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l. INTRODUCTION

L’intérét du grand public et du monde médical pour la thématique de la qualité d’air intérieur
est trés récent. En effet, depuis plusieurs décennies, I’Homme accroit regulierement le temps
qu’il passe dans les espaces clos pour arriver a environ 80 % de son temps aujourd’hui ; la
qualité de I’air qu’il y respire représente donc un enjeu majeur pour sa santé et pour la santé

publique.

Ainsi, des 2004, le premier Plan National Santé Environnement (PNSE 1) publié par le
Ministére du Travail, de I’Emploi et de la Santé s’est attaché a réduire les effets que peuvent
avoir les pollutions environnementales sur la santé avec, notamment, la prise en compte de la
thématique « air intérieur ». Le PNSE 11 (2009-2013) en poursuit les efforts et se focalise sur

la thématique de la qualité de I’air intérieur.

Ce PNSE Il rappelle que la qualité de I’air intérieur est la résultante de nombreux
déterminants, mais c’est certainement un des domaines dans lesquels les connaissances sont
encore quasi-embryonnaires. Il est donc nécessaire d’accentuer les programmes de recherche
les concernant pour pouvoir mieux légiférer et protéger les personnes.
La qualité de I’air intérieur est le résultat de plusieurs facteurs :

e physiques (température, humidité, vitesse de I’air, taux de renouvellement d’air,

concentration en radiations ionisantes, concentration en particules ou en fibres...),
e chimiques (oxydes de carbone, ozone, composés organiques volatils ou COV...),

e microbiologiques (bactéries, champignons, virus, toxines...).

Comme tout autre batiment, les établissements de soins constituent des systemes clos dans
lesquels un nombre important de contaminants sont générés. Néanmoins, ces établissements
doivent faire face a plusieurs contraintes spécifiques : le besoin de protéger le malade, le
personnel et les visiteurs, ainsi que la nécessité d’éviter la diffusion de germes pathogénes.
Les établissements de soins ont depuis bien longtemps pris en compte cette dimension
microbiologique, pouvant aboutir a des infections associées aux soins colteuses et de prise en
charge parfois délicate. En témoigne I’architecture de certains établissements trés anciens,
comme les hospices de Beaune, ou la construction de hautes voltes a été reéalisée pour
favoriser la montée de I’air chaud et ainsi I’évacuation des « miasmes ». Toutefois, cette

dimension microbiologique ne doit pas étre la seule retenue pour déterminer la qualité de I’air.
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En réalité, les établissements de santé sont également exposés a des contaminants physiques
et chimiques. L’établissement de santé est méme une entité particuliére aux regards de ces
deux types de contaminants puisque les activités de soins qui y sont réalisées générent un
nombre conséquent de polluants, lié a la quantité importante de produits chimiques utilisés

(détergent, désinfectant, gaz anesthésiques...).

Aujourd’hui, la thématique de développement durable vient se surajouter aux problématiques
existantes. La volonté clairement affichée d’économies d’énergie a conduit a mieux isoler les
constructions afin de limiter les échanges avec I’extérieur. Les fuites d’air étant limitées au
minimum, des systémes de ventilation performants doivent étre mis en place pour assurer
I’aération des batiments. Ces systémes, pour économiser encore plus d’énergie, peuvent
également capturer les calories de I’air repris, voire méme recycler une partie de I’air. Cette
étanchéité et ce recyclage pourraient conduire a la recirculation et a I’accumulation de certains

polluants, notamment microbiologiques en établissements de soins.

A I’heure actuelle, il n’existe aucun référentiel précis relatif au milieu de soins, et décrivant a
la fois la qualité d’air attendue dans les différentes parties de I’établissement et les moyens
nécessaires pour y parvenir. Les modalités de surveillance, si elles sont établies par des textes
normatifs ou réglementaires dans certaines zones a atmosphere controlée, restent floues quand
on s’intéresse a la totalité de I’établissement de santé. De la méme maniere, la conduite a tenir
en cas de dépassement des seuils microbiologiques ou chimiques habituellement observés

n’est pas standardisee.

Le Centre Hospitalo-Universitaire de Nancy ne fait pas exception a la regle. Parmi les
spécialités qu’il regroupe, certaines nécessitent la prise en charge de patients a trés haut risque
d’infection, et certains actes réalisés requiérent des conditions aseptiques fortement
sécurisées. Or pour I’instant, aucun référentiel concernant la qualité d’air n’est disponible

dans notre établissement.

L’objectif de notre travail est de donc de proposer un référentiel pour la maitrise de la qualité
de I’air intérieur au CHU de Nancy, incluant la gestion des non-conformités. Le corollaire a
ce travail a tout naturellement été d’instaurer une démarche qualité concernant les contréles
de qualité de I’air, réalisés par le Laboratoire de Biologie Environnementale du CHU de

Nancy.
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Il.  ETAT DES CONNAISSANCES

A.  Les problématiques de sante liées a I’air
La ventilation d’un batiment a pour but de contribuer a la non-dégradation de la santé de ses
occupants. Pour mémoire, I’OMS définit la santé humaine comme “un état de complet bien-
étre physique, mental et social”, ne consistant pas seulement en une absence de maladie ou
d'infirmité. Or, I’air intérieur peut étre un réservoir pour de nombreux polluants et peut donc a

ce titre révéler de potentielles problématiques sanitaires.

1. Les infections nosocomiales contractées par voie aérienne

L’air contient un nombre important de micro-organismes. Cette pollution microbiologique est
présente sous la forme d’aérosols. Ceux-ci sont constitués d’agrégats de particules inertes,
solides ou liquides, en suspension dans I’air. Parmi ces agrégats, certains veéhiculent des
micro-organismes de toutes natures. Ces agrégats contenant du matériel microbiologique sont
appelés bioaérosols. La taille des agrégats varie entre 0,5 et 30 um [1, 2]. Les germes
habituellement retrouvés sont présentés dans la Figure 1. Certains micro-organismes ont
acquis une résistance accrue dans I’environnement grace a leur forme sporulée (bactérie de
type Clostridium, moisissure de type Aspergillus) ou a la présence d’une couche lipidique

pour les virus enveloppés.

Aspergillus spp. Pseudomonas spp

Penicillium spp. \ Saprophytes Saprophytes Bacillus spp.

Cladosporium spp. Legionella spp.

Staphylococcus spp.
Candida spp Moisissures -
Commensales Levures Bactéries Commensales Corynébactéries

Dermatophytes

Entérobactéries

e "-\/ -\,/*\
-~ =

Mycotoxines Produits dérivés . L
- }\Cnmpnsmnn du bioaérosol )

de I'air intérieur \
\ (exemples) )

Endotoxines

Produits dérivés

Exotoxines

\

Adénovirus

Pollens
Virus Influenza

\, Varicelle - Zona

Autres

Acariens

Figure 1 : Schéma heuristique des principaux bioaérosols dans I’air intérieur [3]
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a) Modes de transmission
Les réservoirs microbiens sont de deux types distincts: le réservoir vivant (individu ou
animal) et le réservoir inerte (surface, air...). Les micro-organismes, quant a eux, sont classés
en trois grandes categories selon leur origine et leur pouvoir pathogene : les micro-organismes
saprophytes issus du milieu extérieur, les micro-organismes commensaux d’origine humaine
ou animale, et les micro-organismes pathogénes ayant eux aussi une origine humaine. Les
micro-organismes saprophytes sont prépondérants dans le bioaérosol. En effet, celui-ci est
composeé principalement de bactéries du genre Bacillus et de moisissures. Néanmoins, la flore
saprophyte peut contenir des germes opportunistes tels que I’Aspergillus, les 1égionelles et le
bacille pyocyanique. La flore commensale est essentiellement représentée par les bactéries
d’origine cutanée, ORL et plus rarement digestive. Elle est composée principalement de
bactéries (Staphylocoques a coagulase négative, Corynébactéries, Proprionibacterium acnes,
Haemophilus sp.). Les micro-organismes pathogenes, enfin, sont liés a la présence humaine
uniqguement (malades et porteurs sains). Il peut s’agir par exemple de Mycobacterium

tuberculosis.

Classiquement, la présence de micro-organismes dans I’air peut étre reliée a quatre facteurs :

e I’homme ou I’animal (appelé organisme hote) émet en permanence des gouttelettes
salivaires et nasales, ainsi que des squames contenant ses propres germes. La
présence d’une infection chez I’organisme héte amplifie la contamination
environnementale.

e les réservoirs d’eau renfermant des germes peuvent étre la source de
microgouttelettes contaminant I’air. Ce mécanisme est classiquement décrit pour les
exutoires tels que les pommes de douche, ou pour les nébuliseurs et les
humidificateurs. Deux bactéries sont typiguement associées a ce mode de
contamination : les légionelles et le bacille pyocyanique.

e la présence de surfaces humides, favorisant la prolifération et la dissémination de
micro-organismes peut également donner lieu a la présence de polluants aériens
microbiologiques en quantité inhabituelle. Les moisissures, notamment, se
développent fort bien sur ce type de support, et envoient ensuite leurs spores dans

I’air afin de pouvoir se reproduire.
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e les poussiéres déposées sur les surfaces peuvent étre porteuses de germes et
contaminent alors I’air lors de leur remise en suspension. En milieu hospitalier,
c’est le risque aspergillaire qui vient a I’esprit lorsque que I’on évoque ce mode de

contamination.

Comme nous venons de le mentionner, I’homme et I’animal émettent continuellement des
micro-organismes dans I’air sous forme de squames ou de gouttelettes. Pour ces derniéres,

deux types sont décrits dans la littérature [4] :

e les gouttelettes bactériennes de Pflligge
Ces gouttelettes ont une taille importante (environ 100um), engendrant par la méme une
vitesse de sédimentation importante. Cette caractéristique induit une contamination dense

mais localisée. Ces gouttelettes en séchant se transforment en droplet nuclei.

e lesdroplet nuclei
Ces gouttelettes possedent une taille de 2 a 3um. Cette petite taille leur assure une vitesse de
sédimentation lente et donc une longue persistance dans l'air. Elles sont brassees par les flux

d’air et peuvent se disséminer plus facilement dans I’environnement.

Concernant les risques microbiologiques, les établissements de santé se révélent étre un
milieu plus complexe que les établissements recevant du public. En effet, les établissements
de santé doivent a faire a une problématique triple :

e proteger et isoler les patients,

e protéger le personnel,

e protéger les visiteurs.
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Pour les patients, les infections liees a I’air répondent a la définition de I’infection associée
aux soins. Pour meémoire, le CTINILS a défini I’infection associée aux soins comme une
infection [5] :

e Qui survient au cours ou au décours d’une prise en charge (diagnostique,
thérapeutique, palliative, préventive ou éducative),

e ni présente, ni en incubation au début de la prise en charge. Classiquement, un délai
d’au moins 48 heures est admis pour affirmer I’lAS, a moins que la période
d’incubation ne soit connue (auquel cas le délai entre I’admission et la survenue des
signes cliniques doit bien entendu étre supérieur a la durée d’incubation),

e pour les infections du site opératoire, elles sont considérées comme associées aux
soins lorsqu’elles surviennent dans les 30 jours suivant I’intervention ou, s’il y a
mise en place d’un implant, d'une prothese ou d’un matériel prothétique dans

I’année qui suit I’intervention.

Il n’existe aucune estimation dans la littérature de la prévalence des infections associées aux
soins liées a I’air. Seul Brachman en 1970 avait estimé ce taux a 10-20% en incluant les
transmissions inter-humaines aéroportées, mais |’absence de publications récentes et

« evidence-based » montre bien les difficultés d’apprécier cette prévalence.

a) Les micro-organismes d’origine humaine
Comme nous I’avons évoqué, I’homme est le principal générateur de la flore commensale et
pathogéne présente dans I’air. Les établissements de santé accueillant des patients porteurs
symptomatiques ou non de germes potentiellement résistants aux antibiotiques doivent faire
face a un bioaérosol particulier. Ainsi, I’accueil de patients infectés au niveau de la sphére
ORL et au niveau pulmonaire est un facteur important de contamination de I’air. Pour lutter
contre la diffusion de ces micro-organismes, les hygiénistes ont mis en place une série de
mesures de prévention. Ces mesures de prévention comprennent entre autres : le respect des
précautions standard et particulieres (port d’équipements de protection individuels), la
création de chambres spécialisées ou les regroupements spatio-temporels lors des épidémies.
La persistance dans I’environnement de certains types de bioaérosols, notamment les droplets
nuclei, nécessite en outre I’introduction de techniques spécifiques complémentaires pour

limiter leur diffusion vers les personnels, les visiteurs ou vers d’autres patients.
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(1) Latuberculose
La tuberculose représente I’archétype des infections ayant une transmission interhumaine liée
a I’air. En France, le germe le plus fréquemment isolé est Mycobacterium tuberculosis, mais
d’autres espéces sont également décrites en pathologie humaine (Mycobacterium africanum,
Mycobacterium bovis). Les Mycobacterium spp. sont des bacilles acido-alcoolo-résistants. Ils

ont une taille comprise entre 2 et 5um.

Le réservoir de Mycobacterium tuberculosis est strictement humain. Toutefois,
Mycobacterium tuberculosis posséde egalement une résistance accrue dans I’environnement,

notamment une résistance aux désinfectants.

Le mode de transmission de M. tuberculosis est essentiellement respiratoire. Des bactéries
sont émises par les patients infectés au niveau pulmonaire. La période de contagiosité retenue

est de 3 mois avant I’apparition des signes cliniques.

En France, en 2009, le systeme de déclaration obligatoire a recensé 5 276 cas de tuberculose
maladie (soit 8,2 cas pour 10 000 habitants). Cette prévalence a diminué de 8,4% entre 2008
et 2009. Les formes pulmonaires representaient 73 % des cas, dont 53% présentaient un

examen direct des expectorations positif [6, 7].

(2) Lesinfections du site opératoire
La notion de qualité de I’air a trouvé son origine dans les blocs opératoires pour les
établissements de santé. En effet, jusqu’a la seconde moitié du 19°™ siécle, I’infection post-
opeératoire est a I’origine d’une mortalité importante. C’est Lister qui introduit le premier la
notion d’antisepsie dans les blocs opératoires [8]. Ce faisant, il réduit la mortalité post-
opératoire de 45% a 15% pour les amputations. Pour mémoire, les infections du site
opératoire (1SO) sont des infections qui surviennent dans les 30 jours aprés un acte chirurgical
ou dans I’année si un corps étranger a été posé. De nombreuses études ont concerné les
facteurs de risque d’acquisition d’une ISO. Néanmoins, peu d’études s’intéressent plus
particulierement a la relation entre la qualité microbiologique de I’air et taux d’infections du

site opératoire.

33



Lidwell [9] en 1987 a réalisé une étude randomisée multicentrique portant sur plus de 8 000
arthroplasties de hanche et de genou. Dans son étude, Lidwell s’intéresse a I’influence de
I’antibioprophylaxie et du type de flux d’air sur le taux d’ISO. Il réussit a mettre en évidence
que le passage a une ventilation par flux unidirectionnel entraine une diminution du taux
d’I1SO de 3,4% avec un flux turbulent a 1,6% avec un flux unidirectionnel. L introduction de
I’antibioprophylaxie seule entraine une baisse des 1ISO de 3,4% (sans antibioprophylaxie) a
0,8% (avec antibioprophylaxie). L’introduction simultanée du flux unidirectionnel et de
I’antibioprohylaxie entraine quant a elle une baisse de 3,4% d’ISO (sans mesure de
prévention) a 0,7% d’ISO (avec les 2 mesures mises en place). Ainsi, si le gain le plus
important en termes de diminution du taux d’ISO est obtenu lors de la mise en place d’une
antibioprophylaxie, il n’en demeure pas moins que le flux unidirectionnel introduit un léger
gain supplémentaire. Une seconde étude, de Ferrazzi [10], met elle aussi en évidence une
diminution du taux d’1SO selon le flux d’air. Cette étude compare les taux d’ISO en chirurgie
cardiaque sur trois périodes au cours desquelles les pratiques chirurgicales ont évolué. Au fur
et a mesure de I’amélioration des conditions d’asepsie, le taux de médiastinites passe de 1,7%,
a 0,6% et enfin 0,1%. Ferrazzi met en évidence une différence significative entre les 2
premiéres périodes et attribue cette diminution a la mise en place des flux unidirectionnels
dans les salles d’opérations. Néanmoins, ces résultats sont a relativiser en raison de I’absence
d’ajustement sur les autres changements de pratique. Ces évolutions concernaient notamment

I’encadrement de I’équipe chirurgicale, la pratique de I’antibioprophylaxie...

A contrario, trois autres études ne montrent pas de différence dans les taux d’ISO apres
amélioration du taux de renouvellement d’air (passage de 16 a 25V/h) [11] ou en équipant la
salle d’un systéeme de ventilation nouveau ou amélioré [12, 13]. L’etude d’Ayliffe rapporte
méme une éelévation du taux d’I1SO de 8,8 a 12,6% lors du passage d’un bloc non ventilé a une

ventilation par flux non unidirectionnel [14].

Enfin, une étude de Whyte en 1992 [15] portant sur 185 patients de chirurgie biliaire met en
évidence la forte responsabilité de la flore biliaire par rapport a la flore de I’air dans la
survenue d’ISO. L’étude de Whyte est confortée par I’étude de Bitkover [16] ou il est
rapporté que la contamination des plaies opeératoires de 20 patients de chirurgie cardiaque
operés sous flux unidirectionnel provenait soit du patient soit de I’équipe opératoire.
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Ainsi, les données scientifiques restent pauvres concernant une relation entre la
biocontamination de I’air du bloc opératoire et le taux d’ISO. Néanmoins, les experts de la
Société Francaise d’Hygiéne Hospitaliére s’accordent d’une part sur le fait que le flux
unidirectionnel n’a pas prouve sa supériorité sur le flux non unidirectionnel en dehors des
poses de protheses articulaires de genou et de hanche, et d’autre part sur le fait que la
contamination des plaies (en dehors des plaies issues de chirurgies propres) est
essentiellement liée a la flore du patient.

De la méme maniére, les données concernant la place des moisissures dans les infections du
site opératoire sont limitées. Néanmoins, une revue de la littérature récente de Pasqualotto et
Denning nous rappelle que le risque existe [17]. Cette revue a retrouvé prés de 500 cas
d’aspergillose post-opératoire dans tous types de chirurgie. La plupart de ces infections ont pu
étre mises en relation avec une contamination du matériel, et plus rarement de I’air.

Concernant les virus, leur transmission aéroportée ou par gouttelettes en bloc opératoire n’est
pas documentée dans la littérature. Les patients étant frequemment intubés au bloc opératoire,
I’implication des virus aéroportés semble peu probable dans la survenue d’infections

associées aux soins.

(3) Lesinfections respiratoires nosocomiales
La survenue d’infections respiratoires nosocomiales liées a des bactéries est évoquée dans la
littérature [18, 19] : notamment pour Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Bordetella pertussis. Lorsqu’une transmission croisée (de patient a patient) est suspectée, une
des hypothéses de transmission réside en I’inhalation par un patient non infecté d’un aerosol
de gouttelettes de Pflligge provenant d’un patient infecté. Cette notion de transmission croisee
est cependant assez difficile & prouver lorsque les germes infectieux sont des bactéries
commensales. Habituellement, la mise en place de précautions complémentaires de type
gouttelettes (chambre seule pour le patient infecté, port de masque pour les soignants et
visiteurs entrant dans la chambre...) permet de juguler rapidement tout phénomene

épidémique bactérien de transmission purement aérienne.

Néanmoins, les causes les plus fréquentes d’infections respiratoires nosocomiales ne sont pas
les bactéries ; il s’agit des virus. Les virus sont des « parasites » intracellulaires obligatoires

constitués d'un acide nucléique (ADN ou ARN), d'une capside protéique, et, pour certains,
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d’une enveloppe (souvent phospholipidique) et insensibles aux antibiotiques. Les infections
virales représentent la majorité des syndromes infectieux dans la population générale. Elles
sont généralement rythmées par les saisons ; par exemple la grippe connait toujours un pic
épidemique en période hivernale. De la méme maniére que dans le milieu communautaire, les
infections virales représentent une cause non négligeable d’infections nosocomiales
respiratoires. Leur prévalence est souvent évaluée a 5% des patients hospitalisés. Toutefois,
cette prévalence est largement sous-estimée, du fait des difficultés de surveillance mais aussi
de diagnostic deélicat du caractere nosocomial. Il existe également une grande disparité de
prévalence selon les services. En effet, en pédiatrie, la prévalence avoisinerait les 25% des
enfants hospitalisés, voire méme les 2/3 en période épidémique. Les infections nosocomiales
virales sont rythmées par les infections virales communautaires. Les virus les plus
fréeguemment mis en cause sont le Rotavirus, responsable de gastro-entérite, et le Virus

Respiratoire Syncytial (VRS), responsable d’infections des voies respiratoires.

Les infections nosocomiales virales présentent quelques caractéristiques qui les différencient
des infections nosocomiales bactériennes et fongiques. Ainsi, majoritairement, I’origine des
infections nosocomiales virales est communautaire (autres patients, visiteurs, personnels). De
plus, les périodes d’incubation sont trés variables selon les virus (alors qu’au contraire,
I’incubation des infections bactériennes et fongiques est classiqguement estimée de maniére
standardisée a 48-72 heures) (Tableau I). La répartition des sites infectieux les plus fréquents
est également différente : les infections virales touchent préférentiellement les spheres
digestive, respiratoire, hépatique et cutanéomuqueuse. Une problématique pour les
professionnels de santé réside dans le nombre important de porteurs asymptomatiques. Ces

derniers participent largement a la diffusion du virus en établissement de sante.

Tableau I : Durée d’incubation de quelques agents infectieux viraux [20]

Agent infectieux Incubation

Adénovirus 6 a 10 jours

Cytomegalovirus 10 a 21 jours
Rotavirus 1az2jours

Varicelle Zona Virus (VZV) 13 a 21 jours
Virus Respiratoire Syncytial (VRS) 2 a6 jours

La structure des virus leur confére une résistance accrue dans I’environnement. Les virus

enveloppés (enveloppe lipidique) sont plus sensibles aux agents physico-chimiques
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(dessiccation, tensio-actifs...). Dans I’environnement, la survie des virus sur les surfaces
inertes est trés variable, allant de quelques heures pour les plus sensibles (par exemple, le
cytomégalovirus) a plusieurs mois pour les plus résistants (par exemple, le rotavirus) [21].

Comme pour les bactéries et les fungi, les voies de transmission des virus sont nombreuses :
digestive, oro-fécale, cutanée, sanguine et respiratoire. Les virus présentés dans le Tableau Il
sont connus pour se transmettre par voie des gouttelettes ou par voie aérienne. Les petites
tailles des virus leur permettent de rester longtemps en suspension. Néanmoins, leur
association avec les matiéres organiques conduit une grande partie des virus expectores a

sédimenter relativement rapidement.

Tableau 11 : Exemples de virus aérotransportés

Virus enveloppés Virus nus

Coronavirus
Oreillons
Rougeole

Rubéole
Virus influenza A et B
Virus para influenza
VRS
VzZV

Adénovirus
Entérovirus
Rhinovirus

En revanche, la transmission virale par I’air est préoccupante dans les services de soins. En
témoignent les épidémies de grippe [22] ou encore le SRAS [23], ou la diffusion par I’air des
virus a favorisé I’éclosion et la diffusion de I’infection dans les batiments. Une étude réalisée
en 2009 par Blachere et al. met d’ailleurs clairement en évidence une relation entre la
présence dans I’air d’une unité d’accueil des urgences de virus Influenza et la présence de

patients présentant un syndrome grippal [24].

b) Les micro-organismes d’origine environnementale
La flore saprophyte de I’air hospitalier n’est que rarement mise en cause dans les infections
nosocomiales comparativement a la flore commensale. Cependant, il est avéré que I’air est le
vecteur de micro-organismes opportunistes présents dans I’environnement. Nous aborderons
successivement les infections bactériennes environnementales, majoritairement représentées
par les infections a Legionella spp. et Pseudomonas aeruginosa, puis les infections fongiques
représentées par Aspergillus spp. Le réservoir de ces germes étant environnemental, la

prévention de I’infection associée aux soins passera par la suppression ou la maitrise de leur
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réservoir en établissement de soins. Les virus, toujours d’origine animale ou humaine, ne

seront pas abordés dans ce chapitre.

(1) Lesinfections bactériennes
Les Pseudomonas spp. sont des bacilles a Gram négatif. 1ls sont retrouvés a I’état saprophyte
dans I'eau et les sols humides, mais aussi a I'état commensal dans l'intestin, ou plus rarement
sur la peau et les muqueuses humaines. Parmi le genre Pseudomonas, Pseudomonas
aeruginosa est I’espéce la plus impliquée dans les infections chez I’homme. Du fait de son
ubiquité dans les milieux hydriques, cette bactérie est régulierement retrouvée dans les eaux
de boisson et de distribution, imposant une surveillance étroite de sa présence en
établissements de santé. Une attention particuliére sera portée a tous les réservoirs ou I’eau
peut étre stagnante (siphons d'éviers, chasses d'eau, piscines, bains bouillonnants,
humidificateurs, nébuliseurs, respirateurs artificiels...). En 2006, I’enquéte de prévalence
nationale francaise a mis en évidence un taux d’infections nosocomiales a Pseudomonas
aeruginosa d’environ 10% [25]. Ce germe, modeéle parmi les bactéries pathogeénes
opportunistes, est a I’origine de nombreuses infections, surtout chez les patients aux défenses
immunitaires affaiblies (infections pulmonaires, cutanees, septicémies...). Le taux
d’infections associées aux soins liées a un P. aeruginosa d’origine environnementale est

inconnu.

