effectués(1, 21).

10. Il faudrait placer un tapis humide à l’intérieur de l’antichambre et à l’intérieur de l’entrée de la zone de
travaux pour retenir la poussière. Il faudrait passer l’aspirateur muni d’un filtre absolu sur ce tapis
chaque jour(37) ou lorsqu’il est visiblement souillé.

11. Si la zone des travaux est contiguë aux aires de patients à risque élevé (Se reporter à la partie B : Catégories
de risque d’après la population et l’emplacement géographique ), les ouvriers devraient porter des
vêtements protecteurs(1) en raison de la forte concentration de poussière dans l’air. Pour limiter la
dispersion de la poussière, les ouvriers doivent enlever leurs vêtements protecteurs et se nettoyer avec
un aspirateur muni d’un filtre absolu pour enlever la poussière de leurs vêtements avant de quitter la
zone des travaux(1), s’il n’y a pas de sortie ailleurs que dans les aires où se trouvent des patients.

12. Les zones adjacentes doivent être nettoyées avec un aspirateur muni d’un filtre absolu chaque jour ou
plus souvent, au besoin(1). (Se reporter à la partie B : Catégories de risque d’après la population et
l’emplacement géographique .)

13. Il faudrait déterminer qui sera le fournisseur pour l’aspirateur avec filtre absolu lors de l’établissement
des documents contractuels(75).
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14. Afin de réduire les risques de contamination, il faut éviter de traverser la zone des travaux avec des
fournitures et de l’équipement propres ou stériles(1).

15. Les fournitures et l’équipement souillés devraient être placés dans des contenants fermés pendant le
transport afin de prévenir toute contamination supplémentaire dans d’autres zones(1).

16. Il faudrait envisager de faire éliminer les débris par les ouvriers pendant la soirée, quand les patients sont
dans leur chambre et que les visiteurs ont quitté les lieux. Si ce n’est pas possible, les ouvriers devraient
éliminer les débris à la fin de leur journée de travail. Les débris devraient être placés dans des contenants
couverts et recouverts de bâches humides avant d’être sortis de la zone des travaux(1, 37). Il faudrait éviter
le plus possible toute exposition des patients aux débris de construction.

17. Une chute extérieure pourrait être une autre option à envisager pour l’élimination des débris si les
travaux ne se déroulent pas au rez-de-chaussée(1, 4, 102).

18. Toute altération de la couleur de l’eau devrait être signalée sans délai au service de maintenance de
même qu’aux professionnels en prévention des infections(34). Il faudrait envisager d’utiliser d’autres
sources d’alimentation en eau pour les patients.

19. Il faudrait intensifier la surveillance des légionelloses chez les patients pendant les périodes où l’on
effectue des travaux d’excavation sur le terrain de l’hôpital et quand l’alimentation en eau a été
interrompue et rétablie(34).

20. Il faudrait enlever si possible les aérateurs de robinets et tout autre élément qui pourrait faire obstacle
à l’écoulement de l’eau ou être un réservoir d’eau stagnante (p. ex., tuyaux longs ou conduites en
cul-de-sac)(32, 45, 80, 99).

21. Les professionnels en prévention des infections devraient inspecter régulièrement le chantier pendant
toute la durée des travaux afin de faire en sorte que les mesures préventives soient appliquées correcte-
ment et que toutes les modifications nécessaires soient apportées s’il y a eu des changements dans les
plans. Si des lacunes sont observées, elles devraient être signalées au gérant du projet.

Mesures préventives après l’achèvement des travaux

1. Il faut nettoyer à fond la zone des travaux, dont toutes les surfaces horizontales, avant que l’écran soit
retiré et que les patients soient réadmis dans cette zone(1, 5, 7, 21). Attendre que toute la poussière se soit
déposée avant de procéder au nettoyage final.

2. Les responsables de la lutte-infectieuse devraient inspecter la zone après l’achèvement des travaux
avant que les patients y soient réadmis.

3. Veiller à ce que l’équipe pluridisciplinaire ou d’autres personnes désignées procèdent à une inspection
finale pour s’assurer que le système de ventilation fonctionne correctement dans la zone où ont eu lieu
des travaux de même que dans les locaux adjacents(16, 51, 53, 102).

4. Vidanger les conduites d’eau avant de les utiliser s’il y a eu interruption de l’alimentation(1, 34).

5. Si les données de la surveillance suggèrent une contamination par Legionella, il faudra examiner et
instituer des mesures pour en prévenir la survenue future(32, 34).

6. Désinfecter les tours de refroidissement et les conduites en eau inutilisées dans les parties inoccupées
de l’immeuble avant de les utiliser(45).

7. Mesurer la température de l’eau chaude pour déterminer si elle correspond aux normes fixées par
l’hôpital(99).

8. Veiller à ce que les membres du comité pluridisciplinaire du projet ou d’autres personnes désignées
évaluent les mesures préventives et déterminent si ces mesures permettent de faire face à tous les
problèmes et d’obtenir des résultats satisfaisants(53, 102).
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3. Personnel participant au projet

La nécessité de comprendre les responsabilités du personnel qui participe au projet et d’établir et

de maintenir des voies de communication bien définies avec les professionnels en prévention des

infections revêt une grande importance dans la prévention des infections nosocomiales liées aux

travaux de construction(52, 59, 60). La participation de ces derniers pendant l’étape de la planification

des travaux est le pivot de la prévention des infections nosocomiales.

La connaissance du processus de planification des immobilisations et la participation à celui-ci

aideront les professionnels en prévention des infections à devenir des partenaires à part entière

dans les projets de construction et de rénovation hospitalière. Les ministères de la Santé de la plupart

des provinces et territoires ont élaboré un document de planification des immobilisations auquel

doivent se conformer les établissements, selon le coût total du projet, lorsqu’ils entreprennent des

travaux de construction ou de rénovation. Ce document permet 1) d’utiliser les ressources de façon

efficiente et efficace; 2) de rationaliser le processus d’approbation; et 3) de définir clairement les

rôles et responsabilités de tous les principaux intervenants(111). Bien que les documents diffèrent

pour chaque province et territoire, les principes sont généralement les mêmes. Après avoir effectué

une évaluation de leurs besoins, les hôpitaux soumettent un projet au ministère de la Santé,

justifiant les besoins et expliquant comment le projet s’intégrera dans les plans à long terme de

l’établissement et de la région. Si le projet est accepté, des plans schématiques sont élaborés et

révisés au fur et à mesure de l’avancement du projet. Les documents contractuels définitifs sont

soumis au Ministère pour approbation avant que des appels d’offres soient lancés. Les travaux

débutent après l’approbation de l’adjudication du contrat par le ministère de la Santé de la

province ou du territoire. La mise en service représente la dernière étape. Elle consiste à vérifier

que les travaux de construction ou de rénovation ont été exécutés conformément au plan et que

tous les systèmes fonctionnent correctement(111-115).

Les professionnels en prévention des infections connaîtront un plus grand succès dans leur

démarches s’ils savent qui sont les principaux intervenants et parviennent à les sensibiliser à

l’importance des mesures préventives destinées à réduire le risque d’infections liées aux travaux

de construction. Il existe trois groupes d’intervenants clés dans les projets de construction que

doivent connaître les professionnels en prévention des infections. Ceux-ci sont : 1) les propriétaires

des établissements et leurs agents et leurs employés; 2) les architectes, les ingénieurs, les constructeurs,

les entrepreneurs, les sous-contractants, les corps de métiers du bâtiment et les fournisseurs (D. Ardiel,

architecte, London (Ontario): communication personnelle, 1998). Il y a d’autres intervenants dont

les obligations et responsabilités sont d’ordre légal plutôt que contractuel. Il s’agit des autorités

compétentes dans les domaines du bâtiment, du zonage et de la protection contre les incendies de

même que les fonctionnaires des ministères provinciaux.