Les Legionella spp. sont des bacilles a Gram négatif. Elles sont retrouvees a I’état saprophyte
dans I’eau et les sols humides. Elles se développent de maniére optimale entre 25 et 45°C, et
présentent la particularité de pouvoir survivre a I’intérieur des amibes et des protozoaires ;
cette proprieté leur confere une grande resistance dans I’environnement. Ces caractéristiques
imposent leur surveillance dans les réseaux d’eau chaude sanitaire et dans les équipements
générant des aérosols d’eau tempérée comme les tours aéro-réfrigérantes. En établissement de
santé, la contamination nosocomiale des patients a lieu surtout par I’inhalation d’un aérosol de
Legionella spp. genéré lors d’une douche. Plusieurs espéces de Legionella spp. sont décrites
comme pathogenes pour I’hnomme, mais Legionella pneumophila, notamment le sérogroupe 1,
est retrouvée dans plus de 90% des cas de Iégionelloses. La forme clinique principale est la
maladie des légionnaires. Elle débute, aprés une incubation de 2 a 30 jours (incubation
médiane entre 10 et 15 jours), par un syndrome pseudogrippal. En I'absence d’antibiothérapie
adapteée, le taux de mortalité peut atteindre 15 a 20%. En France, une incidence de 2,4 cas

pour 100 000 habitants est rapportée en 2010. De maniére récente, I’InVS a d’ailleurs signalé
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une recrudescence des infections a Legionella, sans avoir pour I’instant réussi a identifier

formellement les causes de cette augmentation [26].

(2) Lesinfections fongiques

Lorsque les infections fongiques d’origine environnementales sont évoquées, le premier nom
qui vient a I’esprit est classiquement celui d’Aspergillus fumigatus. Néanmoins de
nombreuses autres especes de moisissures peuvent étre mises en évidence dans I’air intérieur.
Les moisissures sont souvent recherchées dans les zones a trés haut risque infectieux ou
pendant les périodes de travaux dans les établissements de santé. Dans un guide récent [27], la
SF2H propose une classification des champignons potentiellement pathogenes et disséminés
lors de travaux (du plus fréquent au plus rare) :

e Aspergillus fumigatus

e Aspergillus non fumigatus (A. flavus, A. niger, A. terreus, A. nidulans...)

e Fusarium sp. (F. solani, F. oxysporum, F. moniliforme)

e Zygomyceétes (Rhizopus sp., Mucor sp., Absidia sp., Cunninghamella sp. ...)

e  Scedosporium sp. (S. apiospermium, S. prolificans)

e Dermatiées (Alternaria sp., Exophilia sp., Ulocladium sp., Scopulariosis sp.

Curvularia sp.)
e Acremonium sp.
e Paecilomyces sp.

e Trichoderma sp.

M. Sautour & al. [28] ont étudié le profil et la saisonnalité des moisissures presentes dans I’air
intérieur (unité d’hématologie pédiatrique et adulte) et extérieur du Centre Hospitalo-
Universitaire de Dijon. Sur 12 mois de surveillance, 52 préléevements d’air extérieur et 352
d’air intérieur ont été réalisés. La concentration moyenne était de 122,1 UFC/m* pour I’air
extérieur et de 4 UFC/m?® pour I"air intérieur. Dans I’air extérieur, le genre prédominant était
Cladosporium spp. (55%), suivi de Penicillium spp. (17%), puis de moisissures non-
sporulantes (11%), d’Alternaria spp. (7%) et d’Aspergillus spp. (4%). Dans I’air intérieur, le
genre prédominant était Penicillium spp. (environ 24%), suivi d’Aspergillus spp. (environ
19%), de Bjerkandera spp., d’Alternaria spp. et de Cladosporium spp. Les charges fongiques
évoluent selon le cycle naturel de développement des champignons dans la nature, Ainsi, la
charge fongique était plus haute en été (168 UFC/m®) qu’en hiver (49 UFC/m®) pour I’air
extérieur, mais elle restait stable en air intérieur. Dans cette étude toutefois, la charge
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fongique décrite pour I’air extérieur est inférieure a celle retrouvée dans d’autres études de la
littérature : 13 960 UFC/m® pour Fang et al. [29], 102 000 spores/m* pour Solomon et son
équipe [30] et 3 150 UFC/m® pour Pini et al. [31]. L utilisation de méthodes d’échantillonnage
et de culture différentes rend néanmoins difficile toute comparaison entre ces auteurs. Une
étude réalisée en 2005 par Curtis & al. [32] retrouvait la méme répartition en terme de genres

fongiques entre I’air intérieur et extérieur.

Il est toutefois difficile d’extrapoler les résultats quantitatifs obtenus pour I’air intérieur par
I’équipe dijonnaise (concentrations retrouvees pour les différentes moisissures identifiees) a
d’autres services ou hdpitaux. En effet, au cours de cette étude, I’air intérieur n’a été prélevé
que pour des chambres d’un secteur d’hématologie équipées d’une unité mobile de traitement
de I’air de type Plasmair®. Il en va de méme pour Iair extérieur, puisque des travaux avaient
lieu pendant toute la période de prélevements. D autres études doivent donc étre analysees
pour appréhender les quantités de moisissures présentes habituellement dans I’air intérieur et

extérieur des établissements de santé.

En 2007, Kim & al. ont étudié la contamination bactérienne et fongique de 5 hoépitaux de
Corée du Sud [33]. La répartition en terme d’especes fongiques est la méme que dans les
études précédentes. Cette étude a la particularité de s’intéresser a la contamination
microbiologique en dehors des périodes de travaux et dans des services peu étudiés comme
les unités de soins intensifs, les unités de chirurgie, les laboratoires d’analyse et les locaux

communs.

Tableau I11 : Contamination fongique de 5 hopitaux de Corée du Sud (Kim et al. [33])

Locaux Unités de soins Services de Laboratoire
communs intensifs chirurgie d’analyse
UFC/m® % UFC/m® % UFC/m® 9% UFCIm® %
Cladosporium spp. 48 31 23 35 28 29 44 35
Penicillium spp. 37 24 18 28 25 26 31 25
Aspergillus spp. 27 17 10 15 18 19 18 14
Alternaria spp. 21 13 8 12 11 11 15 12
Total 156 100 65 100 96 100 126 100
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Peu de détails sont fournis concernant les systemes de traitement d’air mis en ceuvre dans ces
services. Il est simplement préecisé qu’il s’agit d’une ventilation mécanique. Les prélevements

sont réalisés a 1,5m de hauteur, en journée et donc en période d’activité.

Nous venons de voir que le genre Aspergillus spp. est le premier genre pathogéne retrouvé
dans I’air intérieur, que ce soit pendant les périodes de travaux ou non. Dans la suite de ce
chapitre, nous nous intéresserons donc plus particulierement a ce genre et a son impact en
termes d’infections associées aux soins.

Les Aspergillus spp. sont des moisissures a filaments cloisonneés et hyalins, appartenant a la
famille des Aspergillaceae, et a la classe des Ascomycétes. Le genre compte pres de 200
especes dont certaines sont pathogénes pour I’homme. Comme les autres moisissures,
Aspergillus spp. est ubiquitaire. Ces champignons se développent sur les debris de matiéres
organiques, dans le sol et sur les vegétaux dans des conditions humides. Les Aspergillus spp.
produisent des spores de trés petite taille (2 a 4um de diametre), ce qui leur permet de se
disseminer partout et d’étre propagées par I’air. Les spores sont tres résistantes dans
I’environnement ou leur survie sur une surface inerte peut atteindre plusieurs mois. La
contamination des patients passe par I’inhalation : les spores sont impactées dans les voies
aeriennes supérieures et inférieures. Plus rarement, le dép6t de spores dans une plaie peut étre

responsable d’une infection localisée.

Parmi les facteurs de pathogénicité d’Aspergillus, on retrouve la petite taille des spores
permettant d’atteindre les alvéoles, une thermophilie marquée (surtout pour Aspergillus
fumigatus, qui supporte les températures supérieures a 45°C), une capacité d’adhérence a la

membrane basale, un tropisme vasculaire et la production de mycotoxines.

L’aspergillome et I’aspergillose pulmonaire invasive représentent les 2 formes infectieuses les
plus fréquentes. L’aspergillome résulte de la colonisation d’une cavité préformée et aérée
(seéquelle de tuberculose par exemple). L’aspergillose pulmonaire invasive se caractérise par
I’envahissement des bronches, des vaisseaux sanguins. Cette infection est de tres mauvais
pronostic. Le facteur de risque le plus important pour I’acquisition d’une aspergillose
pulmonaire invasive est I’immunodépression, qu’elle soit d’origine pathologique ou induite
par une thérapeutique. Son diagnostic est difficile et doit étre évoqué chez ces patients a

risque devant tout syndrome infectieux résistant aux antibiotiques. L’European Organisation
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for Research and Treatment of Cancer (EORTC) [34] a proposé une classification des

aspergilloses en 3 catégories selon le niveau de preuve d’infection du patient :

e infection prouvée : mise en évidence du champignon par examen direct ou culture a

partir du sang et de prélévements tissulaires ou de sites normalement stériles,

e infection probable : 1 critére lié a I’h6te, 1 critere clinique et 1 critéere mycologique,

e infection possible : 1 critére lié a I’héte et 1 critére clinique.

Les criteres sont présentés dans le Tableau IV.

Tableau 1V : Critéres diagnostiques d’Aspergillose Pulmonaire Invasive (EORTC)

 Critéres liés & I’hote

Neutropénie récente
< 500/mm® pendant + de 10j

Allogreffe de moelle

Corticothérapie prolongée
Dose minimale de 0,3 mg/kg/j
pendant plus de 3 semaines

Traitement
immunosuppresseur dans les
90 jours précédents

Déficit immunitaire
constitutionnel

Critéres cliniques
Infection respiratoire basse
Au moins un des 3 signes
suivants :

- lésion dense, hien
limitée, avec ou sans
halo

- croissant gazeux

- cavité

Trachéobronchite
- ulcération, nodule,
pseudomembrane,
plague, ou escarre

Infection naso-sinusienne
Au moins un des 3 signes
suivants :
- douleur aigué localisée
- ulcere nasal avec zone
de nécrose
- cedéme péri-orbitaire

Infection du SNC
Au moins 1 des 2 signes
suivants :
- lésions focales a
I’imagerie
- prise de contraste
méningée en scan ou
IRM

Critére mycologiques
Détection directe par examen
cytologique, microscopie ou
culture d’un champignon
filamenteux dans un crachat,
un LBA, une aspiration
sinusienne ou un brossage
bronchique

Détection indirecte
Antigéne Galactomannane dans
le LCR, LBA, plasma ou sérum
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Une revue de littérature ancienne de D.W. Denning [35] a retrouvé les incidences suivantes

d’aspergillose invasive selon la pathologie sous-jacente (Tableau V).

Tableau V : Incidence des aspergilloses invasives selon la pathologie sous-jacente

Pathologie Incidence en %

Transplantation poumon et cceur-poumon 19 a 26
Leucémie aigué 5a24
Allogreffe de moelle 0,549
SIDA 0al2
Transplantation hépatique 1,5a10
Transplantation rénale et cardiaque 0,5a410
Grand brale la7
Lupus 1

La mortalité liée a I’aspergillose pulmonaire invasive peut atteindre 90%. Elle reste élevée

malgré une prise en charge adaptée par antifongique. La prévention est donc primordiale.

Dans la littérature, une publication a étudié le lien entre la contamination aérienne en
Aspergillus spp. et la survenue d’une aspergillose pulmonaire invasive [36]. La contamination
de I’air et des surfaces par des Aspergillus spp. est liee significativement avec I’augmentation
de I’incidence d’aspergillose dans les services d’hématologie (p = 0,002). De plus, I’actualité
récente d’une réanimation des hopitaux de Marseille nous rappelle que la conception des

réseaux d’air et la qualité d’air sont primordiales pour protéger les patients a risque.

2. Les maladies immuno-allergiques

Les maladies immuno-allergiques sont dans I’ensemble peu décrites en établissements de
santé. Elles sont scindées en deux groupes : les réactions immédiates (sinusite, rhinite et
asthme) et les réactions semi-retardées comme les pneumopathies d’hypersensibilité et les

fievres d’inhalation.

Les pneumopathies d’hypersensibilité, aussi appelées alveolites allergiques extrinséques, sont
des pneumopathies de mécanisme immuno-allergique dues a I’inhalation de substances
antigéniques. La pneumopathie d’hypersensibilité évolue selon 3 modalités : aigué, subaigué
et chronique. Dans les formes aigués et subaigués, les symptémes sont domines par un
syndrome pseudo-grippal. La symptomatologie est rythmée par I’exposition, avec une
survenue retardée des symptdmes. Le lavage broncho-alvéolaire et la tomodensitométrie
thoracique permettent le diagnostic en mettant en évidence le caractére inflammatoire. Dans
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sa forme chronique, la pneumopathie d’hypersensibilité évolue vers une fibrose pulmonaire

ou une broncho-pneumopathie obstructive.

La pneumopathie d’hypersensibilité la plus connue est la maladie du poumon de fermier due a
une exposition a des moisissures ou a des bactéries (par exemple Actinomyces thermophile)
contenues dans les végétaux ou le foin moisi. De nombreuses étiologies ont été décrites dans
le monde professionnel, surtout agricole. En établissement de santé, I’exposition principale
provient des moisissures et des bactéries présentes dans les systemes de climatisation ou de

ventilation [37].

La fievre d’inhalation est majoritairement représentée par le syndrome toxique des poussiéres
organiques. Il survient apres une exposition unique et importante a des poussieres organiques
(souvent agricoles) contenant une charge importante de spores fongiques et d’endotoxines.
Bien qu’elles soient majoritairement décrites en milieu agricole, quelques fiévres d’inhalation

liées a des humidificateurs ont été identifiées dans la littérature [38].

3. Sick Building Syndrome ou Syndrome des Batiments Malsains
Le terme de Sick Building Syndrome (SBS) a été introduit en 1983 par I’OMS [39]. Ce terme

décrit un exces de plaintes et de symptomes fonctionnels, dans une mesure dépassant le “bruit

de fond” attendu chez une partie des occupants de batiments non industriels.

La symptomatologie du SBS n’est pas spécifique. Elle regroupe un ensemble de symptdmes
concernant les voies aériennes supérieures, les muqueuses nasales et ORL ainsi que des signes
géneraux (maux de téte, fatigue, malaise). La symptomatologie est rythmée par la présence
dans le batiment [40]. L’évaluation est le plus souvent conduite par questionnaire. En 1994,
Squinazzi et al. [41] proposent un auto-questionnaire d’évaluation de la symptomatologie

dans les batiments climatisés a destination des médecins du travail.

Une revue de la littérature de Menzies en 1997 rapporte qu’environ 60 % des employés de
bureaux se plaignent d'au moins un symptéme lié a leur environnement professionnel et que
10 a 25 % des personnes signalent que ces symptémes surviennent au moins deux fois par
semaine [42]. L’OMS en 1983 a estimé qu’environ un tiers des nouveaux batiments

entrainerait I’apparition d’un SBS.
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Plusieurs études ont mis en évidence une plus grande sensibilit¢ des femmes [40]. De
nombreux facteurs étiologiques sont évoqués pour expliquer le SBS, tel que les composés
organiques volatils, les aéro-allergénes, le tabac, la présence de particules, les facteurs
psycho-sociologiques. Parmi ces facteurs, les résultats des études divergent depuis de

nombreuses années [40] et a ce jour, aucune étiologie n’est vraiment admise.

Le diagnostic de SBS n’est donc considéré qu’aprés avoir éliminé les pathologies liées aux
batiments classiqguement connues sous le terme « building-related illnesses » (BRI). C’est

donc un diagnostic d’exclusion. Une synthése des pathologies a exclure est présentée dans le

Tableau VI.

Tableau VI : Maladies spécifiques liées aux batiments [40]

Maladie

Source intérieure

Agent ou facteur d’exposition

Infectieuse

Maladie du légionnaire ou fievre
de Pontiac

Maladie grippale et rhume

Tuberculose

Tour aéroreéfrigérante,
climatisation, humidificateur,
circuit d’eau chaude

Source humaine

Source humaine

Legionella pneumophila

Virus respiratoires (rhinovirus,
influenza...)
Mycobacterium tuberculosis

Immunologique
Pneumonie d’hypersensibilité

Fiévre des humidificateurs

Humidificateur, plantes,
climatisation

Climatisation, humidificateur,
filtre

Bactéries, moisissures, endotoxines
(actinomycetes, Aspergillus,
Penicillium, autres)

Bactéries, moisissures, endotoxines

Allergique

Dermatite atopique, rhinite et
asthme

Rhinite allergique, urticaire de
contact, cedéme de Quincke

Poussiéres de surface, moquette,
vétements, humidificateurs

photocopies

Allergenes, moisissures

Résine d’alkylphénol

Irritative

Dermatite, irritation des voies
aériennes supérieures et
inférieures

Faux plafond, fumée de tabac, gaz
d’échappement, combustion

Fibres de verre, produits de
combustion (CO, NO...)
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4, L ’exposition aux polluants physico-chimiques de |’air

L’air extérieur et I’air intérieur peuvent étre chargés en trois grandes catégories de polluants :
les particules inertes, les particules « vivantes » et les polluants chimiques. Ces polluants sont
d’origine naturelle ou anthropique. Nous allons successivement traiter des problématiques
posées par les particules inertes puis des polluants chimiques. Les particules « vivantes » ont

été traitées dans les paragraphes précédents.

a) Les particules inertes
Les particules représentent un mélange, hétérogéne en taille et en composition, de composes
solides et/ou liquides en suspension dans I’air. La plupart de ces particules sont invisibles a
I’ceil nu. L’ANSES, dans ses guides sur les particules, classe les particules en suspension

selon leur diamétre défini selon la méthode de mesure :

e les particules dites ultrafines, d’un diametre aérodynamique médian inférieur a
0,1 um ; elles proviennent du processus de nucléation (formation de particules a partir
des gaz) et disparaissent rapidement par coagulation entre plusieurs particules (ce
phénomene de coagulation est naturel, et conduit a changement de classe) ;

e les particules fines, d’un diametre aérodynamique médian inférieur a 2,5 pum ; elles
proviennent des particules ultrafines qui grandissent par condensation de molécules
gazeuses supplémentaires ou par coagulation ;

e les particules grossiéres, d’un diametre aérodynamique médian supérieur ou égal a
2,5um ; elles proviennent de processus mécaniques (remise en suspension des

poussiéres sédimentees, érosion des surfaces...)

La répartition de I’aérosol de particules en suspension dans I’air est présentée dans la Figure
2. En air ambiant, quatre terminologies sont utilisées pour représenter la qualité de I’air :
PMio, PM,5 et PM; qui désignent respectivement la concentration massique des particules
d’un diamétre inférieur a 10, 2,5 et 1 um ; et TSP (total suspended particulate matter) ou
masse totale de particules en suspension, qui regroupe les particules jusqu’a un diamétre de 40
um. En atmosphére de travail, on parle de trois conventions : la convention inhalable, la
convention thoracique et la convention alvéolaire qui désignent respectivement la

concentration massique des particules d’un diameétre inférieur a 100, 10 et 4,5 pm.
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Figure 2 : Aérosols présents dans I’atmospheére répartis en classes selon leur mode de formation et leur taille. [43]

Les particules retrouvées en suspension dans I’air intérieur proviennent a la fois de I’air
extérieur et des activités humaines réalisées a I’intérieur des locaux. L’origine des particules
de I’air extérieur est représentée par les combustions naturelles et anthropiques, I’érosion
éolienne, les embruns marins et les activités humaines entrainant une mise en suspension de

poussieres.
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Les expositions dans les logements sont connues en France depuis I’étude de I’Observatoire
de la Qualité de I’Air Intérieur (OQAI) de 2006 [44]. Les médianes des concentrations en
PM1o et PM, 5 dans la salle de séjour sont respectivement égales & 31,3 pg/m® (max. = 523
ng/m®) et 19,1 pg/m® (max. = 568 upg/m?). Peu de publications évaluent la pollution
particulaire de I’air intérieur dans les établissements de soins. Wan et al. en 2011 ont évalué
les concentrations en PM10, PM2 et PM1 dans des salles d’opérations de plusieurs types de
chirurgie [45]. Les concentrations médianes, en pg/m?, s’échelonnaient entre 3 et 15,6 pour
les PMyg, 0,3 et 1,1 pour les PM; et 0,2 et 0,7 pour les PM;. Les niveaux les plus faibles ont
été observes dans une salle de chirurgie cardiaque équipée d’un plafond soufflant et disposant
d’un taux de renouvellement d’air plus important (23R/h versus 15R/h dans les autres salles
testées). Une publication plus ancienne a étudié les concentrations en PM,s et PMyq dans 4
établissements de soins de la ville de Guangzhou en Chine durant I’été dans les services de
soins et les unités d’accueil des urgences [46]. Pour I’ensemble des sites et de la période
étudiée, les concentrations en PM, s et PMyo ont varié de 40,94 & 214,91 pg/m® et de 61,67 &
250 pg/m® respectivement. Le ratio air intérieur/air extérieur moyen était de 1,01 pour les
PM,s et 0,89 pour les PMy,. Les concentrations en particules de I’air intérieur étaient
corrélées avec les concentrations dans I’air extérieur (R2 de 0,78 pour les PM; 5 et R2 de 0,67
pour les PMyg). Toutefois, les concentrations et la chimie des particules étant tres variables
dans le temps et dans I’espace, il est difficile d’extrapoler ces données aux établissements de

soins francais.
Le potentiel pathogene des particules vient en partie de leur possibilité de pénétrer

profondément dans I’arbre respiratoire (Figure 3). Les particules les plus fines, inférieures a

1um de diametre, peuvent pénétrer jusqu’aux alvéoles pulmonaires.
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Figure 3 : Dépdt des particules inhalées dans les voies respiratoires de I’étre humain [43]

Les effets sanitaires liés aux poussieres dans I’air ambiant sont étudiés depuis de nombreuses
années. Des synthéses ont été rédigées par les organismes nationaux et internationaux
(ANSES [47, 48], OMS [49], US-EPA [50], CFHA [51]). Ces syntheses mettent en avant
pour une exposition aigué : des phénomenes inflammatoires respiratoires, des atteintes de la
fonction vasculaire et des troubles du rythme cardiaque. Une augmentation de la mortalité et
des hospitalisations pour pathologies cardio-respiratoires, ainsi que des aggravations d’asthme
sont bien documentées en corrélation avec une augmentation des concentrations ambiantes en
PMyo et PM,s. Les études sur les expositions chroniques sont moins nombreuses mais des
effets sanitaires significatifs ont été relevés (augmentation de la mortalité, augmentation de
I’incidence et exacerbation des maladies respiratoires et des maladies cardio-vasculaires).
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L’OMS propose des Valeurs Guide pour I’air ambiant (Tableau VI1I). Ces mémes valeurs ont
été retenues en Allemagne comme Valeurs Guide de qualité d’Air Intérieur (VGAI).
L’ANSES, dans son expertise collective sur les particules dans I’air intérieur, n’a pas souhaité

proposer de VGAI.

Tableau VII : Valeurs Guides de I’OMS pour les PM,, et PM, s pour des expositions par inhalation

Exposition aigué (24 heures) 25 pg/m 50 pg/m
Exposition chronique (année) 10 pg/m’ 20 pg/m®

De plus, certains composés chimiques des fractions gazeuse et particulaire de I’air ont suscité
un intérét croissant depuis quelques années en raison du risque cancérigéne qui leur est

associé.

b) Composés chimiques dans I’air
Les sources de polluants atmosphériques chimiques sont elles aussi multiples. Leur
classement peut étre réalisé selon plusieurs facteurs : source fixe ou mobile, source ponctuelle
ou continue, source naturelle ou anthropique, mécanisme de génération des polluants, ou
encore selon leur échelle spatiale de diffusion (quelques metres alentour a diffusion

mondiale).

Pour I’air extérieur, les sources de pollution chimique sont représentées majoritairement par
les phénomenes de combustion, qu’ils soient naturels ou anthropiques. Parmi les sources
anthropiques, nous pouvons citer les installations de production de chaleur et d’énergie
(individuelles, collectives ou industrielles), les installations d’incinération des dechets, les
industries en général et les moyens de transport. Parmi les sources naturelles figurent par
exemple les feux de forét, les éruptions volcaniques ou le compostage et la biodégradation
naturelle. L’hétérogéneite des sources d’émission et le pouvoir de diffusion des polluants dans
I’air grace au vent notamment ont introduit la notion d’échelle spatio-temporelle (déplacement
ou modification par rapport au site de génération) pour distinguer les pollutions de I’air

extérieur :

e niveau local ou pollution de proximité : I’échelle de temps est de I’ordre de quelques
heures. Ce type de pollution est surtout présent dans les zones de forte génération de

polluant comme les zones fortement urbanisées.
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e niveau régional ou pollution a longue distance : I'échelle de temps est de I'ordre de
quelques jours. Les polluants du niveau local sont entrainés a proximité mais aussi a
des milliers de kilometres de la source.

e niveau global ou pollution planétaire : I'échelle de temps est de I'ordre de plusieurs
années. Ce niveau de pollution a été mis en évidence pendant les années 80 avec la
découverte de I’effet de serre et de la destruction de I’0zone stratosphérique.