Dans les pages suivantes, nous décrirons brièvement les responsabilités de certains des profes-

sionnels qui participent aux projets de construction et de rénovation des hôpitaux et comment la

collaboration avec les professionnels en prévention des infections peut réduire le risque d’infections

nosocomiales liées à ces travaux.
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1. Propriétaires des installations, leurs agents et employés

a. Administration

Le soutien administratif est indispensable à la bonne marche du projet de construction. Les adminis-

trateurs de l’hôpital doivent veiller à ce qu’il y ait des politiques et des procédures à l’intérieur de

l’établissement qui définissent clairement les responsabilités de tous ceux qui participent au projet

de construction et à l’établissement des mesures de prévention des infections requises. Les profes-

sionnels en prévention des infections pourraient sensibiliser les administrateurs de l’hôpital aux

questions entourant la lutte contre les infections et à l’importance de mesures préventives afin de

les aider dans l’élaboration de politiques et de procédures.

b. Gérant de projet de l’établissement

Le gérant de projet de l’établissement est le représentant de l’établissement dans lequel se déroulera

le projet de construction ou de rénovation(94). Ses responsabilités englobent la surveillance et la

coordination du travail effectué par tous ceux qui participent au projet de construction de même

que la transmission de l’information parmi tous les intervenants. (D. Ardiel, architecte, London

(Ontario) communication personnelle, 1998). C’est également au gérant de projet qu’il appartient

de décider qui devrait participer aux réunions de planification et d’élaboration des plans(94). Par

conséquent, les gérants de projet ont un rôle clé à jouer dans les projets de construction et de

rénovation des hôpitaux.

Il est avantageux pour les professionnels en prévention des infections d’établir des relations de travail

étroites avec les gérants de projet de l’établissement. Ces derniers devraient être sensibilisés aux

questions entourant la lutte anti-infectieuse et à l’importance des mesures préventives destinées à

réduire les infections nosocomiales liées aux travaux de construction.

Les professionnels en prévention des infections devraient prendre part à l’étape de la planification

et de l’élaboration des plans du processus de planification des immobilisations. En outre, il faudrait

déterminer quels professionnels en prévention des infections ont l’autorité nécessaire pour faire

cesser des travaux de construction en cas de manquement important aux mesures de prévention

des infections. Cette condition devrait être précisée dans les documents contractuels au moment

de la planification du projet de construction. Il incombe aux professionnels en prévention des

infections de voir à ce que les gérants de projet soient en mesure de prendre des décisions éclairées.

c. Services d’entretien

Le personnel des services d’entretien, qu’il travaille pour l’établissement ou à contrat, est chargé de

garder les aires adjacentes au chantier de construction propres et exemptes de débris et de nettoyer à

fond la zone où se sont déroulés les travaux de construction ou de rénovation avant que les patients

y soient réadmis(1, 5, 7, 21). Il importe de noter que, dans certaines circonstances, c’est l’entrepreneur

qui doit nettoyer les aires adjacentes au chantier. Aussi, avant le début des travaux, il faut décider

qui sera chargé de cette tâche, les services d’entretien ou l’entrepreneur. Les professionnels en

prévention des infections peuvent collaborer avec le personnel d’entretien au processus de
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planification des immobilisations en faisant des recommandations quant aux techniques de

nettoyage à utiliser dans les endroits adjacents au chantier.

d. Personnel médical et infirmier

Le personnel médical et infirmier doit veiller à la sécurité des patients pendant le projet de cons-

truction et de rénovation. Il doit savoir quels patients sont à risque, connaître les dangers potentiels

que représentent les travaux de construction et de rénovation pour les patients et les mesures

préventives à appliquer. Les professionnels en prévention des infections peuvent collaborer avec

le personnel médical et infirmier pour identifier les patients qui sont considérés à risque d’infections

nosocomiales liées aux travaux de construction(54), comme ceux qui sont immunodéprimés en raison

de leur maladie ou par suite de traitements médicaux(3, 7, 15, 32, 42, 81, 84, 89, 91). Il s’agit notamment des patients

du service d’oncologie qui subissent une chimiothérapie cytotoxique, de patients qui ont reçu une

greffe de moelle osseuse ou d’un organe plein, de dialysés et de patients des unités de soins intensifs

(Se reporter au tableau 3 pour les facteurs de risque et à la partie B : Catégories de risque d’après la

population et l’emplacement géographique). Une plus grande sensibilisation du personnel médical

et infirmier pourrait contribuer à l’investigation rapide des patients qu’on soupçonne d’être atteints

de penumonie nosocomiale(54) et la reconnaissance des lacunes des techniques de confinement des

poussières dans les unités de soins infirmiers.

2. Architectes, ingénieurs, constructeurs, entrepreneurs, sous-traitants,
personnel de maintenance, corps de métiers du bâtiment et fournisseurs

Les professionnels en prévention des infections devraient connaître les codes du bâtiment existants

de même que les lignes directrices ou les normes professionnelles se rapportant à la lutte anti-

infectieuse(1). Nous avons inclus en annexe une liste de codes et de normes qui pourraient leur être

utiles à cette fin. S’ils se sont familiarisés avec les codes et les normes, ils peuvent discuter de la

conception du projet avec l’équipe de conception pendant le processus de planification des

immobilisations. Pour faire en sorte que les mesures préventives soient intégrées au projet de

construction, les professionnels en prévention des infections pourraient expliquer à l’architecte et

aux autres professionnels qui prennent part au projet de construction les raisons de même que

l’importance de l’application des mesures préventives(1, 109).

L’architecte doit veiller à ce que les travaux de construction ou de rénovation satisfassent aux

objectifs de l’établissement de soins de santé sur le plan de la conception. L’architecte doit se

conformer à des normes professionnelles ainsi qu’à des codes du bâtiment et de prévention des

incendies dans l’élaboration et la conception du projet de construction et de rénovation(116)

(D. Ardiel, architecte, London (Ontario) : communication personnelle, 1998).

C’est le personnel de maintenance qui pourrait être appelé à faire le travail selon le type de travaux

de construction qui sont effectués dans les établissements de soins de santé. De même, ce sont

parfois des ingénieurs qui conçoivent le projet.

Les ingénieurs, le personnel de maintenance et les entrepreneurs également doivent se conformer

aux codes du bâtiment et de prévention des incendies ainsi qu’à des normes professionnelles dans
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l’exécution de projets de construction ou de rénovation et en réparant les structures, l’équipement

et les services dans les établissements de soins de santé(54, 101). De plus, ils doivent surveiller et évaluer

le système de ventilation dans la zone où se déroulent les travaux et les aires adjacentes afin de

s’assurer qu’il fonctionne correctement, non seulement avant le début des travaux mais aussi

pendant toute leur durée et à la fin de ceux-ci(48, 101). Pour ce faire, ils doivent mesurer le débit d’air,

la pression d’air et le nombre de renouvellements d’air à l’heure et évaluer, nettoyer et vérifier

l’intégrité des filtres et des canalisations(101). Le personnel de maintenance et les entrepreneurs

doivent également ériger un écran anti-poussière et prévenir les infiltrations de poussière dans

les zones adjacentes pendant le projet de construction(101). Les entrepreneurs ont la responsabilité

également de veiller à ce que le chantier soit propre et exempt de débris. De plus, si la plomberie

de l’hôpital est touchée par les travaux, c’est à eux que revient la tâche d’en contrôler l’intégrité,

de rechercher les fuites et de réduire au minimum le nombre de conduites en cul-de sac(101). Les

ingénieurs et le personnel d’entretien peut aider à enseigner aux entrepreneurs des pratiques de

construction sécuritaires pendant qu’ils travaillent dans des établissements de soins de santé(101).