Pour suivre ces différentes sources et niveaux de pollution, des polluants « traceurs » sont
communément retenus : le dioxyde de soufre (SO,), les oxydes d’azote NOx (NO et NOy),
I’0zone (O3), les oxydes de carbone (CO, CO,), les Composés Organiques Volatils (COV), le
plomb (Pb) et les hydrocarbures aromatiques mono et polycycliques (HAM/HAP). Les COV
représentent de nombreuses familles de composés et ne bénéficient pas d’une définition
précise. La qualité de I’air en France fait I’objet d’un suivi par des Associations Agréées pour
la Surveillance de la Qualité de I’Air (AASQA). Ces associations sont réparties sur
I’ensemble du territoire frangais. En Lorraine, trois associations coexistent Airlor, ALQA et
Atmo Lorraine Nord. L’exemple du suivi réalisé sur le site Nancy Charles Il proche du site

des hépitaux urbains du CHU de Nancy est présenté dans la Figure 4.

Suivi mensuel des polluants de I'air urbain,
Atmolor, Site Nancy - Charles 3
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Figure 4 : Suivi mensuel de 4 polluants atmosphériques sur le site Nancy — Charles 111, source http://www.atmolor.org
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Les polluants majoritaires retrouvés dans I’air intérieur sont bien souvent issus de sources de
pollution extérieure. Néanmoins, des pollutions spécifiques de I’air intérieur sont connues.
Nous pouvons notamment citer les émissions dues aux matériaux de construction et aux
revétements intérieurs (peintures, agglomérés, fibres minérales, produits d’entretien des
locaux...), mais également le tabagisme. Les établissements de soins présentent les mémes
sources de pollution de I’air intérieur que les autres batiments. De plus, certaines activités
specifiques réalisées a I’intérieur des hodpitaux sont susceptibles de générer une pollution
supplémentaire. Par exemple, les etablissements sont de gros consommateurs de
détergents/désinfectants et ils utilisent de nombreux gaz médicaux dont les gaz anesthésiques.
Ainsi, M. Keirsbulck, dans le cadre d’un travail d’ingénierie concernant I’évaluation des
risques liés aux polluants physico-chimiques a I’hépital de Nice, a pu identifier les polluants
spécifiques [52]. Une vingtaine de polluants ont été relevés puis classifiés selon deux critéres :
la spécificité du polluant aux pratiques hospitalieres et le caractere persistant ou toxique du

polluant au regard des données de la littérature (Tableau VIII).

Tableau VIII : Relevé des polluants présents dans I’air intérieur de I’hdpital de Nice [52]

Composés spécifiques des pratiques Composés majoritaires, non
hospitalieres spécifiques des pratiques hospitalieres

Produits d’entretien - Ammonium quaternaire | - Formaldéhyde

- Polyhexanide - Acétaldéhyde

- Acide peracétique - Phtalates DEP, DnBP

- Ethanol - Fibres Minérales Artificielles

- N-propanol - Benzéne, toluéne, xyléne, styréne
Gaz anesthésiants - Protoxyde d’azote - 1,2,4 triméthylbenzene

- Desflurane - Dioxyde d’azote

- Sevoflurane - Fumée de tabac environnementale

- Particules PM

En France, I’étude sur la qualité de I’air dans les logements de I’OQAI fournit des indications
importantes sur les composés chimiques rencontrés dans I’air intérieur. Cette étude met en
évidence la présence de COV dans I’ensemble des logements étudiés [44]. Les concentrations
observées sont supérieures aux concentrations de I’air extérieur dans 68,4 a 100% des
observations selon le composé étudié. Les COV sont classés en trois familles : les aldéhydes,
les hydrocarbures et les éthers de glycol. Les trois COV les plus abondants en masse dans I’air
intérieur sont le formaldéhyde (médiane de concentration : 19,6pg/m®), suivi du toluéne
(médiane : 12,2ug/m°) et de I’acétaldéhyde (médiane: 11,6pg/m®). La chimie de I’air
intérieur dans les établissements de santé n’est que peu représentée dans la littérature. Les
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études se focalisent souvent sur un polluant ou une activité. Ainsi, Koda et al. en 1999 ont
évalué les concentrations aériennes en formaldéhyde dans les unités d’anatomo-pathologie et
en glutaraldéhyde dans les services d’endoscopie [53]. Les concentrations moyennes
retrouvées variaient entre 369 et 2829 pg de formaldéhyde/m® (alors que I’ANSES et I’'OMS
fixent des valeurs cibles d’exposition courte & 50 voire 100 pg/m®) et entre 409 et 3 276 g de
gutaraldéhyde/m* (aucune valeur cible n’est fixée pour ce composé). Ces mesures ont été
réalisées en période d’activité humaine. Tokigawa et al. en 2004 ont dosé quelques COV dans
19 chambres d’un nouvel hopital au Japon [54]. Le formaldéhyde a été retrouvé dans toutes
les chambres & des concentrations comprises entre 6 et 32 pg/m*® (médiane : 20 ug/m®) ; un
ratio intérieur/extérieur d’environ 2 a été mis en évidence. Le toluéne était le deuxiéme
composé le plus fréquent dans I’air intérieur (13 chambres sur 19) avec des concentrations
comprises entre 197 et 1494 ug/m® (médiane : 463 pg/m®), alors qu’il n’a pas été retrouvé
dans I’air extérieur. LU et al. en 2004 ont mesuré les concentrations de 26 COV dans 4
hopitaux de la ville de Guangzhou en Chine. Les préléevements s’étalent sur 5 jours
consécutifs pour chaque hopital, lors d’une période hivernale de 3 mois. Les prélévements
sont realisés dans les salles d’attente, d’examen ou d’injection. Les COV (moyenne selon le
site) les plus fréquemment mis en évidence étaient I’acétone (15,1 & 49pg/m°), I"acétaldéhyde
(7,9 & 21,4ug/m®), le formaldéhyde (5,3 & 11,4pg/m®) et le toluéne (valeurs chiffrées non
fournies, environ 7 & 100ug/m® sur les figures). Ces composés présentaient un ratio
intérieur/extérieur de 1,41, 1,29, 0,88 et > a 1 respectivement. Le niveau élevé d’acétone est
expliqué par I’utilisation, dans cette région de la Chine, du gaz liquéfié comme carburant pour
les transports routiers. Enfin, Dascalaski et al. en 2008 ont mesuré les concentrations en COV
et en gaz anesthésiants dans 17 salles d’opération, au sein d’une dizaine d’hdpitaux grecs
[55]. La concentration moyenne des COV totaux était de 8 862ug/m* (239 & 46 904ug/m?).
Les gaz anesthésiants (isoflurane et sevoflurane) ont été retrouvés a une concentration
moyenne de 2362ug/m® (ND & 9652ug/m®). Le formaldéhyde a été mesuré a une
concentration moyenne de 288pg/m® (ND & 1 040pg/m®). De nombreux autres COV comme
le benzene ou le toluéne ont été identifiés également, mais leur concentration precise n’est pas

donnée dans I’étude.

Hormis leur effet sur I’écosystéeme, les polluants chimiques présents dans I’air peuvent étre
responsables d’effets sanitaires. Les effets a court terme sont peu spécifiques pour la plupart
des polluants traceurs que nous venons d’évoquer (SO2, NO,, O3, COV) : irritation oculaire,

irritation des voies respiratoires pouvant aller jusqu’a des crises d’asthme, exacerbation des
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troubles bronchiques. Des effets sanitaires a long terme sont mis en evidence dans quelques
études épidémiologiques, mais il est difficile d’en attribuer la survenue a un polluant
specifiquement plutdt qu’a I’ensemble des polluants (particules fines y compris). Néanmoins,
parmi les COV, certains présentent un potentiel carcinogene comme le formaldéhyde et le
benzene, fortement présents dans I’air intérieur et extérieur. Ces différents effets sanitaires ont
amené a la création de Valeurs Guides pour I’ Air Intérieur (VGAI) par I’ANSES en France et

I’OMS au niveau international. La démarche est toujours en cours pour de nombreux

polluants mais les Valeurs Guides existantes sont présentées dans le Tableau IX [39, 56-62].

Tableau IX : Valeurs Guides de quelques polluants de I’air intérieur

Substances VGAI ANSES \ VG OMS
VGAI court terme: pour une exposition de 2 50 pg/m® 100pg/m
Formaldéhyde heures 30 minutes
VGAI long terme : pour une exposition > 1 an 10 pg/m®
VGAI court terme :
- Pour une exposition de 15 minutes 100 mg/m® 100 mg/m®
Monoxyde de - Pour une exposition de 30 minutes 60 mg/m®
carbone - Pour une exposition de 1 heure 30mg/m®* 35 mg/m®
- Pour une exposition de 8 heures 10 mg/m* 10 mg/m®
- Pour une exposition de 24 heures 7 mg/m°
J'\(/)Sr?I court terme : pour une exposition de 1 a 14 30 pg/m’
‘ .VGAI\ intermédiaire : pour une exposition de 14 20 pg/m’
Benzene joursalan
VGAI long terme : pour une exposition > 1 an 10 pg/m®
VGAI long terme : pour une exposition vie entiere 3 3
correspongant aun r?iveau de risgue de 10° 0.2 g/m 0,17 ug/m
Naphtaléne VGAI long terme : pour une exposition > 1 an 10 pg/m’ 10 pg/m’
.\/GAI\ intermédiaire : pour une exposition de 14 800 pg/m°
. . \ joursalan
Trichloroéthyléne - — =
VGAI long terme : pour une e_xposmon vie entiere 2 ua/m? 2.3 ua/m?
correspondant & un niveau de risque de 107 H9 2 HY
VGAI court terme : pour une exposition de 1 a 14 3
Tétrachloroéthyléne _jours 1380 pg/m
VGAI long terme : pour une exposition > 1 an 250 pg/m°> 250 pg/m’
Dioxvde d’azot VGAI court terme : pour une exposition de 1 heure 200 pg/m®
10Xyde d'azote VGAI long terme : pour une exposition > 1 an 40 pg/m®
VGAI long terme : pour une exposition vie entiere 3
HAP - B[a]P correspongant aun r?iveau de risgue de 10° 0,012 ng/m
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B. Moyens permettant la maitrise de la qualité de I’air
Dans les batiments, la ventilation (dans le sens strict de I’apport d’air neuf) peut étre assurée
par deux principes :

e la ventilation dite « naturelle » : I’air est introduit passivement dans les locaux par
les ouvrants, des fissures ou des canaux. Ce type de ventilation met en jeu des
phénomenes naturels tel que la force des vents ou la convection induite par un
différentiel de température ;

e la ventilation mécanique : I’air est introduit dans le batiment par le biais d’une
centrale de traitement d’air (CTA) qui assure la distribution et le conditionnement
de I’air. L’air est acheminé a travers le batiment par le biais de conduits de
ventilation. Les CTA sont composées de multiples éléments assurant les opérations
suivantes :

o filtration,

o humidification / déeshumidification,
o refroidissement / chauffage,

o distribution.

La succession des divers éléments composant une CTA est présentée dans la Figure 5.

Figure 5 : Schéma d’une centrale de traitement d’air de I’Institut Lorrain du Cceur et des Vaisseaux
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Bien entendu, si de I’air neuf est introduit, il est nécessaire d’extraire I’air pollué, afin de ne
pas générer de surpression dans les locaux ventilés. L’extraction de I’air peut elle aussi étre
assurée mécaniguement, notamment par les systemes de type VMC (Ventilation Mécanique
Contrdlée). Pour des raisons économiques et écologiques, en plus du réseau de VMC, un
réseau de reprise d’air est fréiqguemment installé, permettant une récupération calorifique pour

prétraiter I’air neuf ou mettre en place un recyclage.

1. Ventilation dite « naturelle »

La ventilation naturelle permanente est assurée par le vent et les écarts de température entre
I’extérieur et I’intérieur.

Elle est autorisée a la fois par le Code du Travail et le Reglement Sanitaire Départemental
Type (RSDT). Néanmoins, du fait, d’une efficacité limitée, elle est interdite dans les locaux a

pollution spécifique et des restrictions ont été mises en place (Tableau X).

Tableau X : Restrictions réglementaires liées a la ventilation dite « naturelle »

Réglementation Restrictions
Code du Travail Ouvrants accessibles
Ouvrants donnant sur I’extérieur
Volume par occupant :
e >15m? pour les bureaux et les locaux ou est accompli un travail
physique leger
e >24m®pour les autres locaux

RSDT Locaux de réunion, de vente et de restauration
\olume par occupant :
e >6m? pour les locaux avec interdiction de fumer,
e >8m? pour les locaux sans interdiction de fumer.
Surface minimale des ouvrants (article 66-3)

L’inconvénient majeur de la ventilation dite « naturelle » est I’impossibilité d’assurer un

traitement de I’air introduit tant en termes de pollution que de parametres de confort.
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2. Ventilation mécanigue

La ventilation mécanique permet la maitrise de la qualité de I’air introduit dans les locaux et
la maitrise du taux de renouvellement de I’air. Dans les versions les plus abouties, elle

comprend la possibilité d’un recyclage de I’air et la récupération des calories de Iair repris.

a) Prise d’air extérieur
Elle assure I’introduction d’air neuf a I’intérieur du batiment. Une attention particuliére doit

étre portée a sa localisation pour limiter au maximum I’introduction de polluants extérieurs.

Il est recommandé de localiser la prise d’air extérieur en hauteur et loin de toute source
rejetant de I’air vicié (rejets de VMC ou tours aéro-réfrigérantes par exemple). Le RSDT

précise que la prise d’air extérieur doit étre éloignée de plus de 8m de toute source polluante.

b) Filtration
La filtration a pour objectif d’arréter les particules inertes et viables, limitant ainsi

I’exposition des occupants aux polluants mais aussi I’encrassement de I’équipement.

L’efficacité d’un filtre est liée a quatre effets : tamisage, inertie, interception et diffusion. Ces

notions sont explicitées dans le Tableau XI.
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Tableau XI : Mode d’action des filtres mécaniques de I’air

Mode d’action Description

Tamisage

Les particules d’un diametre supérieur a la
distance entre deux fibres du média ne
peuvent pas passer. Ce mécanisme permet
d’arréter les grosses particules.

Inertie Les particules supérieures a 1um ont une
force d’inertie trop grande pour pouvoir
suivre le courant d’air lorsqu’il contourne
une fibre du média. Les particules continuent
alors sur une course linéaire entrainant
I’adhésion sur la fibre. Ce mécanisme est
proportionnel a la vitesse de I’air, au
diametre particulaire et au diametre de la
fibre.

Interception Les particules  petites et  légeéres
accompagnant le courant d’air sont
interceptées par une fibre si cette particule
passe a une distance inférieure au rayon de la
particule. Ce mecanisme est proportionnel a
la taille de la particule et de la distance entre
les fibres.

Diffusion

Les particules tres petites (diametre inferieur
a 1um) possédent un mouvement vibratoire
dd au mouvement brownien des molécules de
I’air. Si elles entrent en contact avec une
fibre, elles se fixent sur celle-ci.

Images extraites du site internet : www.camfilfarr.fr
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Les particules de moins de 1um représentent la majorité de la pollution particulaire de I’air
atmosphérique [48]. Pour capturer ces petites particules, les effets d’interception et de
diffusion doivent étre privilégiés, ce qui nécessite de réduire la vitesse de I’air dans les filtres

et donc d’augmenter leur surface.

L’efficacité des filtres fait I’objet d’un classement au moyen des méthodologies présentées
dans les normes NF EN 779:2002 et NF EN 1822:2009. Les classes de filtration seront
détaillées dans un chapitre ultérieur. Pour information, les filtres sont classés en trois
désignations G, F et H selon leur efficacité (G pour les moins efficaces, H pour les plus

efficaces).

En fonction de la qualité d’air souhaitée, des prescriptions en termes d’efficacité de filtration
sont spécifiées par les textes réglementaires et les normes. Ces prescriptions sont synthétisees
dans le Tableau XII.

Tableau XI1 : Recommandations en termes d’efficacité minimale des filtres

Type Code du Travail RSDT NF S90351 NF EN 13779
Air neuf G4 G4

Air recyclé F5 G4 F5 F5
CTA : entrée %) F6 F5aF7
CTA : sortie %) %) F7 F7aF9
Environnement maitrisé & %) H13 %)

C) Humification
Les humidificateurs permettent d’augmenter I’humidité relative de I’air ambiant.
Il existe 3 types d’humidificateurs sur le marché :
e les systemes a pulveérisation d’eau dans lesquels un aérosol de gouttelettes d’eau est
généré dans le flux d’air,
e les systemes dit «laveur » ou « évaporateur» ou I’air se charge en humidité par
passage a travers un flux d’eau,

e les systémes a vapeur dans lesquels de la vapeur d’eau est introduite dans le flux d’air.

59



Dans les deux premiers systemes, la présence d’une eau a température ambiante et parfois
recyclée crée un milieu favorable au développement microbien. Une filtration d’air devra
donc étre placée en aval pour arréter les micro-organismes éventuellement introduits par le

biais des humidificateurs.

Le systeme a vapeur ne présente pas de risque de contamination microbienne, mais un
relargage d’endotoxines thermorésistantes reste néanmoins possible en cas de contamination
de I’eau par des bactéries a Gram négatif.

En milieu de soins, c’est donc ce dernier systeme qu’il convient d’utiliser.

d) Régulation de la température
Pour injecter de I’air tempéré, des batteries chaudes et froides sont installées dans les CTA.
Un récupérateur de calories peut également étre mis en place pour récupérer les calories de
I’air repris. Les batteries chaudes sont soit des resistances électriques soit une tuyauterie d’eau
chaude. Les batteries froides sont constituées d’une tuyauterie d’eau glacée. La batterie froide
assure le refroidissement et la déshumidification de I’air. Cette déshumidification entraine
donc I’apparition d’eau (condensation) qu’il conviendra d’éliminer promptement pour éviter

toute prolifération microbienne.

e) Débit d’air neuf
La qualité de I’air est assuree en grande partie par son renouvellement. Il parait évident qu’un
renouvellement d’air trop faible entraine une concentration des polluants microbiologiques et
chimiques dans I’air. C’est donc un facteur primordial pour maintenir la qualité de I’air

intérieur.

Le Code du Travail et le RSDT imposent des limites minimales de débit d’air neuf, que nous

présenterons dans la partie « Réglementation » de notre travail.

f) Recyclage de I’air
Pour limiter les pertes caloriques inhérentes aux systemes nécessitant des taux de brassage
importants (blocs opératoires par exemple), une partie de I’air repris est réintroduit dans I’air
soufflé apres mélange avec I’air neuf. Ce mélange est réalisé par un registre régulant le ratio
air neuf / air recyclé. Ces systemes, souvent présents dans la CTA, sont maintenant déportés
dans les locaux comme les chambres ou ils permettent de réguler finement la température

dudit local.
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L air repris est porteur d’une pollution importante originaire du batiment et de ses occupants.
Il est souvent riche en bactéries d’origine humaine, en moisissures issues des plantes ou de la
dégradation des matériaux. Il est donc important que le mélange air neuf / air repris soit
réalisé avant la filtration terminale.

Le recyclage ne permet de se substituer aux limites minimales de taux d’air neuf.

9) Distribution
La distribution est assurée par la mise en pression et en mouvement de I’air par un ventilateur,
I’acheminement de cet air par un réseau de gaines et la distribution dans les locaux par le biais

de diffuseurs.

Il existe plusieurs types de ventilateurs qui permettent de répondre a différentes contraintes.
Leur impact en termes d’hygiene est négligeable. Le choix du ventilateur se portera sur un
systeme dit a débit constant qui garantira le maintien du soufflage malgré I’encrassement des

filtres (augmentation des pertes de charge).

Les conduits aérauliques seront installés de maniére a éviter toute zone morte, propice a
I’accumulation de poussiere. Pour les conduits aérauliques alimentant des environnements
maitrisés, une attention particuliere sera portée a I’étanchéité. En effet, des phénomenes

d’induction au niveau des zones de fuite peuvent étre a I’origine de contamination.

Les diffuseurs sont separés en 2 catégories : les diffuseurs par induction et les diffuseurs par
déplacement. Les diffuseurs par induction fonctionnent avec des vitesses d’air importantes, de
I’ordre de 3 a 5 m/s, permettant par phénoméne d’induction un mélange turbulent entre I’air
soufflé et I’air de la piéce. Ce type de diffuseur présente I’inconvénient d’une possible remise
en suspension des poussieres déposées sur les surfaces. Les diffuseurs par déplacement sont
caractérises par une vitesse d’air a leur sortie inferieure a 0,6 m/s. L’exemple type a I’hopital
est le plafond soufflant des blocs opératoires. Ce type de diffuseur permet I’obtention d’un

flux unidirectionnel.
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h) Unité terminale de traitement de I’air
Pour améliorer localement la qualité de I’air ou faire varier ses propriétés physiques
(température, humidité relative), des unités terminales de traitement de I’air peuvent étre
installées. Ce sont des systemes de type ventilo-convecteur. L’air repris est traité par des
batteries froides et chaudes mais il peut également étre filtré. La filtration permet d’éliminer
les contaminations particulaires et microbiologiques plus rapidement. Néanmoins, elle ne

dispense pas d’une arrivée d’air neuf pour évacuer les contaminations chimiques.

1) Maintenance
Afin de garantir la pérennité dans le temps de la qualité de I’air produit et distribué,
I’ensemble des organes dont nous venons de parler doivent faire I’objet d’un entretien. Cela
consiste notamment en un changement régulier des filtres mais aussi en un nettoyage voire

une désinfection des différents organes.

C.  Moyens de contréle de la qualité de I’air

1. Comptage des poussiéres et comptage des particules

Le comptage particulaire a pour but d’évaluer la quantité de particules de chaque taille
contenue dans I’air. 1l permet de Vérifier si I’objectif de classe de propreté particulaire est
atteint.

La mesure est effectuée grace a un compteur de particules qui utilise le principe de la
diffraction de la lumiere pour compter et classer les particules par taille. Ces appareils sont
capables de mesurer des particules d’une taille de 0,3um a 25um. Dans le monde de la santé,
les particules comprises entre 0,5 et 5um sont le plus souvent utilisées pour interpréter les
résultats des controles. Le comptage est exprimé en nombre de particules par m®. Ces

appareils ne sont pas capables de distinguer les particules inertes des particules vivantes.

Le comptage des poussiéres est réalisé par une technique différente. Elle consiste a filtrer I’air
pour un volume et un temps défini, puis a mesurer la différence de poids de la membrane
filtrante. Différents systemes existent pour mesurer la taille des particules recueillies. 1l existe

également des systemes proches des compteurs particulaires (compteur optique de particule).
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Figure 6 : Compteur de particules

2. Biocontamination aéroportée

La mesure de la biocontamination aéroportée permet de détecter les micro-organismes
revivifiables présents dans I’air. Les techniques usuelles permettent la mise en évidence des
bactéries aérophiles et des moisissures. Il existe deux grands types de captage : passif et actif.
Les mécanismes passifs mesurent les colonies venant se déposer sur une gélose par
sédimentation. Parmi les mécanismes actifs, on peut citer les techniques de filtration,
d’impaction et de barbotage. La plus usitée est la technique par impaction. Une gélose est
placée derriére une grille criblée par un grand nombre d’orifices (n = 200 a 450) ; la grille est
traversée par un flux d’air. Selon le type de grille et la vitesse du flux d’air, les particules de la
taille minimale désirée viendront s’impacter dans la gélose. Les appareils utilisés au CHU de
Nancy permettent I’impaction des particules de 1um et plus. Le temps d’impaction doit étre
limité pour éviter tout asséchement excessif de la gélose. Les résultats sont exprimes en
Unités Formant Colonies / m®. Plusieurs UFC pouvant s’impacter par le méme orifice, il
existe un abaque de correction (loi de Feller) permettant d’estimer le nombre réel d’UFC

présentes dans le volume d’air aspiré.

Figure 7 : Echantillonneur d’air par impaction
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Les normes NF EN 1SO 14698-1 et -2 régissent les techniques de prélevements. Ces normes
préconisent une adaptation du volume et du temps de prélevement selon la contamination

présumée et la méthode utilisée pour mesurer la biocontamination.

3. Détermination des débits de soufflage / de reprise

Elle a pour but de définir le volume en m® par heure soufflé ou repris dans le local, et donc de
calculer un taux de brassage (volume d’air soufflé par heure divisé par le volume de la piece).
Dans le cas d’une CTA sans recyclage, le taux de brassage sera équivalent au taux de
renouvellement (volume d’air neuf soufflé par heure divisé par le volume de la piéce). Elle est
le plus souvent réalisée grace a un balometre. Le balomeétre correspond a un cone qui canalise
le flux d’air vers un cercle de diameétre connu et parcouru par des fils chauds. La chute de
température induite par le flux d’air sur le fil chaud permet de déduire la vitesse de I’air. Des
dispositifs équivalents formés d’un cbne et d’une unité de mesure de la vitesse de I’air

amovible existent, dans lesquels I’unité de mesure est un anémometre a hélice ou a fil chaud.

Figure 8 : Balomeétre et cone de mesure de débit
Le balométre sert a mesurer le débit d’air soufflé ou repris au niveau des bouches de soufflage
ou de reprise. Plusieurs types de cones sont disponibles, afin de pouvoir adapter ce dispositif a
toutes les formes de bouches.
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Dans le cas ou il est nécessaire de mesurer des débits dans les canalisations, une unité de
mesure de la vitesse d’air sera insérée dans le conduit. La mesure pourra alors étre réalisée
grace a une des trois méthodes citées ci-dessous, qui sera sélectionnée selon les possibilités et
les conditions :

e anémométrie au fil chaud,

e anémométrie a hélice,

e anémométrie par tube de Pitot.

Enfin, les mesures de débit pour les plafonds soufflants sont réalisées a I’aide d’un

anémometre a fil chaud sensible et stable aux basses vitesses.

4, Cinétigue de décontamination particulaire

La cinétique de décontamination particulaire représente le temps nécessaire pour éliminer
d’un local 90% des particules d’une taille de 0,5um de diamétre. Une contamination naturelle
ou artificielle peut étre utilisée pour mesurer cette cinétique. La concentration des particules
de 0,5um de diametre est déterminée toutes les minutes jusqu’a atteindre une diminution d’un
facteur 10. Des méthodes mathématiques permettent de réaliser une estimation avec une

dizaine de mesure si les délais de décontamination sont trés longs.

La cinétique de décontamination particulaire est corrélée au renouvellement de I’air du local.
Ce renouvellement est appelé soit taux de récupération, soit taux de brassage apparent. En
I’absence de recyclage, le taux de récupération est égal au taux de renouvellement. En
présence de recyclage, le taux de récupération est égal au taux de renouvellement additionné

du taux d’air recyclé et filtre.

5. Evaluation de la séparation aérauligue des locaux

La séparation aéraulique de deux locaux est représentée par I’échappement d’un flux d’air
d’un local en surpression vers un local en dépression. Le différentiel de pression entre les
deux locaux, ou moins fréquemment la mesure de la vitesse du flux d’air, permettent de
quantifier la separation aéraulique. Il existe deux principes de séparation aéraulique : le
principe de déplacement d’air (différence de pression faible, débit élevé) et le principe de

pression différentielle (différence de pression importante, débit faible).
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Ainsi dans les systéemes dits a déplacement d’air, la vitesse de I’écoulement d’air sera mesuree

avec les mémes anémometres que pour la mesure de débit.
Dans les systemes dits a pression differentielle, un manomeétre digital ou liquide est utilisé. Un
tube (-) est placé dans le local considére comme référence et un tube (+) est placé dans le

local & évaluer. Ce systéme permet donc de mesurer la différence de pression régnant entre

deux piéces.

Figure 9 : Manometre digital

6. Mesure de la température / de I’lhumidité relative

Cette mesure est réalisée grace a une thermistance pour la température et a un capteur

d’humidité a condensateur diélectrique couche mince pour I’humidité relative.

7. Mesure de composés chimiques

Comme évoqué précédemment, la liste des polluants chimiques presents dans I’air intérieur
est tres longue. Chaque grande famille de polluants fait I’objet de recommandations
particuliéres pour les concentrations acceptables. Leur mesure nécessite souvent un piégeage
sur un substrat intermédiaire puis un dosage grace a des appareils comme les
chromatographes. Neanmoins, certains polluants peuvent étre doses in-situ, comme le CO..
Cette mesure quasi-instantanée permet d’estimer rapidement la pollution induite par I’activité

humaine du local.
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D. Etat des lieux de la législation
Il existe de nombreux textes a valeur opposable ou non concernant la ventilation dans les
locaux a destination du public ou des travailleurs. Les établissements de soins sont toutefois
concernés par ces textes non spécifiques a leur activite, et bénéficient de plus de textes qui

leur sont propres.

Tableau XIII : Synthése des documents de référence concernant la qualité de I’air en établissement de santé

Type Intitulé

Législation Code du Travail
RSDT
RSI

Normes Norme NF EN 779

Norme NF EN 1822-1 & -5
Norme NF S 90-351
Norme NF 13749
Normes 14644-1 a -9
Normes 14698-1 et -2
Guides, Guide de gestion de la qualité de I’air intérieur dans les établissements
réferentiels recevant du public
Les Guides pratiques d’Uniclima : Traitement de I’air en milieu hospitalier
Les guides de I’ASPEC
Guide du Ministere de la santé « Surveillance microbiologique de
I’environnement dans les établissements de santé, air, eaux et surfaces »
La qualité de I"air au bloc opératoire, recommandations d’experts, SF2H

1. Code du travail

Les etablissements de soins sont assujettis au Code du Travail et doivent par conséquent
respecter certaines régles en matiére d’aération. Ces regles sont précisées dans la partie
4éme

réglementaire du Code du Travail, partie, livre 11, titre Il, chapitre Il «aération et

assainissement ». Ce chapitre comporte les articles R4222-1 a R4222-26.

La réglementation concerne les locaux fermés ou les travailleurs sont amenés a séjourner et a
intervenir. L article R4222-1 définit deux objectifs pour I’aération des locaux :
e «maintenir un état de pureté de l'atmosphére propre a préserver la santé des
travailleurs ;
e Qviter les élévations exagérées de température, les odeurs désagréables et les

condensations. ».
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Le Code du Travail sépare les locaux en deux catégories, régies par des regles légerement
différentes :

e les locaux a pollution non spécifique, au sein desquels la pollution est représentée
en majorite par la présence humaine. Cette catégorie exclut les locaux sanitaires ;

e les locaux a pollution spécifique, ou la pollution est représentée par des substances
dangereuses ou génantes émises sous forme de gaz, vapeurs, aérosols solides ou
liquides. Ces substances sont différentes de celles qui sont liées a la seule présence
humaine. Cette catégorie regroupe aussi les locaux pouvant contenir des sources de

micro-organismes potentiellement pathogénes et les locaux sanitaires.

Quelque soit le type de local, le Code du Travail préconise que les installations ne doivent pas
génerer d’inconfort ou de géne lié a la vitesse, la température et I’humidité de I’air, ni de
bruits ou de vibrations. Les niveaux sonores ne devront pas augmenter de maniere
significative par rapport aux niveaux sonores des activités du local (environ 2dB(A) si le

niveau sonore du local est inférieur a 50db(A) au niveau du poste de travail).

a) Locaux a pollution non spécifique
Dans cette catégorie de locaux, la pollution est générée uniquement par I’air extérieur et par la
présence humaine. Ces locaux peuvent comprendre des bureaux, des salles de réunion, des
locaux de formation entre autres. Dans un établissement hospitalier, les chambres des patients
entrent également dans cette classe. La réglementation du Code du Travail prévoit que
I’aération peut étre assurée selon deux modalités: une ventilation mécanique ou une
ventilation naturelle permanente par les ouvrants (portes, fenétres), sous réserve de respecter
les contraintes décrites dans le paragraphe I1.B.1. Les locaux réservés a la circulation ou a

usage épisodique peuvent étre ventilés par I’air des locaux adjacents.

En cas de ventilation mécanique, le debit d’air neuf doit étre adapté au type de local et a son
activité. Les valeurs de débit d’air neuf sont présentées dans le Tableau XIV. Ces débits ont
été estimés afin de maintenir une teneur en dioxyde de carbone inférieur a 1000 ppm [63]. Il

est donc logique qu’ils dépendent du nombre d’occupants dans la piéce.
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Tableau XIV : Débit minimal d’air neuf dans les locaux a pollution non spécifique (Code du Travail)

Désignation des locaux Exemple d’activité [63] Débit minimal

d’air neuf par
occupant (m*/h)

Bureaux, locaux sans Travail assis du type : écriture, frappe a la machine, o5
travail physique dessin, couture, comptabilité
Locaux de
restauration, locaux de  Travail assis ou debout de type : assemblage ou triage 30
vente, locaux de des matériaux légers, percement ou fraisage de petites
réunion piéces, bobinage, usinage avec outil de faible
Ateliers et locaux avec puissance, déplacement occasionnel 45
travail physique léger
Autres ateliers et Travail soutenu, travail intense 60
locaux

L’air neuf doit étre pris a I’extérieur et ne peut pas transiter par d’autres locaux. Une partie de
I’aération peut provenir du recyclage de I’air, du moment que cet air recyclé est filtré avant
réintroduction (la qualité minimale de filtration requise est alors de type F5 selon la norme NF
EN 779). L’air des locaux a pollution spécifique ne doit pas étre réintroduit dans des locaux a
pollution non spécifique. L’air recyclé n’est pas pris en compte pour la détermination du débit

minimal d’air neuf.

b) Locaux a pollution spécifique
Les locaux a pollution spécifique font I’objet d’une contamination par des substances
dangereuses ou génantes émises sous forme solide, liquide ou gazeuse. Dés lors, I’installation
d’un systeme de traitement de I’air a deux objectifs : garantir un apport d’air neuf suffisant,
mais aussi respecter les valeurs limites d’exposition aux polluants. L’aération de ce type de

locaux est obligatoirement assurée par des dispositifs mécaniques.

Les débits d’air neuf qui y sont apportés ne pourront pas étre inférieurs a ceux préconisés dans
les locaux a pollution non spécifique (Tableau XIV). Le débit sera ajusté en fonction de la
nature et de la quantité de polluant émis, voire le cas échéant de la chaleur a évacuer. L’air
neuf peut provenir de locaux a pollution non spécifique, mais le débit devra alors étre ajusté
pour I’ensemble des travailleurs des locaux concernés. Le recyclage d’air est autorisé (sauf en
cas de pollution par des substances bien spécifiques) a la seule condition que les polluants
soient efficacement éliminés et que I’air recyclé ne soit réintroduit que dans des locaux ayant
une pollution de méme nature. En cas de recyclage, les conditions de recyclage doivent étre

portées a la connaissance du medecin du travail et du CHSCT de I’établissement.
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Les polluants doivent faire I’objet d’une surveillance. Cette surveillance est a la charge du
chef de I’établissement. L’article R. 4222-10 du Code du Travail impose que les
concentrations moyennes en poussieres totales (diametre inférieur a 100um) et alvéolaires
(poussiéres pouvant atteindre les alvéoles des poumons) de I'atmosphere inhalée par un
travailleur, évaluées sur une période de huit heures, ne dépassent pas respectivement 10 et 5
milligrammes par métre cube d'air. Le chef d’établissement s’assurera également du suivi de
toute substance possédant une valeur limite d’exposition professionnelle (Article R. 4222-10
et R. 4412-149).

L’élimination des polluants de I’air intérieur peut étre réalisée de plusieurs manieres, décrites
dans I’article R4222-12 :
e idéalement, suppression des émissions (y compris par I’utilisation d’un procédé
d’humidification) ;
e adéfaut, captage au plus pres de la source ;
e sinon, dilution puis évacuation par la ventilation générale si le captage n’est pas
possible.
Pour que le captage garde une efficacité constante, une entrée d’air équivalente aux sorties du

captage devra étre mise en place.

C) Locaux sanitaires
Les locaux sanitaires sont apparentés aux locaux a pollution spécifique ; leur aération est régie
par I’article R4212-6 du Code du Travail. Le débit d’air neuf minimal qui doit étre apporté

dans ces locaux est présenté dans le Tableau XV.

Tableau XV : Débit d’air neuf minimal dans les locaux sanitaires (Code du travail Article R4212-6)

Débit minimal d'air introduit en metres cubes
par heure et par local

Désignation des locaux

Cabinet d'aisances isolé (**) 30

Salle de bains ou de douches isolé 45

(**)

Commune avec un  cabinet 60

d'aisances

Bains, douches et cabinets 30+ 15N (*)

d'aisances groupés

Lavabos groupés 10+5N (%)

(*) N : nombre d'équipements dans le local. (**) : pour un cabinet d'aisances, une salle
de bains ou de douches avec ou sans cabinet d'aisances, le débit minimal d*air introduit
peut étre limité a 15 métres cubes par heure si ce local n'est pas a usage collectif.
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d) Maintenance et controles
En dernier lieu, le chef d’établissement est responsable de I’entretien et de I’autocontréle de
son installation (R. 4222-20). L’ensemble de ces opérations est consigné dans le dossier de
maintenance. La nature et la fréquence des contrbles sont définies par I’arrété du 8 octobre

1987 [64]. Un resume des contrdles est présenté dans le Tableau XVI.

Tableau XVI : Synthése des controles a réaliser selon le code du travail

Locaux a pollution non spécifique Locaux a pollution spécifique
Annuellement Annuellement

- Débit global minimal d’air neuf - Débit global d’air extrait

- Examen de I’état des éléments de - Pressions statiques et vitesse de I’air
I’installation - Examen de I’état de tous les éléments

- Conformité des filtres de rechange a de I’installation
la fourniture initiale Bi-annuellement

- Dimensions, perte de charge des - Concentrations en poussieres dans les
filtres gaines de recyclage et ou en leur

- Examen de I’état des systémes de sortie dans un écoulement canalisé
traitement de [I’air (humidificateur, - Controle de tous les systemes de
échangeurs) surveillance

- Pressions statiques et vitesse de I’air

L’arrété du 9 octobre 1987 [65] précise les modalités techniques de réalisation de ces
contréles ainsi que I’ensemble des contrbles complémentaires pouvant étre exigé par

I’inspecteur du travail (article R. 4722-1).

Pour pouvoir tracer et réaliser au mieux ces actions, le chef d’établissement est en possession
d’un dossier d’installation comportant une notice d’instruction remise par le maitre d’ouvrage
(donnant les valeurs de référence) et une consigne d’utilisation (carnet de suivi de

I’installation).
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e) Particularités des expositions a des agents biologiques
Certaines activités réalisées a I’intérieur d’un établissement de santé peuvent entrainer une
exposition des employés a des agents biologiques en application de la réglementation
europeenne. L’article R. 4421-3 du Code du Travail classe en quatre groupes les agents

biologiques polluants, en fonction de I'importance du risque d'infection qu'ils présentent :

e le groupe 1 comprend les agents biologiques non susceptibles de provoquer une
maladie chez I'hnomme ;

e le groupe 2 comprend les agents biologiques pouvant provoguer une maladie chez
I'nomme et constituer un danger pour les travailleurs. Leur propagation dans la
collectivité est peu probable et il existe genéralement une prophylaxie et/ou un
traitement efficaces ;

e le groupe 3 comprend les agents biologiques pouvant provoquer une maladie grave
chez I'nomme et constituer un danger sérieux pour les travailleurs. Leur
propagation dans la collectivité est possible, mais il existe généralement une
prophylaxie et/ou un traitement efficaces ;

e le groupe 4 comprend les agents biologiques qui provoquent des maladies graves
chez I'hnomme et constituent un danger sérieux pour les travailleurs. Le risque de
leur propagation dans la collectivité est éleve. Il n'existe généralement ni

prophylaxie ni traitement efficace.

L’article R. 4421-4 précise que seuls les groupes 2, 3 et 4 sont considérés comme pathogénes
pour I’lhomme. La liste des micro-organismes classés dans chaque groupe est fixée par arrété
[66]. L arrété du 16 juillet 2007 [67] précise les mesures et le niveau de confinement qu’il est
nécessaire de mettre en place lors de leur manipulation, selon la nature de I’agent biologique

et I’activité considérée.
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2. Réglement Sanitaire département type

Dans I’histoire francaise, I’application des régles d’hygiéne a surtout relevé de I’autorité
locale. C’est ainsi que deux lois ont précisé les compétences des maires dans ce domaine (la
loi du 5 avril 1884 et la loi du 15 février 1902 sur la protection de la Santé Publique). Pour
homogénéiser les pratiques, le reglement sanitaire départemental (RSD) a été institué par un
décret-loi du 30 octobre 1935. Puis I’arrété de M. le Ministre de la Santé Publique en date du
1% avril 1937 a fixé un modéle de réglement sanitaire départemental type, et a demandé a
chaque préfet de I’adapter aux conditions particulieres de son département. Le reglement
sanitaire type évoluera plusieurs fois, notamment sous I’appui du Conseil supérieur d’hygiéne
publique de France, jusqu’en 1984 (circulaire du 24 mai 1963, circulaire du 9 ao(t 1978,
circulaires ministérielles des 24 juin 1981, 26 avril 1982, 20 janvier 1983, 2 ao(t 1983 et 10
aolt 1984). Enfin, depuis quelques années, le RSDT est remplacé progressivement par des
décrets en Conseil d’Etat comme le prévoit I’article L. 1311-1 du Code de la Santé Publique.
Toutefois, en I’absence de décrets ou d’autres textes au sein d’un département, le RSDT reste

en vigueur.

La ventilation des locaux est abordée dans le titre 111 (Dispositions applicables aux batiments
autres que ceux a usage d’habitation et assimilés), section 2 (Ventilation des locaux), articles
63 a 66.

Tout comme le Code du Travail, le RSDT sépare les locaux en 2 catégories : pollution non

spécifique et pollution spécifique (cuisine, salle d’eau...). Les définitions sont identiques.

a) Locaux a pollution non specifique
Comme dans le Code du Travail, il est spécifié que I’air neuf peut étre introduit dans les
locaux & pollution non spécifique soit mécaniquement, soit de maniere naturelle par des
ouvrants donnant sur I’extérieur. La encore, des contraintes sont a respecter lorsqu’une
ventilation naturelle est mise en ceuvre. Ces régles sont toutefois un peu différentes que celles

énoncées dans le Code du Travail (cf. paragraphe 11.B.1).
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Le debit d’air minimal a introduire dans les locaux a pollution non spécifique est présenté
dans le Tableau XVII. Dans les conditions habituelles d'occupation, cet apport doit permettre
de limiter la teneur de I’atmosphere en dioxyde de carbone a 1000 ppm (avec tolérance de

1300 ppm dans les locaux ou il est interdit de fumer).

Tableau XVII : Débit minimal d’air neuf des locaux a pollution non spécifique (RSDT)

Débit minimal d’air neuf
K}
Désignation des locaux enm /h et par occupant

Locaux avec Locaux sans
interdiction de fumer interdiction de fumer

Locaux d’enseignement :
-Classes d’études, laboratoires (a I’exclusion de
ceux a pollution spécifique)

> maternelles, primaires et secondaires du 15 -
ler cycle

> secondaire du 2éme cycle et universitaires 18 25
-Ateliers 18 25
Locaux d’hébergement :
Chambres collectives (plus de trois personnes) 18 25

(1), dortoirs, cellules, salles de repos

Bureaux et locaux assimilés :
Tels que locaux d’accueil, bibliothéques, 18 25
bureaux de poste, banques

Locaux de réunions :
Tels que salles de réunions, de spectacles, de 18 30
cultes, foyers

Locaux de vente :

Tels que boutiques, supermarchés 22 30
Locaux de restauration :
Cafés, bars, restaurants, cantines, salles a 22 30
manger
Locaux a usage sportif :
-Par sportif
>Dans une piscine 22 -
>Dans les autres locaux 25 30
-Par spectateur 18 30

(1) : Pour les chambres de moins de trois personnes, le débit minimal & prévoir est de 30m>/h
par local.

Les debits préconisés dans le RSDT sont inférieurs a ceux décrits dans le Code du Travail. Ils
ne concernent cependant pas le personnel, qui entre dans le cadre du Code du Travail. Ainsi,
au sein des établissements de santé, il devra étre tenu compte a la fois des patients hébergés et
des personnels travaillant dans les locaux. Par exemple, dans une chambre a un lit, le débit

préconisé pourra étre de 18m>h (1 patient) + 45m>h (1 personnel).
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Le RSDT prévoit de plus que, dans les locaux ou la présence humaine est tres épisodique
(dépdts, archives, circulations, halls d'entrée, etc.) et ne pouvant étre ventilés convenablement

par les locaux adjacents, le débit minimal d'air neuf & introduire est de 0,36 m*/h et par m?.

Tout comme le Code du Travail, le RSDT précise que dans le cas d’une ventilation
mécanique, I’air neuf doit étre filtré au minimum par un filtre de niveau d’efficacité G4 selon
la norme NF EN 779. L'air neuf entrant dans ces locaux doit étre pris a I'extérieur sans
transiter dans d'autres locaux. Lorsqu’un recyclage de I’air est mis en place, I’introduction
d’air recyclé ne se fait pas au détriment du débit minimal d’air neuf. L’air recyclé ne doit pas
provenir de locaux a pollution spécifique. Cet air doit lui aussi étre filtré avec un filtre
d’efficacité minimale G4 selon la norme NF EN 779 (versus filtre F5 dans le Code du

Travail).

b) Locaux a pollution spécifique
Dans ces locaux, le débit de la ventilation est adapté en fonction de la nature et de la quantité
de polluant émis. Le RSDT est moins contraignant que le Code du Travail, et autorise une
ventilation par ouvrants donnant sur I’extérieur, sous réserve du respect des conditions
suivantes :
e dans les cabinets d’aisances, si le volume est au moins égal @ 5 m* par occupant
potentiel,
e dans les autres locaux a pollution spécifique, s’il n'est pas nécessaire de capter les
polluants au voisinage de leur émission et si le débit d'air extrait est inférieur a

0,36 m*/h par m® de local.
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Pour la ventilation mécanique, les débits minimaux d’air neuf dans les locaux a pollution

spécifique sont présentés dans le Tableau XVIII.

Tableau XVI11 : Débit minimal d’air neuf dans les locaux a pollution spécifique (RSDT)

Désignation des locaux Débit minimal d’air neuf en m*heure

Piéces a usage individuel :

- Salle de bains ou de douches 15/local

- Salle de bains ou de douches communes avec 15/local
cabinet d’aisances

- Cabinets d’aisances 15
Pieces a usage collectif :

- Cabinet d’aisances isolé 30

- Salle de bains ou de douches isolée 45

- Salle de bains ou de douches communes avec 60
cabinet d’aisances

- Bains, douches et cabinets d’aisances groupés 30 + 15 N*

- Lavabos groupés 10 + 5 N*

- Salle de lavage, séchage et repassage du linge 5/mz2 de surface de local (1)
Cuisines collectives :

- Office relais 15/repas

- Moins de 150 repas servis simultanément 25/repas

- De 151 a 500 repas servis simultanément (2) 20/repas

- De 501 & 1 500 repas servis simultanément (3) 15/repas

- Plus de 1 500 repas servis simultanément (4) 10/repas

N* : Nombre d’équipements dans le local.

(1) : Compte tenu des contraintes techniques, les débits retenus seront de préférence arrondis au multiple supérieur
de 15.

(2) : Avec un minimum de 3 750 m*heure.

(3) : Avec un minimum de 10 000 m*heure

(4) : Avec un minimum de 22 500 m¥heure.

L’air provenant de locaux a pollution non spécifique (notamment des circulations) peut étre
admis dans les locaux a pollution spécifique sauf cas particuliers. Mais contrairement au Code

du Travail, le RSDT interdit le recyclage de I’air extrait des locaux a pollution spécifique.

Les polluants doivent étre captés au plus prés de leur source. Pour les cuisines, il est specifié
que I’impossibilit¢ d’un systeme de captation entraine le doublement des débits

recommandés.

Comme pour le Code du Travail, en présence d’une pollution spécifique tres variable, la
ventilation modulée ou discontinue est admise sous réserve que I’évacuation des polluants soit
convenablement réalisée. L’arrét de I’émission des polluants spécifiques peut permettre I’arrét
de la ventilation a condition que la ventilation soit mise en service avant le début de la
pollution et laissée en marche suffisamment longtemps pour I’évacuation compléte des
polluants.
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Le RSDT précise en outre que les gaines de ventilation devront étre maintenues dans un état

correct et qu’elles doivent faire I’objet d’un nettoyage avant mise en fonctionnement.

3. Reéglementation Sécurité Incendie (Code de la construction et de

I”’habitation)

Cette réglementation a pour objectif de prévenir les risques d'incendie en limitant les risques

de démarrage d’un incendie (regles sur les produits inflammables ou les gaz médicaux), les
risques de propagation (cloisons coupe-feux, clapets coupe-feux dans les gaines de
ventilation) et de favoriser I’évacuation du public (désenfumage). Les établissements de soins
sont classes comme "Etablissement recevant du public” ou ERP selon I’article R. 123-2 du

Code de la Construction et de I’Habilitation.

Ainsi, lors de la détermination de la qualité d’air souhaitée dans un local, une collaboration

avec les services incendie est nécessaire pour respecter ces regles en constante evolution.

Nous pourrons citer I’exemple des articles U33, 34 et 35 de I’arrété du 10 décembre 2004
[68]. lls précisent les dispositions particulieres liees a I’usage des gaz anesthésiques. Ces gaz
pouvant former un mélange explosif, ils ne peuvent étre utilisés que dans des locaux
spécifiques. Ces locaux devront recevoir un volume d’air neuf minimal de 15 volumes par
heure et par salle, avec un minimum de 50 m*h et par personne présente dans la salle. Le

recyclage n’est autorisé que pour une méme salle.
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4. Autres textes législatifs

La circulaire du 27 aolt 2003 [69] précise que les chambres de réanimation bénéficieront d’un
taux de renouvellement de 6 volumes par heure au minimum et d’une température maintenue
entre 22 et 26°C.