Étant donné que ce sont ces professionnels qui exécutent les travaux de construction, les profession-
nels en prévention des infections devraient être en contact avec eux pendant l’étape de construction
du processus de planification des immobilisations. Ces derniers, en collaboration avec les gérants
de projet, doivent veiller à ce que les mesures préventives soient appliquées et observées pendant
toute la durée du projet(1). Ils peuvent donc donner des conseils aux ingénieurs, au personnel de
maintenance et aux entrepreneurs quant aux mesures préventives indiquées pour une activité
particulière. Une fois le projet terminé, ils devraient revoir et évaluer l’efficacité des mesures
préventives avec les autres membres du comité de planification du projet de construction pour
déterminer les résultats positifs et tout problème qui pourrait être survenu(53).
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Résumé

Les projets de construction et de rénovation des hôpitaux peuvent être à l’origine d’infections chez

certains groupes de patients, en particulier ceux qui sont immunodéprimés. De toute évidence, il faut

adopter une approche proactive afin de prévenir dans la mesure du possible les infections noso-

comiales liées aux travaux de construction. À cette fin, il faut constituer une équipe pluridisciplinaire,

avec l’appui de l’administration, pour planifier et mettre en oeuvre les mesures préventives pendant

toute la durée du projet de construction. Les professionnels en prévention des infections devraient

être appelés à participer activement à toutes les étapes du projet. Ils jouent un rôle de premier plan

en éduquant le personnel, en veillant à ce que les mesures préventives soient définies, appliquées

et maintenues, et en effectuant une surveillance des infections chez les patients. On pourra accroître

la sécurité des patients en veillant à ce que les mesures préventives appropriées soient en place et

à ce qu’il existe des voies de communication claires entre les différents intervenants.
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– Annexe –
Normes et codes publiés se
rapportant à la construction

La liste qui suit n’est pas exhaustive. Il convient de noter que chaque province et territoire peut y

intégrer les Codes du bâtiment nationaux de façon légèrement différente étant donné que ceux-ci

énoncent les exigences minimales. De plus, chaque municipalité ou région peut y intégrer les codes

du bâtiment provinciaux ou territoriaux de façon légèrement différente pour la même raison.

Ressources nationales

� *Comité canadien des documents de construction (CCDC)

� Association canadienne de normalisation

1) Association canadienne de normalisation. Special requirments for plumbing installations

in health care facilities (CAN/CSA-Z317.1-98). Toronto : Association canadienne de

normalisation, 1999.

2) Association canadienne de normalisation. Special requirements for heating, ventilation,

and air conditioning (HVAC) systems in health care facilities (CAN/CSA-z317.2-M91).

Toronto : Association canadienne de normalisation, 2001.

3) Association canadienne de normalisation. Handling of waste materials within health care

facilities (CAN/CSA-Z317.10-88). Toronto : Association canadienne de normalisation, 2001.

� *Association canadienne d’entrepreneurs

� Santé et Bien-être social Canada. Revêtements intérieurs de finition utilisés dans les hôpitaux.

1ère édition. Approvisionnements et Services Canada, 1988

� Santé Canada. Lignes directrices en matière de biosécurité en laboratoire, 2e édition, Ottawa

(Ontario) Approvisionnements et Services Canada, No de catalogue MR21-1/1996F, 1996
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� Code national du bâtiment du Canada (Les personnes intéressées peuvent en obtenir un
exemplaire auprès de l’ACNOR pour le Conseil national de recherches du Canada)

� Code national de plomberie du Canada (Les personnes intéressées peuvent en obtenir un
exemplaire auprès de l’ACNOR pour le Conseil national de recherches du Canada)

� Normes de la National Fire Protection Association

� Santé Canada. Contamination fongique dans les immeubles publics : Guide facilitant la
détermination et la gestion des problèmes

Ressources provinciales

Le lecteur est invité à vérifier si leur province ou territoire a les documents suivants :