Certains services des établissements de santé peuvent étre soumis a des dispositions

Iégislatives propres. Ces services sont récapitulés dans le Tableau XIX.

Tableau XIX : Liste des services/unités pour lesquelles une réglementation spécifique existe pour le traitement de I’air

Service / Unité Texte

Regles de bonnes pratiques relatives a la préparation, a la conservation, au

Unité de thérapie transport, a la distribution et & la cession des tissus, des cellules et des

cellulaire ; . . )

préparations de thérapie cellulaire
Pharmacie Bonnes pratiques de pharmacie hospitaliére
Pharmacie

Bonnes pratiques de préparation

unité de production
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E. Etat des lieux des textes normatifs

1. Norme NF EN 779
Publiée en 2003, la norme NF EN 779: «Filtres a air de ventilation générale pour

I’élimination des particules — déetermination des performances de filtration » est actuellement
en pleine révision ; la nouvelle version devrait étre promulguée avant la fin de I’année 2011.

Nous traiterons donc des caractéristiques présentees dans le projet de révision.

Cette norme propose une classification des filtres reposant sur leur efficacité de captage des
poussieres. Les filtres grossiers sont testés par rendement gravimeétrique. Pour les filtres
moyens et fins, un rendement d’arrét pour des particules de DEHS de 0,4um est calculé. La
classification est présentée dans le Tableau XX. La révision 2011 introduit la notion
d’efficacité minimale et renomme les catégories F5 et F6 en M5 et M6 respectivement.

Tableau XX : Classification des filtres a air selon la norme NF EN 779

Chute_ de Arrestance Efficacité Efficacite
pression  moyenne (Am) moyenne (Em) minimale avec les
Groupe Classe finale de la poussiére avec les .
(test) synthétique particules de partlzules de
en Pa en % 0,4pm en % 0,4pum
Gl 250 50 < Am < 65 - -
Grosses G2 250 65 < Am < 65 - -
particules G3 250 80 <Am <65 - -
G4 250 90 < Am < 65 - -
Particules M5 450 - 40 <Em < 60 -
moyennes M6 450 - 60 <Em < 80 -
Particul F7 450 - 80 <Em <90 35
Lo Fg 450 i 90 <Em < 95 55
F9 450 - 95 <Em 70

79




2. Norme NF EN 1822-1 a -5
Reévisée en 2009, cette norme est consacrée aux filtres a haute efficacité. La partie 1 décrit le

classement des filtres selon leur efficacité. Ce classement est présenté dans le Tableau XXI.
Les parties suivantes sont dédiées a la description des méthodes de contréle et des dispositifs
d’essai. Dans le langage commun, chaque grande classe est étiquetée comme suit :

e EPA 10 - EPA 12 : Filtres a air particulaires efficaces

e HEPA 13 - HEPA 14 : Filtres a air particulaires haute efficacité

e ULPA 15- ULPA 17 : Filtres a air & pénétration ultra faible

Tableau XXI : Classification des filtres a air selon la norme NF EN 1822-1

Valeur intégrale Valeur locale

Efficacité . . Efficacité . .
. iy . Pénétration iy . Pénétration
Classe filtre d'épuration o d'épuration o
en % en %
en % en %
E10 85 15 - -
E11 95 5 - -
E12 99,5 0,5 - -
H13 99,95 0,05 99,75 0,25
H14 99,995 0,005 99,975 0,025
ui15 99,9995 0,0005 99,9975 0,0025
ul6 99,99995 0,00005 99,99975 0,00025
u17 99,999995 0,000005 99,9999 0,0001

3. Norme NF S 90-351
La premiere version de cette norme de décembre 1987 s’intitulait « Procédures de réception et

de contréle des salles d’opérations ». Elle permettait de classer en différentes zones a risque le
bloc opératoire et les salles d’opération. Elle a introduit la notion de surveillance en proposant
des périodicités et plusieurs méthodologies de mesure pour quelques paramétres comme la
biocontamination de I’air, la contamination particulaire et la cinétique de décontamination
particulaire. Les normes 14644 et 14698 ont rendu cette norme obsoléte et ont entrainé sa
révision en juin 2003. Son titre est dés lors changé en « Salles propres et environnements
maitrisés apparentés ». Cette révision s’appuie tres nettement sur les textes des différentes

parties des normes 14644 et 14698 que nous aborderons ensuite.

Cette norme a été construite dans le but d’impliquer I’ensemble des acteurs dans les
différentes étapes du projet : élaboration de I’avant-projet, du projet, puis construction et
réception d’une salle a atmosphere maitrisée. Elle sépare les locaux en 4 zones a risque,
chaque zone relevant d’une qualité d’air attendue différente. La norme précise que la
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définition de ces zones a risque releve d’une analyse des risques réalisée en interne par chaque
établissement, et notamment en impliquant le Comité de Lutte contre les Infections
Nosocomiales.

La suite de la norme est composée de 7 annexes :

L’annexe A définit les principes de maitrise de la qualité d’air et de séparation entre locaux de
niveaux de risque différents. Elle introduit les notions de salle propre et de zone propre. Les
régimes d’écoulement d’air sont décrits et divisés en 2 types: unidirectionnel et non
unidirectionnel (correspondant anciennement aux flux laminaire et turbulent). Le flux d’air
unidirectionnel permet d’assurer une propreté de I’air dans I’ensemble de la zone couverte par
le flux sans obstacle. Il est souvent utiliseé pour obtenir des qualités particulaires ISO 5 et
inférieures. Le flux d’air non unidirectionnel assure une diffusion de I’air par turbulence et
induction. L’emplacement des bouches est important pour éviter toute zone morte. En
I’absence de filtres terminaux, il conviendra de veiller a I’étanchéité du réseau et a la propreté
du réseau et des bouches afin de garantir la qualité de I’air soufflé. Le flux non unidirectionnel
est le plus freguemment employé dans le domaine de la ventilation.

Cette annexe décrit également les trois principes de séparation entre des salles/zones propres
et des locaux dans lesquels la qualité d’air est moindre. Le premier, principe de déplacement
d’air, est représenté par un écoulement de faible turbulence dont la vitesse est supérieure a 0,2
m/s. Le deuxiéme, principe de pression différentielle, est représenté par une différence de
pression d’au moins 15 Pa existant entre les deux salles/zones. Le troisieme et dernier
principe est le principe de la barriére physique. Une barriere imperméable sépare les deux

salles/zones empéchant le transfert des contaminants.
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L’annexe B décrit les moyens de quantifier la propreté de I’air. Deux parametres sont utilisés :
la propreté particulaire et la propreté biologique. La classe de propreté particulaire correspond
aux classes 1SO définies dans la norme NF EN I1SO 14644-1:1999 (Tableau XXII). Elle est
complétée par la cinétique de décontamination particulaire, c’est-a-dire le temps nécessaire
pour éliminer 90% des particules de 0,5 um de diametre. Les différentes classes de cinétique
particulaire sont présentées dans le Tableau XXIII. La classe de propreté bactériologique
correspond aux nombres d’unités formant colonie par m* d’air. Les bornes sont présentées
dans le Tableau XXIV.

Tableau XXII : Classe de propreté particulaire (NF EN 1SO 14644-1:1999)

Classe de propreté Concentrations maximales admissibles (particules/m* d*air) en

particulaire particules de taille égale ou supérieure a celle donnée ci-dessous
(classe 1SO) 0.3 0.5 1 5
ISO 5 10 200 3520 832 29
ISO 6 102 000 35200 8 320 293
ISO 7 %) 352 000 83 200 2930
ISO 8 %) 3520 000 832 000 29 300
ISO 9 %) 35200 000 8 320 000 293 000

Tableau XXIII : Classe des cinétiques de décontamination particulaire a 0,5 um (NF S90-351:2003)

Classe de cinétique de décontamination Temps nécessaire pour obtenir 90% de
particulaire a 0,5 um décontamination en minutes
CP... > 40
CP40 <40
CP20 <20
CP10 <10
CP5 <5

Tableau XXV : Classe bactériologique (NF S90-351:2003)

Concentration maximale en nombre de
particules viables par metre cube d’air

Classe bactériologique

B100 100
B10 10
B5 5

Bl <1

L’annexe B fournit également un tableau récapitulatif des performances techniques en
fonction du niveau de risque (Tableau XXV). L’ensemble des objectifs est défini pour un

contréle au repos et hors présence humaine.

82



Tableau XXV : Performances techniques selon les niveaux de risque dans les établissements de santé (hors présence humaine et état d’occupation au repos)

Classe Niveau cible de la Niveau cible dela Température . 1,Reg|me Taux de
- . . . L . Taux Pression  d’écoulement
Désignation  particulaire  classe de cinétique de classe de I’air (sauf |, e . g renouvellement
A . oL . - . d’humidité acoustique de I’air de la Y
de la zone de la zone a décontamination bactériologique de besoins y s ; . de I’air de la
. . A . ) e de I’air maximale zone a
protéger particulaire 2 0,5 um la zone a protéger  spécifiques) ) salle
protéger
5 5 Flux
° 0,
Zone 4 ISO5 CP 10 B 10 19a26°C 45a65% 48 dBA unidirectionnel >50 V/h
Flux
Zone 3 ISO7 CP 20 B 10 19a26°C 45a65%  45dBA  unidirectionnel  25a30 V/h
ou non
Zone 2 1SO 8 CP 20 B 20 19226°C  45465% 40dBA Hluxnon 15220 V/h
unidirectionnel
Zone 1 Locaux soumis a la réglementation générale’ 35 dBA

! La réglementation générale relative au renouvellement d’air s applique a ce type de locaux :

e Code du Travail,

e Reéglement Sanitaire Type,

e Arrété du 25 juillet 1977 relatif & la limitation de la température de chauffage dans les locaux et établissements sanitaires et hospitaliers et

dans les logements ou sont donnés des soins médicaux ou qui logent ou hébergent des personnes agées ou des enfants en bas age.

83



L’annexe C traite de la gestion des étapes de qualification des salles/zones propres.

L’annexe D traite de la sélection des matériaux et de leur assemblage. Elle insiste sur la
nécessité d’étanchéité des plafonds suspendus et des cloisons, ainsi que sur I’étanchéité des
réseaux d’air en cas d’absence de filtration terminale. Pour éviter toute contamination du
réseau, I’annexe insiste sur le nécessaire respect des regles d’hygiene pendant les travaux et la
mise en fonctionnement.

L’annexe E fixe des exigences en matiere de température, d’humidité, d’éclairage et de
niveaux sonores.

L’annexe F traite de la maitrise de la propreté de I’air. Elle précise les conditions minimales
de filtration en 3 étages : filtre F6 selon la norme NF EN 779:2003 a I’entrée de centrale, filtre
F7 selon la norme NF EN 779:2003 en sortie de centrale et filtre H13 selon la norme NF EN
1822:2009 en introduction de la zone propre (surtout pour les zones a risque 3 et 4). Les
gaines doivent étre nettoyées et désinfectées avant mise en service.

L’annexe G regroupe plusieurs listes permettant la communication entre les différents acteurs.
Ces listes d’exigence ont pour vocation d’aider a la détermination des exigences devant faire

I’objet d’un accord entre I’acheteur et le fournisseur.

4, Norme NF 13779.

La norme NF 13779 s’intitule : « Ventilation des batiments non résidentiels - Exigences de

performances pour les systemes de ventilation et de conditionnement d'air ». Elle décrit les
lignes directrices concernant les systemes de ventilation, de conditionnement d’air et de
climatisation visant a assurer un environnement intérieur confortable et sain en toutes saisons,
moyennant des colts d’installation et de fonctionnement raisonnables. Elle s’intéresse a
plusieurs parameétres de I’ambiance intérieure d’un batiment : thermique, acoustique, qualité
de I’air, humidité. Elle décrit essentiellement la méthodologie & appliquer pour définir et

obtenir la qualité voulue.

Elle s’attache a classifier les niveaux de pollution rencontrés dans un batiment et propose des
définitions de la qualité de I’air selon le taux de CO, présent. Elle définit également des debits
d’air neuf a apporter pour chaque qualité d’air attendue. Une synthése de cette norme est

présentée dans I’annexe 1.
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5. Normes 14644-1 a -9
La norme NF EN ISO 14644 est présentée sous le titre « Salles propres et environnements

maitrisés apparentés ». Elle est actuellement composée de 8 parties :

e partie 1: classification de la propreté de l'air,

e partie 2: spécifications pour les essais et la surveillance en vue de démontrer le
maintien de la conformité avec I'lSO 14644-1,

e partie 3: méthodes d'essai,

e partie 4: conception, construction et mise en fonctionnement,

e partie 5: exploitation,

e partie 6: vocabulaire,

e partie 7: dispositifs séparatifs (postes a air propre, boites a gants, isolateurs et mini-
environnements),

e partie 8: classification de la contamination moléculaire aéroportée.

Les parties 1 et 2 sont en cours de révision et sont attendues pour 2012.

La partie 1 propose une classification de la propreté particulaire de I’air pour les particules
d’un diameétre compris entre 0,1 et 5um. Elle fournit également les outils statistiques pour la
détermination d’une classe particulaire lors d’un controle.

La partie 2 définit le type de contréles a mettre en ceuvre et leur fréquence pour vérifier le
maintien de la conformité dans le temps de la salle propre ou de I’environnement maitrisé.

La partie 3 définit les méthodes de métrologie et d’essais a mettre en ceuvre pour les controles
de salles propres et environnements maitrisés.

La partie 4 définit les modalités de conception et de construction comme le choix des
matériaux ou encore des regles d’hygiene pendant les travaux. Elle décrit également les
controles de conformité a réaliser a la fin des travaux.

La partie 5 aborde les modalités d’exploitation comme les tenues professionnelles, le

bionettoyage ou les flux de matériels.

Une neuvieme partie est pour I’instant en projet. Elle devrait s’intituler : « Partie 9:

Classification de la propreté des surfaces par la concentration en particules ».
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6. Normes 14698-1 et -2
La norme 14698 « Salles propres et environnements maitrisés apparentés - Maitrise de la

biocontamination » est composée de 2 parties. Elle a pour but de fournir une méthodologie

d’évaluation et de maitrise de la biocontamination dans les salles a environnement maitrisé.

La partie 1 définit le principe genéral de la surveillance. Les annexes précisent la
méthodologie applicable aux essais. Cette partie rappelle également la nécessité d’une
évaluation des risques selon un systeme HACCP.

La partie 2 se présente comme un guide pour I’utilisateur, pour I’évaluation et I’interprétation

des données.

F. Etat des lieux des recommandations
Il existe de nombreux documents faisant référence a la qualité de I’air intérieur mais ils ne

possédent pas de valeur réglementaire.

1. Guide de gestion de la qualité de I'air intérieur dans les

établissements recevant du public

Ce guide rédigé conjointement par la Direction Générale de la Santé et I’Institut de Veille
Sanitaire a pour vocation de présenter la mise en place de la gestion de la qualité de I’air
intérieur dans les établissements recevant du public. Le guide a été congu en 2 parties. La
premiere partie s’adresse plus spécifiguement aux responsables des établissements. Elle
présente la démarche a mettre en ceuvre pour la gestion de la qualité de I’air intérieur dans les
ERP. La seconde partie s’adresse aux responsables chargés de cette gestion. Elle présente les
differentes sources, les moyens de maitrise et les limites d’exposition. Elle décrit les étapes
nécessaires a la mise en place d’une démarche qualité efficace et cohérente. La démarche
proposée dans ce document est applicable dans les établissements de santé a I’exception des

zones a environnement maitrisé qui devront aller plus loin dans les exigences.
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2. Le Guide pratigue d’Uniclima: Traitement de I’air en milieu

hospitalier
Ce guide, rédigé par Uniclima en 1991, propose une exploitation pratique de la norme NF S

90-351 de 1987. Ainsi, il déecrit successivement la methodologie de hiérarchisation des
risques, les paramétres a maitriser, les installations types selon le niveau de risque, le choix
des composants et enfin les modalités d’exploitation et de maintenance. La vétusté de ce
guide ne remet pas en cause la réflexion qui est proposée. Les zones a risque sont découpées

selon un plan d’analyse des risques de I’air en milieu hospitalier.

3. Les quides de I’ASPEC

L’ASsociation pour la Prévention et I’Etude de la Contamination (ASPEC) propose de

nombreux guides dédiés aux salles propres et environnements maitrisés. Certains d’entre eux
sont spécifiguement adaptés aux établissements de santé. Ces guides parcourent I’ensemble
des composants entourant les salles propres (les SAS, les salles, les réseaux d’air, la
biocontamination, les controles, les tenues...) et présentent a la fois les criteres de qualité
d’air attendue (basés sur les textes réglementaires présentés ci-dessus), et I’aspect pratique de
la mise en ceuvre des systemes de traitement d’air. Le guide « Etablissements de santé -
Contrdles de I’environnement dans les zones a hauts et trés hauts risques infectieux » propose

des niveaux de gestion hors présence humaine (Tableau XXV1).

Tableau XXVI : Limites de gestion de la biocontamination aéroportée proposées par I’ASPEC

Zone a hauts risques infectieux Zone a tres hauts risques infectieux

Bactéries Moisissures Bactéries Moisissures

Niveau d’action 500 UFC/m 1 UFC/m 10 UFC/m 1 UFC/m
Niveau d’alerte 100 UFC/m° 1 UFC/m® 5 UFC/m® 1 UFC/m°®
Niveau cible 10 UFC/m? <1 UFC/m’ 1 UFC/m® <1 UFC/m°
4, Guide du Ministére de la santé « Surveillance microbiologique de

I’environnement dans les établissements de santé, air, eaux et surfaces »

Proposé en 2002 par le Ministére de la santé, de la famille et des personnes handicapées, en
collaboration avec la Direction Générale de la Santé, ce guide fournit des indications sur les
contr6les microbiologiques a instaurer dans les établissements de santé. Il fournit également
des indications concernant les seuils de qualité a atteindre. Toutefois, seules les zones a

environnement maitrisé y sont prises en compte.
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La qualité de I’air au bloc opératoire, recommandations d’experts,

5.
SF2H
Ce guide a été publié par la Société Francaise d’Hygiéne Hospitaliere (SF2H) en octobre

2004. 1l décrit les risques microbiologiques au bloc opératoire, et propose des méthodes de

prévention et de surveillance dans ces services spécifiqguement.

6. Certification des établissements de santé V2010

Dans le cadre de la certification V2010, la surveillance environnementale dans les
établissements de soins est mise en avant. Les thématiques de I’eau, de I’air et des déchets
sont abordees dans des critéres specifiquement différenciés du reste des items relatifs a la
maitrise du risque infectieux. Dans le manuel V2010, une bonne qualité de I’air intérieur dans
un établissement de santé est définie comme “celle qui n’occasionne pas de probleme de santé
chez toute personne qui y séjourne” ; elle concerne donc a la fois les patients et le personnel.
Il est en outre rappelé que les risques sanitaires liés a I’air sont multiples en établissement de
santé : risque infectieux (contamination aéroportée), mais aussi risques physico-chimiques

(polluants internes et externes).

Le manuel V2010 recommande de ce fait la mise en place de procédures de surveillance de la
qualité de I’air intérieur permettant le maintien de conditions acceptables de qualité d’air et de
confort. Les procédures devront prendre en compte les risques infectieux, physico-chimiques
mais aussi les paramétres du confort thermique. Les critéres de la V2010 sont présentés dans
la Figure 10. Le CHU de Nancy sera visite par les experts de la Haute Autorité de Santé en

2012 pour obtention de cette accreditation.

Figure 10 : Recommandations V2010
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1. OBJECTIFS

Notre état de I’art en matiere de qualité d’air dans les établissements de santé nous a permis
d’une part de constater I’importance croissante accordée par les instances sanitaires a la
qualité de I’air, et d’autre part, de mettre en évidence la pauvreté des recommandations
existant en établissements de soins, notamment en dehors des zones a atmosphéere controlée. 11
nous a donc semblé pertinent de travailler sur la qualité de I’air en milieu hospitalier, et ce

aussi bien dans les zones a atmosphere contrdlée que dans les autres locaux de soins.

A.  Contexte local
Le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nancy possede une capacité de 1664 lits pour
plusieurs spécialités réparties en 2 sites et plusieurs batiments sur la Communauté Urbaine du
Grand Nancy (CUGN). Le CHU de Nancy répond a un nombre important des besoins
spécialisés de la médecine moderne. Il dispose donc de plateaux techniques pointus,

nombreux et diversifiés.

Le site des hopitaux Urbains est situé au centre-ville de Nancy. Il regroupe I’hépital Central et
les batiments de Saint-Julien et Saint-Stanislas. L hdpital Central comporte plusieurs plateaux
médico-techniques (blocs opératoires de chirurgie digestive, de chirurgie orthopédique,
d’ORL et chirurgie maxillo-faciale, de neurochirurgie) et services de réanimation. Les
batiments St-Julien et St-Stanislas hébergent plusieurs unités d’accueil des personnes agées

pour des moyens ou longs sejours.

Le site de Brabois, situé a Vandceuvre-les-Nancy, regroupe I’hépital d’Enfants et I’hopital
d’Adultes. L’hopital d’Enfants, inauguré en 1982, regroupe I’ensemble des spécialités
pédiatriques. Il posséde un plateau médico-technique et un service de réanimation dédiés aux
enfants. L hépital Brabois Adultes, quant a lui, est composé de 3 batiments : le batiment
principal, I’Institut Lorrain du Cceur et des Vaisseaux Louis Mathieu (ILCV) et le Batiment
des Spécialites Médicales Philippe Canton (BSM). Les deux derniers batiments ont été mis en
service au cours de I’année 2010. L’ILCV regroupe I’ensemble des services de réanimation, et
de soins continus et intensifs pour adultes. 1l posséde également un important plateau médico-

technique qu’il partage avec le batiment principal et le BSM.
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Pour améliorer la prise en charge des patients, le CHU de Nancy a donc mis en service deux
nouveaux batiments. Cette mise en service s’est accompagnée de nombreux contrbles de
qualité de I’air, en particulier au sein des services considérés comme a risque infectieux : les
blocs opératoires, les réanimations, les services de soins continus et intensifs. Afin de valider
le bon fonctionnement du systéeme de traitement de I’air, plusieurs contréles, plus diffus, ont
également été réalisés dans les services d’hébergement classique. La direction générale du
CHU de Nancy a délégué cette réalisation au Laboratoire de Biologie Environnementale

(LBE) du Service d’Hygiene Hospitaliére.

Dans ce contexte, les controles effectués par le LBE permettaient donc de se porter garants du
bon fonctionnement du systéeme de traitement d’air. Toute non-conformité identifiée pouvait
donner lieu soit a un retard a I’ouverture du batiment (avec perte financiere liee a une non-
exploitation), soit a la mise en ceuvre de travaux complémentaires (potentiellement colteux).
Ainsi, les contr6les réalisés devaient I’étre dans des conditions optimales, afin que leur
interprétation ne puisse donner lieu a controverse. Afin de garantir des conditions de
prélevements et d’analyse adéquates, une démarche qualité visant a formaliser de maniere
claire et précise le deroulement des contréles réalisés dans le domaine de la qualité de I’air
avait été mise en place au préalable au sein du LBE. Comme toutes les déemarches qualité,
celle-ci est poursuivie au long cours. A plus long terme, une certification COFRAC du LBE

sera recherchée.

De plus, a posteriori, le déroulement de ces contrdles a mis en exergue deux problématiques :

- I’absence de référentiel sur la qualité de I’air au CHU de Nancy, donnant lieu a des
difficultés d’interprétation des résultats obtenus,

- et, en résultante de cette absence de cadre de référence commun, des difficultés de

communication entre le laboratoire de Biologie Environnementale et les services

techniques.

On pourra citer I’exemple des resultats de la qualité d’air observée dans un service de
réanimation : jugés corrects par les services techniques, mais interprétés comme non-
conformes par le biologiste du LBE. Les services techniques se basaient sur les préconisations
faites dans le cahier des charges relatif a ce service (propositions émanant de I’architecte),
alors que le service d’hygiene avait interprété les résultats au regard des facteurs de risque

d’infection des patients. L absence et/ou la mauvaise coordination des reférentiels entre les
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differents services a engendré une situation délicate, entrainant des retards de plusieurs mois

dans la mise en service des batiments.

La création d’un référentiel sur la qualité de I’air au CHU de Nancy est alors apparue comme

primordiale pour que chaque intervenant puisse discuter sur les mémes bases.

B. Objectifs de notre travail
La maitrise de la qualité de I’air passe autant par la conception et I’entretien du réseau de
traitement de I’air que par le contr6le de son bon fonctionnement en routine. De nombreux
documents existent concernant la qualité de I’air intérieur, mais les recommandations y
figurant ne sont pas toujours strictement cohérentes entre elles. Souvent, elles ne concernent

pas le milieu de soins, a I’exception des cas particuliers des zones a atmosphere protégée.