� * code provincial du bâtiment

� * code provincial de prévention des incendies

� * code provincial de sécurité en électricité

� * conseil provincial de dépôt des soumissions

� * association provinciale des architectes

� * association provinciale des ingénieurs

� * association provinciale des entrepreneurs généraux

� * loi sur la santé publique

� * loi sur le ministère de la santé

� * loi sur les hôpitaux publics

� * loi sur les foyers pour personnes âgées et maisons de repos

� * loi sur les établissements de bienfaisance

� * loi sur les maisons de soins infirmiers

� * loi sur les centres pour personnes âgées

� * loi sur le contrôle du tabac

� * loi sur la protection de l’environnement

� * loi sur la santé et la sécurité au travail

� * loi sur le privilège dans l’industrie de la construction

En outre, certaines provinces et certains territoires ont élaboré un manuel qui fournit de l’information

sur la planification des immobilisations. Les établissements de soins de santé doivent suivre ce

processus lorsqu’ils entreprennent des projets de construction ou de rénovation pour faire en sorte

que 1) les ressources soient utilisées de manière efficace et efficiente; 2) le processus d’approbation

soit rationalisé; et 3) les rôles et responsabilités des principaux intervenants soient définis(111). Nous
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avons inclus ci-dessous une liste des manuels disponibles. Au moment d’aller sous presse, il n’y avait

pas de manuels sur la planification des  immobilisations disponibles pour les Territoires du Nord-

Ouest, la Colombie-Britannique, le Québec, l’Île-du-Prince-Édouard, Terre-Neuve et le Labrador.

Le lecteur est invité à communiquer avec le ministère provincial de la Santé pour obtenir d’autres

renseignements sur les manuels et des informations spécifiques sur le processus à suivre en

l’absence de tels manuels.

Saskatchewan : Saskatchewan Health. Planning guide for Saskatchewan health districts part III:

facilities planning. Regina, SK: Capital and Special Operating Policy Unit,

Saskatchewan Health (en cours de révision).

Ontario : ministère de la Santé de l’Ontario. Capital planning manual: a guide to the

capital planning process. Toronto, ON: Queen’s Printer for Ontario, 1996.

Nouvelle-Écosse : Nova Scotia Department of Health. Health care capital construction guidelines.

Halifax, (N.-É.): Nova Scotia Department of Health, 1998

Yukon : Yukon Government Services. Building development projects procedures

manual. Whitehorse, (Yn): Yukon Health and Social Services, 1992.

Ressources municipales/régionales

� * association locale de la construction

� * règlements locaux de planification et de zonage

Autres ressources

� APIC: Infection control tool kit series: construction and renovation.1999;1-242.

� APIC: Text of infection control and epidemiology.2000; CD-ROM

� Guidelines/Practice Parameters Committee of the American College of Critical Care
Medicine, Society of Critical Care Medicine. Guidelines for intensive care unit design. Crit
Care Med 1995;23:582-88.

� American Institute of Architects Academy of Architecture for Health. Guidelines for design
and construction of hospital and health care facilities. Washington: American Institute of
Architects Press, 1997.

� http://www.e-architect.com

� *Manuels de l’American Society of Heating, Refrigerating and Air Conditioning Engineers
(ASHRAE)
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Note. *Représente des ressources qui figuraient dans : ministère de la Santé de l’Ontario. Capital

planning manual: a guide to the capital planning process. Toronto, ON: Queen’s Printer for

Ontario, 1996.



� Lavoie J, Lazure L. Guide de prévention contre la prolifération microbienne, Montréal,

Québec : Institut de recherche en santé et en sécurité du travail du Québec.

� Lelièvre M., Ouellette JM., Thibault B et coll. Hôpital général de courte durée : programme

type détaillé. Québec : ministère de la Santé et des Services sociaux, 1997.

� Van Vliet J, Drerup O, Feigin J et coll. Matériaux de construction pour les personnes

hypersensibles. Ottawa : Société canadienne d’hypothèque et de logement, 1995.

� Healthcare facility construction management: indoor air quality

http://www.dehs.umn.edu/iaqconf.html

� Saskatchewan Research Council’s air quality section

http://www.src.sk.ca/air.html

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed
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