Notre travail se décompose en deux objectifs :
e instaurer une demarche qualité pérenne concernant les contr6les de qualité de I’air
réalisés par le Laboratoire de Biologie Environnementale du CHU de Nancy,
e élaborer un référentiel pour la maitrise de la qualité de I’air intérieur au CHU de
Nancy, incluant la définition des moyens nécessaires a I’obtention d’une qualité d’air
satisfaisante, les contrbles a réaliser et leurs modalités d’interprétation, ainsi que la

gestion des non-conformités.
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IV. METHODOLOGIE
Dans un premier temps, nous aborderons la méthodologie suivie pour la démarche qualité au
sein du Laboratoire de Biologie Environnementale (LBE) puis la méthodologie pour

I’élaboration du référentiel relatif a la qualité de I’air

A.  Démarche qualité du LBE
Notre démarche qualité ciblera spécifiquement la réalisation et le traitement d’un contréle de
la qualité de I’air par le LBE. Dans un second temps (qui ne fait pas I’objet de ce mémoire), la
méme démarche sera réalisée pour la prise en charge des contrdles microbiologiques des
eaux, des endoscopes et des aliments.

Toutes les étapes menant a la prise en charge d’un controle de la qualité d’air seront

analysées, de la demande de prélévement jusqu’a la génération d’un rapport de résultats.

Un groupe de pilotage est constitué. Il est composé :
e du biologiste référent qualité,
e de la technicienne référente qualité,
e de I’interne.
Ce groupe de pilotage a la charge d’encadrer et de soutenir I’ensemble de la démarche qualité

qui aura lieu dans le LBE.

Le calendrier prévisionnel pour le déroulement de la démarche qualité « spécifique air » est
présenté dans la figure ci-dessous.

Figure 11 : Planning prévisionnel de la démarche qualité du LBE
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La premiére étape consiste en une analyse de I’existant. Le groupe de pilotage recherche
I’ensemble des documents qualité existant dans le service. Cette recherche s’appuie sur la
rencontre de I’ensemble du personnel du LBE. Cette étape permet de préciser et de formaliser

I’organisation fonctionnelle a I’intérieur du LBE.

La deuxiéme étape de notre travail consiste en une description précise du processus étudié.
Cette description doit permettre d’identifier chague moment de la prise en charge du contrble
de qualite d’air, afin de pouvoir, dans la troisieme étape de notre démarche, identifier les
points critiques nécessitant d’étre encadrés par un document qualité approprié. Au cours de

chaque étape, les acteurs, les méthodologies et les supports nécessaires seront examinés.

Notre groupe de pilotage a choisi de découper cette étape en 3 phases, afin de ne rien omettre
lors de la description du processus de prise en charge d’un controle de qualité d’air par le LBE
du CHU de Nancy :

e phase 1 = identification de tous les interlocuteurs dans le domaine de la qualité d’air et
analyse fonctionnelle de leurs relations ;

e phase 2 = description « macroscopique » des étapes de prise en charge du contréle,
permettant de différencier le processus principal et les processus annexes. Notre
groupe de pilotage a choisi le parcours du contréle comme fil conducteur de cette
description ;

e phase 3 = description détaillée de chaque étape macroscopiquement définie au cours

de la phase précédente.

Ces différentes phases ont été menées en utilisant deux méthodes :
e e suivi sur le terrain, par les membres du groupe de pilotage, de la prise en charge des
contr6les de qualité d’air, et ce a plusieurs reprises ;
e un brainstorming (réflexion commune, aussi appelée « remue-méninges ») animé par
les membres du groupe de pilotage, au cours d’une réunion avec les autres membres
du personnel du LBE ayant été identifiés comme participant a la prise en charge d’un

contréle de qualité d’air (groupe de travail).
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La troisieme étape consiste, a partir de I’analyse du résultat des précédentes étapes, a formuler
un systéme de maitrise de la documentation et a sélectionner, parmi les différents moments

identifiés, ceux nécessitant I’écriture d’un document qualité spécifique.

La rédaction de chaque document qualité est réalisée selon la méthodologie suivante :
e observation de I’étape sur le terrain par un membre du groupe de pilotage ;
e analyse détaillée du processus étudié grace a une méthode QQOQCP ou une methode
par logigramme ;
e recherche bibliographique afin de vérifier la conformité des pratiques avec I’état des
connaissances et des recommandations ;
e formalisation en petit groupe de travail d’une premiere proposition ;

e relecture des documents ainsi rédigés par les autres membres du LBE.

Chaque document ainsi formalisé sera validé par le biologiste du service et le chef de service.
Il sera mis en place durant une phase de test de 6 mois, puis révisé si cela s’avere nécessaire.
Il est prévu de réviser, selon la méme méthodologie, la totalité de la base documentaire ainsi

constituée tous les deux ans.

De plus, pour répondre aux exigences des normes NF S 90-351 et 14644-1 a -9 en termes de
rendu de résultats, une nouvelle maquette du rapport de rendu des résultats a été introduite.
Elle a été construite pour une meilleure lisibilité et compréhension par les destinataires. La
place du biologiste a été renforcée en valorisant sa compétence dans I’interprétation des

résultats et, dans la formulation des conseils sur la conduite a tenir en cas de non-conformité.

B. Elaboration du référentiel relatif a la qualité d’air
Notre travail concernera la qualité de I’air fourni dans I’ensemble des locaux du CHU de
Nancy a I’exception des locaux ou une législation particuliere existe nécessitant la rédaction

d’un référentiel spécifique (Pharmacie, par exemple).
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La thématique de la qualité de I’air intérieur étant tres vaste et complexe, il a été décidé de
scinder la conception du référentiel en 2 grandes étapes :

e analyse de la littérature, benchmarking (analyse comparative des documents
équivalents des établissements extérieurs), brainstorming et rédaction d’un document
support par un groupe de travail restreint,

e Dbrainstorming autour du document support et formalisation d’un document définitif

par un groupe de travail élargi.

Le groupe de travail restreint est composé :
e d’un interne chargé du pilotage,
e des techniciens préleveurs du LBE,
e des infirmiers de ’EOHH.

Dans un second temps, et de maniere postérieure a ce travail de thése, le document résultant
des réflexions de ce groupe de travail restreint sera présenté au groupe de travail élargi, qui
devra étre renforcé par des cliniciens et des membres des Services Techniques du CHUN. En
cas de choix multiples, les positionnements pris par le groupe de travail restreint seront

argumentés devant le groupe de travail élargi, et valideés.

Le groupe de travail restreint a choisi de découper son travail en trois phases. Ces 3 phases
sont les suivantes :

e analyse de I’existant et revue de la littérature,

e détermination du contenu du document et des seuils de qualité,

e rédaction du document.
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V. RESULTATS

A.  Démarche qualité du LBE (Laboratoire de Biologie

Environnementale)

1. Etat des lieux
Au cours de cette étape, nous avons pu constituer I’organigramme régissant le fonctionnement
du LBE (Figure 12). Le Laboratoire d’Hygiéne Hospitaliere est actuellement composé de 11
personnels permanents : 2 biologistes, 1 cadre de santé, 7 techniciens de laboratoire et 1
secrétaire. Un poste d’interne étiqueté « Biologie » est disponible. Un poste de biologiste est
actuellement vacant. Le Laboratoire d’Hygiene Hospitaliere est constitué de 2 unités
fonctionnelles : le LBE et la Cellule Régionale d’Hygiene (CRH).

Organigramme fonctionnel du Laboratoire d’Hygiene Hospitaliere du CHU de NANCY 2011

Chef de service
Pr. Ph HARTEMANN

Laboratoire de Biologie Environnementale Cellule Régionale d'Hygiéne
P.H responsable P.H. responsable temporaire
Pr. Ph HARTEMANN Pr. Ph HARTEMANN
Equipe médicale : Equipe médicale :
» 1 Praticien Hospitalier Biologiste (poste vacant du Dr H TRONEL) » Anciennement 0,5 Praticien
» 2 vacations (Dr BARADEL) .Hospitalier. Biologiste
» 1 Interne de biologie (poste du Dr MF BLECH)
» 1 vacation (Dr BARADEL ; prét du
: P ; Laboratoire de Biologie
Equipe paramédicale : e ————
» Cadre de Santé :

o0 H.LEROY

» Technicien de laboratoire :
o S BOULANGER (0,8) référente qualité

o CDAVID (0,8) Equipe paramédicale:

o N SARRAZIN (0,8) -
> Technicien préleveur : > Technicien

o Ph LANCE (1) o ADUSCH (1)

o SLOUIS (0,8) 0 FMOUROT (1)
» Equipe Logistique : > Equipe Loglst[qug :

o D. SCHREIBER Secrétariat (0,8 ETP) 0 0 Secrétariat

o 0,2 ETP requis (audit DRH)

Figure 12 : Organigramme du LBE en ao(t 2011

Le LBE est chargé de la surveillance environnementale au CHU de Nancy tant en termes de
prélevements qu’en termes d’analyses. La CRH est en charge de la surveillance

environnementale dans la région Lorraine uniqguement en termes de prélévements, la CRH
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sous-traite les analyses biologiques au LBE ou a défaut a des laboratoires externes. La
surveillance environnementale réalisée est large. Elle couvre les champs du domaine
alimentaire (lait reconstitué, lait maternel), de I’air, de I’eau, des endoscopes et des surfaces.
L’ensemble de I’activité représente sans la CRH environ 12 000 analyses par an. L’air

représente environ le tiers de ces analyses.

A ce jour, le LBE assure les contrles des zones & atmosphere controlée, des salles
d’opération, des postes de securité microbiologique et de certains services de soins comme les
réanimations. Pour la surveillance de la qualite de I’air, le LBE dispose, au moment de cet état
des lieux, d’outils pour le suivi particulaire et le suivi de la cinétique de décontamination
(compteur particulaire), le suivi microbiologique (biocollecteur d’air par impaction), le suivi
des pressions différentiels (manometre) et le suivi des parametres de confort (sonde

hygromeétrique et thermometre).

Le groupe de pilotage a rencontré chaque technicien pour faire un bilan des documents qualité
connus ainsi que des contrbles réalisés. A I’issue de ces rencontres, une synthése a eté
effectuée. Les documents qualité évoques sont recherchés et classés selon leur stade
d’achévement. Ces documents ont été rédigés sous la forme des recommandations du Guide
de Bonne Exécution des Analyses (GBEA). lls sont pour la plupart issus d’une démarche
qualité initiée par un stagiaire en 2006. Malheureusement, cette démarche a été mise en
attente au depart du stagiaire a cause d’un manque d’effectif pouvant étre détaché pour cette

tache.

Spécifiquement sur la qualité de I’air, le groupe de pilotage a identifié les documents
présentés dans le Tableau XXVII. Ainsi, le groupe dispose d’une base documentaire pour

initier sa démarche qualité.

Tableau XXVII : Synthése des documents qualité sur I’air localisés durant I’état des lieux

Nom du document Etat d’achévement |
POF610 D Controle de I'aérobiocontamination Validé
POF610 E Contrdle particulaire Validé
POF220 A Liste des préléevements effectués par le laboratoire Valide
POF220 B Gestion des plannings de prélevement Valide
POF220 C Liste et plan des points de prélevement Validé
POF220 D Précautions et conditions opératoires Valide
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Cet etat des lieux a également mis en évidence la différence de connaissance des documents
existant selon les membres du LBE, donc une mise en pratique aléatoire. Aucun systéeme
documentaire n’était réellement mis en place. Le laboratoire ne gérait aucune non-conformité,

ni réclamation client.

2. Analyse macroscopigue

L’analyse des interactions fonctionnelles existant entre les différents interlocuteurs ameneés a
intervenir avec le LBE est présentée dans la Figure 13. Dix interlocuteurs ont été identifies
lors du traitement d’un contrdle de qualité d’air.

Service de
soins

Service
biomédical

.
ot
.
.

Services \ P2
techniques

Laboratoire de
biologie
environnementale

Laboratoire de
bactériologie et

de mycologie Pharmacie

Direction des Unité de
Services préparation Administration
Informatiques des milieux

Fonction a destination du LBE
————— Fonction émanant du LBE
----------------- Fonction ne faisant pas intervenir le LBE

F1 Demande un controle

F2 Rend les résultats du contrdle, aide a I’interprétation
F3 Demande des fournitures, des prestations

F4 Délivre des fournitures, des prestations

F5 Aide a la gestion des non-conformités

Figure 13 : Analyse des interactions fonctionnelles avec les autres unités du CHU de Nancy pour les controles d’air
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La description macroscopique du processus de prise en charge d’un contréle au sein du LBE
est présentée dans la Figure 14. Une version agrandie est disponible en annexe 2. Cette
analyse a permis de dégager trois processus principaux : pilotage, réalisation et support. Au
sein du processus de réalisation, trois étapes ont été identifiées : traitement d’une demande de

contr6le, traitement du contrdle, gestion des rapports.

Processus de pilotage

Actions Correctives Maitrise Revue des demandes,

. . . Service a . . y
Actions préventives la clientele de la documentation | |Archivage|| des appels d’offre et

et des enregistrements des contrats

-~ 4L =~

Réclamations

Directives Informations

Processus de réalisation

Traitement
d’une demande
de contréle

(demande d’analyse,

Gestion des
Rapports

(résultats, incident,

Traitement
d’un contrble

(microbiologique

ou physiquo-chimique) non-conformité)

Besoin en
ressources

S o SN S

. Ressources Locaux et Achats de services,
Equlpements . . de fournitures
humaines environnement

de prélévement)

CLIENTS
Exigences

uonoeJsneg

SINATI'TO

Ressources
attribuées

et de matériaux

Processus de support

Figure 14 : Analyse macroscopique du fonctionnement du LBE

Dans ce travail n’a été présentée que la demarche qualité inhérente au processus de
réalisation. Les autres processus sont pilotés en partenariat avec les cadres de santé du LBE

pour s’intégrer dans la démarche qualité du pdle Laboratoires.

3. Analyse détaillée des processus

Pour chaque phase du processus principal, le déroulement et le role précis de chaque
intervenant sont détaillés dans des logigrammes respectant les conventions établies pour les
logigrammes (ellipses pour représenter les états de deépart et d’arrivée, rectangles pour
représenter les actions intermédiaires, losanges pour representer les nceuds décisionnels...).
Chaque colonne du logigramme contient les tches inhérentes a un acteur. Le logigramme se
lit de haut en bas, en respectant le sens donné par les fleches pour respecter I’ordre
chronologique de chaque étape. Un exemple de logigramme est donné dans la figure ci-

dessous.
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Analyse détaillée de processus (Exemple)

Acteur | Acteur 2 Acteur 3 Acteur 4
C Etat initial, a faire évoluer )
Action 1 . Action 1
de l'acteur 1 d de I'acteur 2

Action 2 - ] S Action 1 - Action 1
de Pacteur 1 <Si option 1 décisionnel, par Si option 2 de V'acteur 3 ,‘ de l'acteur 4
h 4
Action 3
de l'acteur 1
\ 4
C Etat final, aboutissement de I’étape décrite )

Phase

Figure 15 : Exemple de logigramme pour I’analyse détaillée des processus
Exemple de lecture du logigramme : la prise en charge du contréle débute par une action de I’acteur 1 puis une action

de I’acteur 2. L’acteur 2 est sollicité pour faire un choix. Si I’option 1 est retenue, deux nouvelles actions de I’acteur 1
meéneront le controle a la fin de sa prise en charge.

Au total, 3 logigrammes ont été construits et valides par le groupe de pilotage. Ces

logigrammes sont disponibles en annexe 3.
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4, Rédaction des documents qualité

Le LBE n’étant pas un laboratoire d’analyses de biologie médicale, il n’est pas soumis au
GBEA, ni a lanorme NF EN 1SO 15189. Le groupe de travail s’est donc appuyé sur la norme
NF EN ISO 17025 qui concerne les laboratoires d’étalonnage et d’essai. Les exigences de la
norme peuvent étre scindées en 2 grands groupes : exigences techniques et exigences de
management. Ces exigences sont présentées dans le Tableau XXVIII. Le groupe de pilotage

s’est assuré que la documentation qualité mise en place répondait a ces exigences.

Tableau XXVIII : Exigences de la norme NF EN 1SO 17025

4.1 Organisation 5.1 Généralités

4.2 Systeme de management 5.2 Personnel

4.3 Maitrise de la documentation 5.3 Installations et conditions ambiantes
4.4 Revue des demandes, appels d’offres et 5.4 Méthodes d’essais et d’étalonnage et
contrat validation des méthodes

4.5 Sous-traitance des essais et des 5.5 Equipement

étalonnages 5.6 Tracabilité du mesurage

4.6 Achats de services et des fournitures 5.7 Echantillonnage

4.7 Services au client 5.8 Manutention des objets d’essai et
4.8 Réclamations d’étalonnage

4.9 Maitrise des travaux d’essai et/ou 5.9 Assurer la qualité des résultats d’essai et
d’étalonnage non conformes d’étalonnage

4.10 Amélioration 5.10 Rapport sur les résultats

4.11 Actions correctives

4.12 Actions préventives

4.13 Maitrise des enregistrements
4.14 Audits internes

4.15 Revues de direction

Le groupe de pilotage a mis en place le systéeme documentaire suivant :

e les documents qualité sont classés selon 4 niveaux : procédure générale, procédure
spécifique, mode opératoire et feuille d’enregistrement ;

e |’identification du document comporte une lettre représentant le processus (R pour
réalisation, S pour support et P pour pilote) puis deux lettres représentant le type de
document (PR pour procédure générale, PS pour procédure spécifique, MO pour mode
opératoire et FE pour feuille d’enregistrement) et enfin une série de 3 chiffres
incrémentés a chagque nouveau document ;

e les documents sont bases sur le modéle de document qualité du CHU de Nancy ;
I’entéte indique le titre du document, son identifiant, sa version, sa date de début et de

fin d’application, les noms des rédacteurs, vérificateurs et approbateurs.
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Pour la prise en charge des contrbles de qualité de I’air intérieur, les documents qualité
présentés dans le Tableau XXIX ont été rédigés. Des exemples de procédure générale, de
procédure spécifique, de mode opératoire et de feuille d’enregistrement sont présentés en
annexe 4, 5, 6 et 7 respectivement. L’ensemble des documents rédigés pendant la période de

travail est présenté en annexe 8.

Tableau XXIX : Documents Qualité rédigés concernant le traitement des contréles de la qualité de I’air intérieur

Nom du document

Identifiant

Procédure générale

R-PR-001  Traitement d'une demande de contrdle
R-PR-002  Traitement d'un contrdle microbiologique
R-PR-003  Traitement d'un contrdle physico-chimique
R-PR-004  Gestion des rapports

Procédure spécifique

R-PS-001  Traitement d'une demande de prélevement

R-PS-002  Prélevement a visée microbiologique

R-PS-003  Analyse microbiologique

R-PS-004  Conformité pré-analytique

R-PS-005  Contrdle d'une salle propre et environnements maitrisés

Mode opératoire

R-MO-002
R-MO-020
R-MO-029
R-MO-030
R-MO-031
R-MO-032

Prélévement d'air a visée microbiologique

Flore bactérienne et fongique de I’air

Détermination d'une classe de propreté particulaire
Détermination de la séparation aéraulique de deux zones
Détermination d'une surface

Détermination du temps de récupération particulaire

R-MO-033 Détermination de la température et de I'humidité relative

R-MO-034 Détermination du débit d'un flux d'air

R-MO-035 Recherche de fuite par balayage sur un élément de filtration installé

R-MO-036 Recherche de fuite globale sur un filtre en conduite ou une centrale de

traitement d’air

Feuille d'enregistrement

R-FE-001  Modele « Demande de prélevement »

R-FE-002  Modéle « Fiche de tracabilité d’une demande de préléevement »
R-FE-004  Modele « Demande d’analyse d’air »

R-FE-008  Modele « Bulletin de réponse Air »

R-FE-013  Modele « Fiche de tracabilité quotidienne du consommable »
R-FE-014  Modéle « Contréle d'une salle propre et environnements maitrisés »
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B. Elaboration du référentiel relatif a la qualité d’air
L’¢elaboration du référentiel de la qualité de I’air intérieur du CHU de Nancy a été réalisée en
plusieurs étapes: bilan de la documentation existante, détermination du contenu et
réflexion/discussion autour des points problématiques. Nous allons aborder successivement

ces différentes parties.

1. Bilan de la documentation existante

En premier lieu, le groupe de travail restreint a procédé a un état des lieux des documents
existant au CHU de Nancy, et qui concernaient la maitrise de la qualité de I’air intérieur. Trois
documents extrémement synthétiques décrivant la qualité d’air attendue dans les réanimations
et dans les deux services d’hématologie (zones a atmosphére maitrisée uniquement, pour les
secteurs adultes et enfants) du CHU de Nancy ont été retrouvés. Ces documents ne sont pas
formalisés selon le masque institutionnel des documents qualité et aucune date de rédaction
n’est disponible ; ils décrivent les fréquences de contrdles a réaliser, et proposent des seuils
microbiologiques et particulaires cibles. Néanmoins, ces documents anciens ne sont plus
utilisés depuis plusieurs années par les équipes du fait de leur caractere non officiel, non
validé. Certaines informations y figurant sont en outre obsolétes et ne correspondent plus a

I’état actuel des connaissances.

De plus, pendant I’état des lieux, un référentiel sur la qualité de I’air en secteur de stérilisation
était en cours d’élaboration. Il a été validé en CLIN en janvier 2011. Ce document de 21
pages (hors annexes) est complet, et décrit la qualité d’air attendue, les moyens a mettre en
ceuvre (systemes de traitement d’air mais aussi modalités d’exploitation des locaux
concernés), les fréquences et types de contrdles a réaliser ainsi que la conduite a tenir en cas
de non-conformité. Ce document étant récent, le référentiel formalisé par notre groupe de
travail restreint exclura le service de Stérilisation. Une homogenéité des préconisations entre

les deux référentiels (notamment pour la gestion des non-conformités) sera recherchee.

Ainsi, aucun document de référence interne décrivant les fréquences de contréle, la qualité
d’air attendue pour certains parametres et la gestion des non-conformités dans la totalité des

locaux de notre établissement de soins n’a pu étre identifie.

A la suite de cette premiere phase, le groupe de travail a conduit une recherche

bibliographique des textes de réféerence internationaux, nationaux et régionaux concernant la
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qualité de I’air. La liste des documents retenus pour la construction de notre référentiel
institutionnel est présentée dans le Tableau XXX. Le groupe de travail a également contacté
plusieurs établissements de soins de la région Lorraine pour connaitre les pratiques de chacun
sur la gestion de la qualité de I’air intérieur. 1l s’est avére que le mode de fonctionnement de
I’ensemble des établissements est similaire a celui du CHU de Nancy, avec une absence de
référentiel. De maniére globale, seules les zones a environnement maitrisé font I’objet d’une
surveillance environnementale, et les résultats sont interprétés au regard des préconisations de
la norme NF S 90-351.

Tableau XXX : Synthése des documents de référence utilisés pour le référentiel

Type Intitulé

Législation e Code du Travail
Reglement Sanitaire Départemental de Meurthe et Moselle
Reglement Sécurité Incendie
Norme NF S 90-351
Norme NF 13779
Normes 14644-1 & -9
Normes 14698-1 et -2
Guides, Guide de gestion de la qualité de I’air intérieur dans les établissements
référentiels recevant du public
e Guide pratique d’Uniclima
o Traitement de I’air en milieu hospitalier
e Guides ASPEC
0 Le traitement de I’air — Salles propres, environnements maitrisés
et zones de bioconfinement
0 Maintien en propreté des réseaux aerauliques pour salles propres
et environnements maitrisés apparentés
o Etablissements de santé — Contrdles de I’environnement dans les
zone a hauts et tres hauts risques infectieux
o Labiocontamination — Salles propres, environnements maitrises et
zones de bioconfinement
e Guide du Ministére de la santé
0 « Surveillance microbiologique de I’environnement dans les
établissements de santé, air, eaux et surfaces »
e Laqualité de I’air au bloc opératoire, recommandations d’experts,
SF2H
e Guides OMS : Indoor Air Quality [39, 62]
e Recommandations ANSES sur I’air intérieur [47, 56-61]

Normes
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2. Contenu du référentiel préliminaire

Ce document est rédigé sur la base du modéle de document qualité en cours au CHU de
Nancy. Il est donc scindé en 6 chapitres :

1. Objet

2. Domaine d’application

3. Reférences

4. Définitions et abréviations

5. Responsabilités et personnes ressources

6. Contenu
Le domaine d’application est fixé a tous les locaux du CHU de Nancy, a I’exception des
services régis par des législations particulieres (Pharmacie et UTCT, notamment).
Le chapitre « Responsabilités et personnes ressources » decrit les interfaces entre les
differents intervenants dans le domaine de la maitrise de la qualité de I’air. Il est basé sur

I’analyse fonctionnelle réalisée lors de la démarche qualité.

Le chapitre « Contenu », quant a lui, a été découpé en 4 sections :
1. Qualité de I’air attendue
2. Moyens requis pour la maitrise de la qualité de I’air
3. Modalités de suivi de la qualité de I’air
4

Gestion des non-conformités

La section « Qualité de I’air attendue » décrit la classification des locaux en zones a risque
ainsi que les différentes limites qualité proposées. La définition et le découpage des zones a
risque, ainsi que le classement de chaque service dans ces niveaux de risque, se sont appuyés
sur les données retrouvées dans la littérature. Toutefois, notre groupe de travail a jugé
nécessaire de proposer des classes mieux stratifiées afin de répondre de maniére plus adéquate
a la réalité de terrain. Les choix stratégiques concernant la classification des locaux sont

présentés dans le paragraphe « V.B.3 - Classification des locaux ».

De la méme maniere, notre groupe de travail restreint a selectionné des critéres
(microbiologiques, particulaires ou physiques) indispensables a la garantie d’une bonne
qualité d’air (par analogie a la maitrise de la qualité de I’eau, nous avons appelé ces items
« limites de qualité ») et d’autres critéres, indicateurs d’un bon fonctionnement du systéeme de

traitement d’air, mais dont la non-conformité ne semble présenter aucun risque sanitaire (ces
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criteres ont eté classés comme « références de qualité »). Afin d’interpréter les résultats des
contrdles de chaque critere, des seuils cible — alerte — action ont été déterminés, soit au regard
des données de la littérature, soit en utilisant I’historique des contréles antérieurs réalisés au
CHU de Nancy. Le classement de chaque critere en limite ou référence qualité, ainsi que les
seuils définis sont présentés dans le paragraphe « V.B.4 - Choix des parameétres indicateurs

pour le suivi de la qualité de I’air ».

La section « Moyens requis pour la maitrise de la qualité de I’air » décrit I’ensemble des
moyens permettant d’obtenir et de maintenir dans le temps la qualité d’air pour chaque zone a
risque. Elle comprend donc des recommandations en termes de filtration (cf. paragraphe
«V.B.5 - Moyens techniques »), de conception des réseaux, mais aussi des rappels sur les
conditions d’exploitation des locaux (flux et tenue des personnels et/ou des patients, flux des

matériels, techniques de bionettoyage).

La section « Modalités de suivi de la qualité de I’air » présente la surveillance a mettre en
ceuvre pour chaque niveau de risque (types de contréles et fréquence).
Enfin, la section « Gestion des non-conformité » donne la conduite a tenir en cas d’atteinte

des niveaux d’alerte ou d’action pour les différents paramétres de la qualité de I’air.

Le référentiel préliminaire est disponible en annexe 9.

3. Classification des locaux

Dans la littérature, deux systemes de classification de la qualité de I’air des locaux dans les

établissements de santé ont pu étre retrouvés.

Le systeme de classification le plus usité en France provient de la norme NF S 90-351:2003.
Cette norme propose une classification des locaux en 4 niveaux de risque : du niveau 4 pour
un risque maximal au niveau 1 pour un risque minimal. Ces niveaux de risque sont évoqués
en termes de risques microbiologiques, chimiques ou autres pour le patient, le soignant, le
produit et I’environnement. La classification des locaux dans chaque zone doit faire I’objet
d’une analyse des risques au niveau institutionnel ; aucun exemple n’est proposé dans la
norme. Pour chaque niveau est défini un taux de renouvellement d’air et un systeme de

diffusion de I’air a mettre en ceuvre. Afin de conduire la démarche d’analyse des risques
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permettant d’attribuer a chaque service un niveau de risque, il est possible de s’appuyer sur le
guide Uniclima « Traitement de I’air en milieu hospitalier », qui propose une grille de
hiérarchisation des risques de biocontamination pour un patient et pour la collectivité
hospitaliere. Dans ce guide, de nombreuses spécialités médicales sont classifiées en niveau 1 a
4.

Les pharmacies ont adopté un modele presque équivalent, avec classification des locaux en 4
zones a risque (A a D), ou la zone D correspond a la zone 2 de la norme. Ce classement en
niveaux de risque de 1 a 4 est également souvent utilise pour définir les techniques de

bionettoyage a mettre en ceuvre au regard de chaque niveau de risque.

Les avantages de cette classification sont sa bonne diffusion et donc sa connaissance au sein
des établissements de santé francais. Elle présente également une simplicité d’utilisation une
fois les locaux classés. A contrario, cette simplicité entraine une limitation tres importante en
termes de latitude pour le traitement de I’air. En effet, étant trés orientée vers les blocs
opératoires, la norme NF S 90-351 :2003 est maximaliste, et pose des soucis lors de la
classification des services de soins. Par exemple, si elle était appliquée a la lettre, un
minimum de 15 renouvellements d’air par heure serait imposé dans une chambre
d’hébergement classique (zone 2), ce qui n’est pas adapté a la réalité de terrain. De plus,
d’autres textes que cette norme doivent étre pris en compte dans les locaux classés en zone a
risque 1 (Code du Travail, RSDT). Enfin, I’utilisation du méme type zonage a d’autres fins
(bionettoyage par exemple) améne a des confusions au sein des interlocuteurs : la majorité des
recommandations interrégionales concernant le bionettoyage proposent une classification des
services d’hébergement de court séjour en zone 3 [70, 71] ; or il n’est pas pertinent de classer

ces services en zone 3 pour le systeme de traitement d’air.

Le deuxiéme systéme de classification est celui utilisé dans les textes réglementaires francais
(Code du Travail, RSDT) mais aussi dans la norme NF EN ISO 13779:2007. Les locaux sont
séparés en deux types : locaux a pollution non spécifique (pollution liée uniquement a une
présence humaine) et locaux a pollution spécifique (génération de polluants). Une approche
similaire a été adoptée par les sociétés savantes américaines [72-74]. Ainsi, pour tous les
locaux ou la présence humaine est a I’origine de la majeure partie de la pollution, les débits
d’air neuf sont ajustes sur le nombre de personnes présentes dans les locaux. Pour les locaux

ayant d’autres impératifs (génération de polluants microbiologiques ou autres, protection de
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I’environnement et/ou du patient...), le débit d’air neuf et la qualité de I’air soufflé sont
imposes au regard des risques liés & chaque activité. Dés lors, la notion de taux de
renouvellement d’air est plus souvent employée que celle de débit d’air. Cette approche
permet une classification plus fine des locaux et donc la définition de recommandations
techniques mieux adaptées a la réalité du terrain. Le revers est que cela entraine une réflexion,
une analyse des risques pour chaque local ; cette démarche est donc plus fastidieuse.

Le groupe de travail a choisi de conserver la classification la plus connue en France, en 4
zones a risque (norme NF S 90-351:2003). Les risques sanitaires majoritaires sont les risques
lies a la biocontamination. Ce sont donc ces risques qui Seront retenus pour notre

hiérarchisation.

Le groupe de travail a identifié par brainstorming les facteurs de risque liés a une
biocontamination aeroportée. Ils peuvent étre répartis en 3 catégories :

e les facteurs de risque liés au patient : son age, les maladies sous-jacentes (notamment
celles entrainant un déficit immunitaire), les brilures...

e les facteurs de risque liés a un acte de soin: les manceuvres invasives a visée
diagnostique ou thérapeutique (perfusions, cathétérisme veineux, dialyse,
sondages...), les interventions chirurgicales (plus ou moins a risque selon leur classe
de propreté, le temps d’intervention...) et les thérapeutiques immunosuppressives ;

e les facteurs de risques liés aux germes : transmission aérienne, pouvoir pathogeéne,

origine (humaine ou environnementale).

A la lumiere des facteurs de risque identifiés, le groupe de travail a décidé de scinder chaque
niveau de risque en 2 catégories: A pour les blocs opératoires et autres environnements
maitrisés, et B pour les services de soins et équivalents. En effet, le groupe de travail a jugé
que si, au bloc opératoire, le risque infectieux aéroporté était majoritairement représenté par
les facteurs de risque liés a I’intervention chirurgicale, en services de soins, ce sont surtout les
facteurs de risque liés au patient qui priment (notamment le risque fongique). Les critéres
techniques pertinents pour maitriser ces risques sont différents ; les locaux de méme niveau de
risque mais de catégorie différente (3A et 3B par exemple) ne bénéficieront pas de systemes

équivalents de traitement d’air.
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Le groupe de travail a choisi de ne pas tenir compte du risque de biocontamination pour la
collectivité. Ce risque pouvant finalement étre présent au sein de chaque niveau de risque, il
ne sera donc pas inclus dans le processus de classification. De plus, des adaptations
techniques particulieres peuvent étre nécessaires pour maitriser la qualité d’air dans les

chambres des patients infectés par certaines bactéries transmissibles par I’air (BK...).

Ainsi, en I’absence de systeme de classification adapté proposé dans la littérature, le groupe
de travail a choisi de réaliser une classification propre a notre établissement, présentée dans le
Tableau XXXI.

Tableau XXXI : Proposition de classification des locaux du CHU de Nancy, en 4 zones a risque

Zone arisque  Typologie  Services concernés
Salles d’opération avec pose de matériel prothétique
exposeé a I’air, comme par exemple :
A e Chirurgie cardiaque et vasculaire
e Orthopédie
e Neurochirurgie
Chambres d’hébergement et SAS associés :
B e Oncohématologie
e Grand bralé
Salles d’operation :
e Sans pose de matériel prothétique
e Avec pose de matériel prothétique sans
exposition a I’air
Chambres d’hébergement et SAS associés :
e Réanimation
e Soins continus
e Soins intensifs
e Services accueillant des patients greffés
récemment
Salles de radiologie interventionnelle
Salles d’explorations fonctionnelles
Salle d’endoscopie
SAS, couloir et autres annexes de bloc opératoire
Chambres d’hébergement hors 4B et 3B
Couloir et autres annexes des zones 4B et 3B
A %)
B Tous les autres locaux

Les salles de radiologie interventionnelle et d’explorations fonctionnelles ont été classées en
zone 2B devant la faible effraction cutanée génerée au cours de ces interventions,

comparativement aux chirurgies pratiquées en zone 3A et 4A.
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4, Choix des parametres indicateurs pour le suivi de la qualité de I’air

La norme NF S 90-351:2003 propose 5 criteres de suivi de la qualité de I’air dans les zones a
risque 2, 3 et 4: la biocontamination aéroportée, I’empoussiérement, la cinétique de
décontamination, le couple température/numidité relative et la pression acoustique. Les
criteres sont présentés dans le Tableau XXV. L’ASPEC et le guide Uniclima recommandent
de contrbler les mémes parametres. Ces critéres sont des critéres de performance technique
des installations de traitement d’air mesurés au repos. Toutefois, ils n’ont pas un impact
équivalent en termes de risque sanitaire pour le patient. Le groupe de travail a donc choisi de
scinder ces criteres en 2 catégories en tenant compte de ce risque ; les catégories proposées
I’ont été par analogie avec les recommandations mises en ceuvre pour la surveillance de la
qualité d’eau. Les deux catégories retenues sont les suivantes :

e limites de qualité (critere obligatoire) : biocontamination aéroportée, empoussiérement

et cinétique de décontamination (ou débit d’air neuf le cas échéant),
o référence de qualité (critere indicatif) : température, humidité relative, pression

acoustique.

Pour fixer des seuils d’interprétation a chaque critére (niveau cible, niveau d’alerte, niveau
d’action), le groupe de travail a souhaité, en plus des sources bibliographiques, disposer des
données historiques des contréles realises par le LBE au CHU de Nancy. Malheureusement, le
LBE ne dispose pas de bases de données informatisées des résultats. Néanmoins, il a été
possible d’exploiter les données des contréles microbiologiques sur trois années (juin 2007 —
janvier 2010), ainsi que les données issues des controles (particulaires et microbiologiques)
réalisés dans le cadre de la qualification du batiment ILCV. Ces données sont présentées dans

les tableaux ci-dessous.
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Tableau XXXII : Exploitation des contrdles microbiologiques réalisés au CHU de Nancy entre le 1/06/2007 et le
31/01/2010 (médiane (minimum - maximum))

Zone a risque Typologie Bacteries Fungi

d ypoled UFC/m®  UFC/m’
ZIS n:e?leA Sous le plafond soufflant  0(0-32) 0(0-2)
ZNO n:e 147A Hors du plafond soufflant 6 (O - 40) 00-2)
ZI\? n:e3498 Sous le plafond soufflant 2 (0-32) 0(0-2)
ZI\? n:e3498 Hors du plafond soufflant 6 (0-50) 0(0-2)
Zone 3A : :
N = 211 Air ambiant 2 (0 - 40) 0(0-6)
Zone 3B : :
N = 341 Air ambiant 14 (0-270) 0(0-110)

En I’absence de surveillance systématique organisée en dehors des zones a atmosphere

maitrisée, aucune donnée n’est disponible pour les locaux a risque 1 et 2.

Tableau XXXII1I : Exploitation des contr6les particulaires et microbiologiques de la qualification de I’'ILCV (médiane
(minimum - maximum))

Z_one a Typologie BactérieBS Fungi , Particule532 Particuleg >
risque UFC/m® UFC/m 0,5um/m lum/m

Zone A SO“SSOLefﬁ;anftond 0(0-0) 0(0-0)  20(0-30) 3(0-25)

Zone A Horjoi‘;fﬂf]{o”d 0(0-4) 0(0-0) 1075(290-2621) 567 (165 - 1537)
BT a0 oo OREE W
Z0neSS  Airambiant  5(1-22) 0(0-3) 63568826%?0 ' 33;236%4)5 '
S e Ao W TG

Aucun systeme de traitement d’air n’ayant été installé pour les zones a risque 1, aucun
contrle n’a été réalisé dans ces zones, et nous ne disposons pas de données pour cette
catégorie de locaux. De méme, le batiment ILCV n’incluant pas de locaux de type 4B, aucune

donnée relative a ce type d’environnement n’est disponible.

Il est important de noter que la méthodologie de prélevement a changé entre la réalisation des
contrbles microbiologiques présentés dans le Tableau XXXII et ceux présentés dans le

Tableau XXXIII : un volume de prélevement de 500L était utilisé avant février 2010 (versus
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1000L a I’heure actuelle). De plus, le systeme de traitement de I’air a nettement évolué dans
le nouveau batiment, surtout en zone 3B (service de soins). Les données du Tableau XXXIII
sont issues des contréles realisés par le LBE pour la qualification de I’Institut Lorrain du
Ceceur et des Vaisseaux. Ces controles ont donc été realisés a la mise en service des locaux,
dans les meilleures conditions possibles, mais surtout avec peu de recontrdle des mémes salles

(ce qui n’est pas le cas pour les données présentées dans le Tableau XXXII).

Pour fixer les seuils d’empoussiérement, les données a disposition du groupe de travail sont
tres faibles. Le groupe de travail a donc décidé d’utiliser les valeurs données par la norme NF
S 90-351:2003 pour les zones a risque 2, 3 et 4. De plus, le comptage de particules étant
techniquement impossible en zone a risque 1, le groupe de travail a proposé d’utiliser une
autre methode de détermination de I’empoussiérement : mesure de la concentration massique
en particules d’un diameétre inférieure a 2,5 et 10um selon la méthodologie proposee par
I’OMS. Les niveaux cible, alerte et action définis par le groupe de travail restreint sont
présentés dans le Tableau XXXIV. Les résultats obtenus lors des contrbles réalisés par le LBE
laissent néanmoins entrevoir une possibilité de fixer des seuils plus faibles notamment pour

les zones 4A en dehors du flux d’air.

Tableau XXXIV : Proposition de limite de qualité pour I’empoussiérement selon la zone a risque

Propreté particulaire

Zone a risque

Niveau cible Niveau d’alerte Niveau d’action

4A, 4B
sous le plafond soufflant <1505 % > 1505
4A, 4B hors du plafond soufflant
3A 3B <ISO7 %) >1SO 7
2A, 2B <ISO 8 %) >1SO 8
1 PMys < 10ug/m®> PMys > 25ug/m’ .
PMyy < 20pg/m®  PMy > 50ug/m®

Pour fixer les seuils cibles de biocontamination aéroportée, le groupe de travail s’est reporté
aux recommandations de la norme NF S 90-351:2003. Il a utilisé le 90°™ percentile des
contr6les antérieurs comme seuil d’action (arrondi par tranche de 5). Le groupe de travail a
décidé de ne pas respecter les recommandations normatives sous le plafond soufflant dans les
zones a risque 4A et 4B. En effet, sous un flux d’air unidirectionnel filtré en HEPA, la

probabilité de retrouver un micro-organisme doit rester exceptionnelle. Le groupe de travail a
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également décide de ne pas fixer de seuil d’action pour la zone a risque 2B en raison du peu

de données disponibles.

Tableau XXXV : Proposition de limites de qualité pour la biocontamination aéroportée selon la zone a risque

Biocontamination aéroportée
Niveau cible Niveau d’alerte Niveau d’action

<1 UFC/m® %) > 1 UFC/m?®

Zone a risque

4A, 4B
sous le plafond soufflant
4A, 4B hors du plafond soufflant

<10 UFC/m® >10 UFC/m? > 25 UFC/m?®

3A, 2A
3B <10 UFC/m®> > 10 UFC/m’ > 50 UFC/m°®
2B <100 UFC/m> > 100 UFC/m® N.D.
1 N.D. N.D. N.D.

Ce tableau fait état de la biocontamination mesurée sur des géloses non sélectives, et les UFC

comptées peuvent donc étre aussi bien bactériennes que fongiques.

Pour tenir compte des risques spécifiguement fongiques liés a I’air, le groupe de travail a
choisi de fixer, en plus, des limites de qualité pour la biocontamination aéroportée, des limites
de qualité spécifiques pour les moisissures (moisissures filamenteuses uniquement). Ces
seuils ont été fixés aprés analyse des données issues des prélevements réalisés par le LBE,
aucun texte réglementaire ni aucune recommandation ne proposant de seuils spécifiques pour

les champignons.

Tableau XXXVI : Proposition de limites de qualité pour la biocontamination aéroportée fongique selon le niveau de
risque

Biocontamination aéroportee fongique
Niveau cible Niveau d’alerte Niveau d’action

Zone a risque

4A, 4B <1 UFC/m %) > 1 UFC/m
3A,3B,2A <1UFC/m* >1UFC/m’ >5 UFC/m®
2B N.D. N.D. N.D.
1 N.D. N.D. N.D.

Enfin, le groupe de travail a choisi de fixer des limites de qualité en termes de cinétique de
décontamination pour les zones 4 A et B, 3A et 2A. Pour les autres zones, il convient de se
référer aux taux de renouvellement d’air neuf proposés dans le Code du Travail et le RSDT.
Pour memoire, ces taux de renouvellement sont fonction du nombre de personnes présentes

dans la piéce et de leur fonction (soignant = 45m>h/personne ou patient = 18m%h/personne).
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Le groupe de travail a retenu les niveaux preconisés par la norme NF S 90-351 :2003 comme
des niveaux d’action. Les niveaux cibles, quant & eux, ont été déterminés en tenant compte
des taux de renouvellement d’air proposés par la norme et de la réalité de terrain. Par
exemple, en zone a risque 3, le taux de renouvellement proposé par la norme NF S 90-
351:2003 est de 25 R/h; le groupe de travail retient en niveau cible une cinétique de

décontamination de 7 minutes, ce qui correspond a un taux de renouvellement d’air de 20 R/h.

Tableau XXXVII : Proposition de limites de qualité pour la cinétique de contamination pour les particules de 0,5 pm
et plus selon le niveau de risque. Le taux de récupération horaire équivalent est fourni a titre indicatif entre
parenthéses.

Cinétique de décontamination a 0,5um

Zone a risque

Niveau cible Niveau alerte Niveau d’action
4A, 4B < 5 minutes (28 R/h) > 7 minutes (20 R/h) > 10 minutes (14 R/h)
3A <7 minutes (20 R/h) > 9 minutes (15 R/h) > 14 minutes (10 R/h)
2A <9 minutes (15 R/h) > 14 minutes (10R/h) > 20 minutes (7 R/h)

Les autres parametres suivis sont des réferences de qualité.
Concernant les parametres de pression acoustique et le couple température/humidité relative,

le groupe de travail a retenu les seuils proposés par la norme NF S 90-351:2003.

En dernier lieu, concernant la pollution chimique en établissement de santé, le groupe de
travail a estimé que les données de littérature sont actuellement trop limitées pour pouvoir
proposer une stratégie de surveillance. Il a toutefois rappelé que des valeurs guide pour I’air
intérieur sont ou seront fixées par I’ANSES ou I’OMS et qu’il conviendrait que les
établissements de santé comme le CHU de Nancy mettent en place un programme de
surveillance de ceux-ci. Néanmoins, le groupe de travail a souhaité que le taux de COy,
indicateur de la qualité de la ventilation dans les locaux ou la pollution humaine est
majoritaire, soit intégré dans une surveillance. Le groupe de travail a pour ce faire proposé de
suivre les recommandations de la norme NF EN ISO 13779:2007.

Tableau XXXVIII : Proposition de limites de qualité en terme de gaz carbonique

Taux de CO;, en ppm

(différence air intérieur - air extérieur)
Niveau cible Niveau d’alerte Niveau d’action
la4 500 1000 %)

Zone a

risque
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Si cette proposition est retenue par le groupe de travail comprenant les cliniciens, le LBE du
CHU de Nancy devra s’équiper en matériel permettant de faire cette mesure. A notre

connaissance, aucun établissement de la région Lorraine n’a mis en place ce type de suivi.

5. Movyens techniques

Dans cette partie, le groupe de travail a caracterisé les moyens techniques minimaux a
respecter pour obtenir les qualités d’air intérieur définies dans les parametres de qualité. Les
points suivants ont débouché sur un consensus du groupe de travail : le niveau de filtration, le
taux de renouvellement (débit d’air neuf), la possibilité d’un recyclage et enfin la séparation

aeraulique de deux zones (sens d’écoulement de I’air).

La filtration permet I’élimination des particules inertes et organiques. Les filtres sont donc des
organes essentiels pour obtenir le niveau de qualité d’air spécifié selon la zone a risque. De
plus, la filtration a pour réle de limiter I’encrassement des centrales de traitement d’air et du
réseau d’acheminement. Mais la spécification d’un niveau de filtration trop élevé engendrera
la nécessité d’avoir une centrale plus puissante et présentera des codts d’exploitation élevés

pour un bénéfice nul.

Classiquement, la filtration est réalisée en plusieurs etapes de la plus grossiére a la plus fine.
Ces différentes étapes permettent une élimination progressive des particules en suspension et

augmentent la durée de vie des filtres les plus efficaces.

Pour toutes les zones a risque, le groupe de travail a proposé un niveau de filtration G4 en
préfiltration des CTA (le prefiltre est placé avant le filtre d’entrée de CTA), et un niveau

d’efficacité F5 pour I’air repris ou recyclé.

Il a de plus retenu les préconisations de la norme NF EN 13779:2007 pour les zones 1 et 2B.
Cette norme ne s’appliquant pas aux environnements maitrisés, le groupe de travail a choisi
d’appliquer les préconisations de la norme NF S 90-351:2003 pour les autres zones a risque.
Les niveaux de filtration préconisés sont présentés dans le Tableau XXXIX.
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Tableau XXXIX : Exigences minimales en termes de niveau de filtration

Niveau de filtration

Zone a risque Entrée de CTA Sortie de CTA Conduite
ou local
4A et 4B F6 F7 H13
3B F6 F7 H13
3A F6 F7 H13
2A F6 F7 H13
2B F7 F9 %)
1 F5 F7 %)

Les filtres terminaux (H13) des zones a risque 2 et 3 sont a placer préférentiellement a
I’introduction dans la zone. En cas d’installation des filtres en conduite, le filtre sera placé au
plus proche de la fin de la gaine, et I’étanchéité du réseau post-filtre devra étre excellente. En

zone a risque 4, I’installation en introduction dans la zone est obligatoire.

Pour éliminer les polluants, I’air des locaux a besoin d’étre renouvelé. Dans les salles
d’opération ou sont réalisées des anesthésies gazeuses, la réglementation sécurité incendie
impose un taux de renouvellement horaire de 15R/h. La circulaire DHOS/SDO n°2003-413
du 27 ao(t 2003 relative aux établissements de santé publics et prives pratiquant la
réanimation, les soins intensifs et la surveillance continue demande quant a elle un taux de
renouvellement horaire de 6R/h. Ces préconisations sont réglementaires, et seront intégrées

dans notre référentiel.
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Pour les chambres d’hébergement en zone 2B, le groupe de travail a proposé un taux de
renouvellement horaire de 2R/h. Cette valeur correspond aux valeurs préconisées dans le
Code du Travail et le RDST, en présence d’un patient et un soignant, dans une chambre de 20
a 25m2. De plus, elle permet d’obtenir une cinétique de décontamination d’environ 1h, ce qui
cadre avec le temps nécessaire a la réalisation d’un bionettoyage soigneux en sortie de patient.
Pour la zone 1, le groupe de travail a également proposé de suivre les préconisations du Code
du Travail et du Reglement Sanitaire Départemental. La synthése de ces réflexions est

présentée dans le Tableau XL.

Tableau XL : Débit d’air neuf selon la zone a risque

Débit de ventilation
Taux de renouvellement

Zone a risque

4A 15 V//h
4B 6 V/h
3A 15 V/h
3B 6 V/h
2A 15 V/h
2B 2V/h'
1 ik

! Le débit d’air neuf minimal est de 2 volumes par heure. Ce débit d’air neuf minimal doit respecter le Code du
Travail et le Reglement Sanitaire Départemental

2, Ces locaux sont régis a minima par le Code du Travail, le Réglement Sanitaire Départemental

Dans les zones a risque supérieur au niveau 2B, la cinétique de décontamination trés faible
(quelgues minutes) impose pour des raisons économiques de recycler une partie de I’air
soufflé. Le groupe de travail a admis la notion de recyclage a la condition que I’air recyclé
soit épuré par un filtre d’efficacité H13 au minimum. De préférence, le recyclage devra
s’effectuer dans le méme local. Le recyclage pourra étre toléré pour un groupe de locaux de
méme niveau de risque ne générant pas de pollution chimique. Dans tous les cas, le recyclage

est interdit pour les locaux générant une pollution spécifique.

Pour limiter la diffusion des polluants, il est important de maitriser les mouvements de I’air :
I’air d’une salle ou est généré un polluant ne devra pas se déplacer vers une salle ou ce
polluant n’est pas genéré. Comme nous I’avons écrit, il existe deux principes de séparation

des zones, utilisant la notion d’écoulement de I’air : le principe de déplacement d’air d’un
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local vers I’autre (haut débit, basse pression) et le principe de pression différentielle entre
deux locaux (faible débit, haute pression). Ces deux principes sont utilisés en établissement de
soins. lls permettent de garantir le sens d’écoulement de I’air. Le groupe de travail s’est
accordé sur le fait que pour protéger le patient, le sens d’écoulement de I’air se faisait du local
de soins vers I’extérieur (surpression). Néanmoins, le groupe de travail n’a pas pu établir des
seuils pour les deux principes de séparation aéraulique. La question sera présentée en groupe
de travail élargi.

Le groupe de travail a également noté que la mise en depression (écoulement de I’extérieur
vers le local de soins) des locaux n’est plus reconnue comme nécessaire dans la littérature,
hormis pour les infections nécessitant des précautions particuliéres de type air comme la

tuberculose.

Les SAS simplifient la gestion des séparations des zones a niveaux d’exigence différents en

limitant les échanges d’air entre 2 zones a risque différents

6. Gestion des non-conformités

Comme le groupe de travail I’a mis en évidence lors de I’état des lieux, la gestion des non-
conformités n’étaient, jusqu’a présent, pas codifiee. Cette gestion était réalisée par différents
acteurs (parfois Services Techniques, parfois EOH...) sans harmonisation de la conduite a
tenir, entrainant des réponses variables selon les cas et des délais d’action plus ou moins
satisfaisants. Le groupe de travail a donc souhaité proposer une méthodologie de gestion

codifiée pour chaque situation.

Les 4 acteurs principaux identifiés lors de I’état des lieux sont intégrés dans la méthode de
gestion des non-conformités. Le role de chaque acteur est ainsi défini clairement. Le groupe

de travail a scindé la gestion des non-conformités en deux parties :

e le logigramme 1 décrit I’enchainement des actions a mettre en ceuvre pour les
parametres particulaires et microbiologiques mettant en jeu un risque pour le patient
ou la collectivité ;

e le logigramme 2 décrit I’enchainement des actions a mettre en ceuvre pour I’ensemble

des autres parameétres.
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Les points essentiels de la gestion sont les suivants :

e le LBE assure les contrbles et émet une interprétation avec classement en niveau cible,
alerte ou action ;

e en cas de niveau d’alerte ou d’action, une concertation est organisee entre le Service
de Soins, I’EOH, le LBE et le Département Environnement des Services Techniques
pour définir la conduite a tenir :

0 une recherche des causes de dérive ou de non-conformité est realisée,
O Uune action curative est alors mise en ceuvre,

O un nouveau controle est ensuite programmé.

Le Département Environnement coordonne les différents acteurs jusqu’a résolution de la non-

conformité.
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VI. DISCUSSION

A. Ladémarche qualité du LBE
Le LBE a été confronté a des difficultés d’encadrement biologique depuis le départ du
praticien hospitalier biologiste. Devant I’ensemble des sollicitations, peu de temps a pu étre
consacré a la mise en place d’une démarche qualité malgré un commencement en 2006-2007.
Recemment, I’arrivée d’un interne dans le service et la construction d’un nouveau batiment
ont été I’occasion pour le LBE de ré-amorcer une réflexion sur la gestion et la réalisation des

contréles de la qualité de I’air.

Ainsi 2 mois ont eté consacrés a temps plein par I’interne et un technicien de laboratoire pour
réaliser I’état des lieux et organiser la démarche qualité (structuration de la démarche,
recherche bibliographique, répartition des taches...). Cette démarche est englobée dans la
démarche qualité plus large du pdle Laboratoire, au sein duquel se trouve le LBE. En effet, les
laboratoires d’analyses médicales ont I’obligation d’une accréditation COFRAC a I’échéance
2016, et les laboratoires du CHU de Nancy s’engagent dés maintenant dans I’amélioration de
la qualité des prestations délivrées. Des lors, I’harmonisation et la formalisation des processus
de pilotage et surtout des processus de support seront conduites au niveau institutionnel. Les
analyses réalisées par le LBE, bien que non médicales, sont elles aussi concernees par
I’accréditation COFRAC. Par exemple, pour pouvoir continuer a réaliser des prélevements
d’eau a la recherche de Legionella pneumophila, le LBE devra faire accréditer avant le 1%
janvier 2012 le déroulement de ce type d’analyses. C’est dans cette optique que la démarche
qualité réalisée pour les contrbles d’air a été étendue a I’ensemble du LBE, notamment au

domaine de I’eau et plus particulierement a la recherche de Légionelles.

Au sein du LBE, notre démarche qualité a tout d’abord permis de mettre en évidence
I’investissement conséquent des techniciens de laboratoire pour maintenir a jour leurs
connaissances et les techniques utilisées. Néanmoins, au fur et a mesure de I’avancement de la
démarche, des dérives ou des oublis ont pu étre corrigés et une remise a niveau par rapport

aux derniéres recommandations a été réalisée.
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Cette demarche a également été I’occasion de répondre aux souhaits des services de soins en
inaugurant une nouvelle maquette de rendu des résultats des contrbles de la qualité de I’air.
Cette nouvelle maquette a recu un accueil positif avec une meilleure visibilité et une

amélioration tangible de la compréhension des résultats du fait de sa simplicité.

Il aura fallu presqu’un an de travail préliminaire pour aboutir & la mise en place du systeme
qualité proposé au sein de ce document. D’ores et déja, la remise a plat des pratiques grace
aux documents qualité a entrainé I’introduction de nouvelles techniques de contréle (avec
notamment les controles de débit en gaine ou les tests d’intégrité des filtres). Les besoins du
LBE en termes de matériel ont été clairement identifiés. Certains sont déja satisfaits, d’autres
investissements sont & prévoir, en collaboration avec le pble et I’établissement. Un travail
important reste a realiser, avec notamment la rédaction des procédures de contréles des postes

de sécurité microbiologique.

En conclusion, le travail qualité réalisé par I’équipe du LBE a permis une harmonisation des
pratiques et une meilleure organisation (visibilité) fonctionnelle. Néanmoins, le LBE étant un
fournisseur de services, il est soumis aux demandes de ses « clients » : les services de soins du
CHU de Nancy. Pour les services de soins, les seuils d’interprétation des différents contréles
doivent étre formellement établis, et rendus accessibles. Une conduite a tenir standardisée en
cas de non-conformité doit étre formalisée. La construction d’un tel référentiel est I’objet de la

seconde partie de notre travail.

B. Le référentiel du CHU de Nancy
La qualité de I’air est un sujet peu connu du personnel hospitalier. Si la plupart du personnel
travaillant au sein des blocs opératoires a admis la nécessité d’un traitement particulier de I’air
dans la salle d’opération, trés peu ont connaissance des tenants et aboutissants inhérents au

maintien de cette qualité.

De plus, si plusieurs textes regissant la conception, la qualité d’air attendue et les modalités de
maintenance au sein des zones a atmosphere contr6lée sont disponibles, les préconisations
concernant les autres locaux hospitaliers ou la conduite a tenir en cas de non-conformité sont

maigres.
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Ainsi, notre référentiel institutionnel a permis d’apporter des réponses a des questions
récurrentes dans le domaine de la qualité de I’air. La formalisation de certaines parties était
évidente au regard des donneées retrouvées dans la littérature, mais notre groupe de travail
restreint a également dd, dans certains cas, adopter des positions qui peuvent préter a
controverse. Ces orientations stratégiques seront discutées ci-dessous. Elles concernent la
classification des locaux en zones a risque, la sélection de parametres critiques a suivre
(microbiologiques, physiques voire chimiques) et [’établissement de leurs seuils
d’interprétation, ainsi que les moyens techniques a mettre en ceuvre pour garantir la qualité

d’air attendue.

1. Classification des locaux sur une échelle de risque

Toute démarche de gestion des risques implique d’identifier les dangers, d’évaluer les risques
correspondants et de les hiérarchiser. Comme nous I’avons évoqué, I’air n’est souvent qu’un
vecteur temporaire de gaz et de particules, potentiellement pathogénes ; ces particules peuvent
avoir une composante microbiologique. Deux types de germes ont été identifiés : ceux issus
de I’environnement et ceux issus de I’étre humain. Les germes de I’environnement sont
rarement en cause dans les infections nosocomiales et lorsque cela est le cas, les infections
surviennent chez des patients particulierement fragiles avec des conséquences souvent fatales.
Les germes d’origine humaine sont plus souvent impliqués, mais leur mode de transmission
principal reste une transmission interhumaine indirecte. Au regard des données de la
littérature, deux grandes catégories de risques ont pu étre identifiées : les risques pour le
patient et les risques pour la collectivité. Dans le premier cas, la maitrise du risque passe par
la protection du patient vis-a-vis de son environnement, alors que dans le second cas, le but
est de protéger I’environnement du patient. Les systémes de traitement d’air mis en ceuvre
dans chaque cas sont donc de conception différente. En conséquence, ces deux axes presque
antagonistes doivent trouver leur place dans la structure hospitaliére pour coexister. Le groupe
de travail a choisi de réaliser sa classification des niveaux de risque des locaux hospitaliers en
se basant uniquement sur les risques pour le patient. Ce choix a été justifié par la fréquence
d’accueil plus importante de patients dits « a protéger » ou « neutres » par rapport aux risques
infectieux liés a I’air que de patients infectés par des germes a transmission aérienne. En effet,
a ce jour, seules quelques pathologies sont classées comme nécessitant des précautions

particuliéres pour éviter toute diffusion du germe liée a I’air.
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Peu d’exemples de classification des locaux selon le risque lié a I’air sont disponibles dans la
littérature scientifique, probablement en raison de la stricte application francaise de la norme
NF S 90-351:2003. Ainsi, les classements souvent évoqués sont le relais des fournisseurs
d’équipement ou des industriels. Toutefois, il existe plusieurs recommandations inter-
régionales classant les locaux hospitaliers selon leur niveau de risque infectieux pour le
patient ; ces documents sont relatifs aux techniques de bionettoyage a employer, et ne peuvent
en aucun cas étre transposés au risque lié a I’air [71]. En effet, leurs préconisations seraient
tres maximalistes (par exemple les chambres des patients de court séjour sont classées en zone
3), et donneraient lieu a un inconfort important pour les patients (bruit, courant d’air) et a des
colts d’exploitation non justifies au regard du risque réel pour le patient. Le classement
proposé dans ces guides relatifs au bionettoyage ne peut donc pas étre utilisé au sein de notre
référentiel, et notre groupe de travail a réfléchi a une autre méthode de classification des

locaux.

Seuls I’ASPEC et Uniclima ont proposé une méthode de classification des risques liés a I’air
comme le demande la norme. Leur méthodologie consiste a attribuer un score de 1 a 4 aux
facteurs de risque liés au patient et un score de 1 a 4 aux facteurs de risque liés a I’acte de
soin. L’association des deux dans une matrice permet d’obtenir un indice de risque de
biocontamination pour le patient (Tableau XLI). Un score entre 12 et 16 amene & un
classement en zone a tres haut risque, entre 6 et 9 en zone a haut risque, entre 2 et 4 en zone a

risque modéré et un score de 1 en zone a risque faible ou négligeable.

Tableau XLI : Combinaison des facteurs de risque du patient et de I’acte de soin pour obtenir un indice de risque de
biocontamination

Acte de soin
1 2 3 4
2 2 4 6 8
3 3 6 6
4 4 8 9
Zone arisque faible Zone a risque . . Zone a trés haut
L "y Zone a haut risque -
ou négligeable modéré risque

124



Bien que séduisante, cette méthodologie se heurte a la catégorisation des facteurs de risque du
patient et des facteurs liés a I’acte au sein d’un score. En effet, bien que de tres nombreux
scores existent pour décrire I’état de santé d’un patient (score ASA, score IGS IlI, score
MacCabe) ou les risques infectieux inhérents a une intervention chirurgicale (classe
d’Altemeier, score NNISS) ceux-ci ne sont pas reliés directement aux risques liés a I’air mais
plutbét aux risques généraux d’infection quelque en soit I’origine. Faute d’outils pour
harmoniser la classification, le groupe de travail a opté pour le brainstorming. Cette
méthodologie présente I’inconvénient de sa nette dépendance aux vécus et « croyances » des
participants. Pour que I’ensemble des participants discutent sur la méme base, le groupe de
travail a choisi d’identifier les facteurs de risque les plus fréquemment en cause dans les

infections liées a une transmission aérienne.

Ainsi, concernant le risque lié a I’acte de soin, le groupe de travail a décidé de créer deux
entités au sein de chaque niveau de risque : les blocs opératoires et autres environnements
maitrisés, et les services de soins. Puis les facteurs de risque inhérents au patient ont été
réfléchis de la maniére suivante : en bloc opératoire, ils sont représentés par les risques liés a
I’intervention (organes opéres, classe d’Altemeier...) alors qu’en service de soins, le risque
prépondérant identifié a été la sensibilité aux infections fongiques. Chaque spécialité
chirurgicale ou médicale a ainsi pu étre classée dans une catégorie de risque lié au patient.

De cette maniere, le groupe de travail a réussi a proposer une classification qui, bien que
potentiellement discutable du fait de la méthodologie employée, est apparue cohérente au
regard des connaissances scientifiques actuelles. La proposition d’outils nationaux reste
cependant nécessaire pour permettre une harmonisation de la discussion au sein de I’ensemble

des établissements de santé francais.

Le groupe de travail a choisi d’utiliser le systeme de classification des locaux en zones a
risque tel qu’il est présenté dans la norme francaise NF S 90-351:2003 pour des raisons de
compréhension. Cette démarche présente I’avantage d’une vision globale de la gestion du
risque dans I’établissement. Néanmoins, une réflexion doit étre menée sur I’intérét qui
pourrait étre trouvé a utiliser le systéme américain de classification des locaux. Ce systéeme
introduit la notion d’une évaluation des risques et donc de préconisations différentes par type
de local, et pas par spécialité médicale. Bien que plus complexe a mettre en ceuvre lors de sa

création, il permet une gestion plus fine au niveau de chaque local. De fait, notre choix nous a
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conduit a créer des exceptions, notamment pour les zones a risques infectieux élevées pour la
collectivité, compliquant ainsi la lecture du référentiel. De plus, cette méthode permettrait une
harmonisation plus simple au niveau national pour pouvoir aboutir & des recommandations

nationales comme aux Etats Unis [72, 74] ou en Angleterre [75].

Particularités des germes pathogénes transmissibles par I’air : zones a risque infectieux

élevé pour la collectivité

Le groupe de travail a choisi de classifier les locaux hospitaliers selon le risque encouru par le
patient. Deés lors, ce systeme de classification n’a pas permis de prendre en compte les
particularites liées aux patients infectés par des germes transmissibles par voie aérienne. Ces
pathologies doivent étre contrdlées par des moyens techniques spécifiques pour éviter toute
dissémination dans I’environnement hospitalier et ainsi prévenir de potentielles infections
associees aux soins. Ainsi, les chambres hébergeant ce type de patients doivent étre en
dépression par rapport aux locaux adjacents. Il est recommandé de monitorer cette dépression
grace a un manometre devant chaque chambre. Ces locaux devront bénéficier d’un réseau
d’air indépendant, notamment pour la reprise. De plus, afin d’éviter toute dissémination
concentrée a I’extérieur, I’air repris pourra étre traité par un filtre de type HEPA H13
minimum. L’air neuf sera de qualité équivalente aux zones a risque 2B mais les débits d’air
neuf seront majorés pour permettre une dilution importante et homogéne des germes
disséminés par le patient, ainsi qu’une élimination rapide des micro-organismes dans I’air.
Dans la littérature, il est communément admis un taux de renouvellement horaire de 12R/h
[72, 74, 76]. Pour limiter les échanges avec le couloir, il est préférable d’installer un SAS. Les
puristes pourront alors demander deux portes coulissantes automatisées dont I’ouverture

simultanée est interdite.

Aujourd’hui, la transmission aérienne de quelques germes est communément admise :
Mycobacterium tuberculosis, virus varicelle-zona et virus de la rubéole. Leur présence sous
forme de particules de tres petite taille (1 a 5um), les droplet nuclei, permet une persistance
tres longue dans I’air. 1l faut néanmoins noter que cette liste n’est pas fixée et que la littérature
scientifique actuelle tend a I’élargir. C’est ainsi que des épidémies mettant en cause d’autres
germes transmissibles par transmission aérienne ont été décrites. Parmi ceux-ci, nous pouvons
citer le virus du SRAS [23], le virus de la grippe [22, 77-79] ou encore des virus d’origine
entérique comme le virus de Norwalk [80]. Le mode de génération des droplet nuclei a partir

des gouttelettes, bien que connu, n’est pas complétement élucidé et constitue un vaste champ
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de recherche. Dans I’attente de connaissances plus précises, la limitation a la source reste le
moyen le plus efficace pour limiter la diffusion de ces germes. Ainsi le respect du
bionettoyage et des précautions particuliéres sont gages d’une meilleure maitrise de cette

diffusion dans I’environnement.

2. Identification des parameétres critigues

Un systeme de traitement d’air présente deux caractéristiques essentielles : sa capacité a
distribuer un air de la qualité désirée et sa promptitude a évacuer les polluants émis dans un
local. C’est sur cette deuxiéeme caractéristique que sont construites toutes les
recommandations réglementaires. En établissement de santé, des taux de renouvellement
importants (> 8 R/h) sont souvent mentionnés pour permettre une meilleure dilution des
contaminations microbiologiques, notamment dans les chambres d’isolement [76]. Ces
caractéristiques ont dicté le choix des parameétres de suivi de la qualité de I’air. Ainsi, les
propretés particulaires et microbiologiques caractérisent la qualité de I’air distribué ; la
cinétique de décontamination et les débits d’air neuf caractérisent la capacité a diluer/épurer le

local de ses contaminants.

De plus, les locaux des établissements étant découpes en différentes zones a risque, il
convient que I’air d’une zone a risque inférieur ne pollue pas I’air du local a risque supérieur.
Ces conditions sont assurées par la maitrise des flux d’air ; I’écoulement des flux d’air est
représenté par la pression différentielle separant deux locaux adjacents. Cette pression a donc

été ajoutée aux parameétres a controler.

Par analogie a la gestion de la qualité de I’eau, les indicateurs ont été répartis en deux
catégories : les limites de qualité et les références de qualité. Les limites de qualité sont des
caractéres obligatoires qui doivent étre respectés, alors que les références de qualité sont des

valeurs indicatives.

En termes de gestion des non-conformités, cela signifie que le local ne pourra plus étre utilisé
lors du dépassement du seuil d’action d’un parameétre figurant dans les limites de qualité. Le
choix des criteres de limites de qualité s’est voulu représentatif des facteurs de risque
identifiés lors de la démarche de hiérarchisation. C’est ainsi que la qualité de I’air introduite

est représentée par deux limites de qualité: la propreté particulaire et la propreté
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microbiologique de I’air. La capacité d’épuration de I’air viciée est representée par la limite
de qualité : cinétique de contamination particulaire.

Par ailleurs, plusieurs références de qualité ont été identifiées par le groupe de travail : par
exemple la température, I’humidité relative ou encore la pression acoustique. La dérive de ces
parametres ne présente aucun risque sanitaire pour le patient, et n’est pas strictement
représentative d’un dysfonctionnement du systéme de traitement d’air. Ainsi, le dépassement

des seuils préconisés n’entraine pas d’arrét de I’activité dans les locaux concernés.

3. Etablissement des niveaux critiques et des limites de tolérance des

parametres suivis

L’identification des seuils d’interprétation pour les limites de qualité a été difficile pour le
groupe de travail. En effet, peu de données sont disponibles dans la littérature et celles-ci sont
relativement anciennes. Pour certains parameétres choisis, la norme NF S 90-351:2003 et
I”’ASPEC fournissent des valeurs seuils.

Néanmoins, tous ces objectifs ont été détermineés pour une mesure au repos, alors que le
risque est majoritairement représenté lors de I’activité. La mesure au repos permet de veérifier
les performances techniques du systeme de traitement d’air, mais ne reflete pas le risque
encouru par le patient lors du soin.

C’est pourquoi I’industrie pharmaceutique a fixé des limites de qualité au repos et en activite.
Dans la litterature, seule I’Angleterre a proposé une limite de biocontamination aeroportée
pendant I’acte opératoire, & 180 UFC/m? sans préciser la méthodologie exacte utilisée [75]. La
réalisation de contrbles en activité se heurte toutefois a des problémes fonctionnels et
d’acceptabilité par les équipes. De plus, la grande diversité des chirurgies est
vraisemblablement a I’origine d’une projection variable de particules inertes ou viables dans
I’air en cours d’intervention.

En I’absence de données dans la littérature, la mesure des indicateurs de performance et/ou de

qualité de I’installation au repos a été retenue par notre groupe de travail.

Parmi les difficultés rencontrées par notre groupe de travail pour la détermination des seuils
d’interprétation des parametres suivis, I’identification de seuils microbiologiques a
vraisemblablement été la plus importante.

Dans le cadre d’une gestion de risque cohérente, il est important de rappeler que le risque
infectieux est évalué par la courbe dose/réponse, souvent simplifiée en dose minimale

infectante (dose susceptible de provoquer une infection chez 100% des sujets exposés). Cette
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dose minimale infectante est tres variable selon le germe, le site d’entrée mais également
I’état de santé du patient. Un bon exemple est I’aspergillose qui ne survient que tres rarement
chez les patients non immunodéprimés. Cependant, comme nous I’avons vu, I’air est constitué
d’une flore variable et complexe ; il est donc difficile d’appréhender la dose minimale
infectante de tous les germes, considerant en plus que tres peu sont actuellement connues dans
la littérature. De plus, la contamination microbiologique en activité, donc en présence de
soignants porteurs de germes commensaux Vvoire opportunistes, est vraisemblablement trés
supérieure a celle observée au repos. Dans ce contexte, la capacité d’épuration du systeme de

traitement d’air se révele essentielle pour maitriser le risque en activité.

En premier lieu, le groupe de travail a souhaité adopter comme valeur cible de qualité
microbiologique de I’air les valeurs préconisées dans la norme NF S 90-351 :2003. Puis, afin
de déterminer de la maniére la plus pertinente possible des seuils d’alerte et d’action, le
groupe de travail a exploité les données des années antérieures du CHU de Nancy. Il a ainsi
analysé cette base de données en tenant compte de la vétusté de certaines des installations du
CHU (certaines ont été installées il y a plusieurs dizaines d’année). Pour ce faire, les données
2007-2010 ont été exploitees, puis les resultats ont éte validés au regard des valeurs obtenues
lors des controles de mise en service de I'ILCV.

Cette exploitation de données de terrain a montré que les valeurs seuil de la norme pouvaient
étre resserrées, notamment pour les seuils cible sous plafond soufflant. De plus, les percentiles
90 ont eté calculés afin de donner des seuils d’action.

Il est & noter que la totalité des données relatives aux contréles n’était pas disponible. En effet,
le LBE ne dispose pas d’une base de données regroupant les résultats. En outre, suite a une
panne, une majeure partie des données brutes a été perdue. Il n’a pas été possible dans le
temps imparti de saisir les résultats a partir des supports papier. Ce manque de données est
critique pour fixer convenablement des seuils de qualité et il est important qu’un stockage

opportun ainsi qu’une nouvelle exploitation soient réalisés lors des prochains contréles.

Le risque fongique a été identifié comme un facteur de risque individualisé parmi les micro-
organismes. En effet, pour mémoire, ce risque est pris en compte pour la classification des
locaux, notamment les risques d’aspergillose. Ainsi le groupe de travail a proposé la méme
démarche que pour la détermination des seuils de biocontamination aéroportée. En cohérence
avec I’analyse des résultats et par principe de précaution, il a décidé de fixer un niveau cible

avec absence de moisissures filamenteuses en zones a risque, hormis en zone 2B et 1.
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En ce qui concerne la zone 2B, les patients qui y sont héberges ne présentent habituellement
pas un risque important d’infection fongique. Ainsi, la diversité de I’état de santé de ces
patients imposerait non pas une absence de contamination fongique, mais simplement une
maitrise de la concentration fongique. Toutefois, en I’absence de données de terrain, le groupe
de travail n’a pu déterminer de seuil pour cette zone.

La détermination des seuils d’interprétation de la contamination fongique dans chaque zone a
risque permettra une meilleure gestion du risque fongique (principalement aspergillaire)

durant les phases de travaux dans I’établissement.

Pour déterminer les seuils concernant la cinétique de décontamination, le groupe de travail
s’est heurté a une incohérence dans la norme NF S 90-351:2003. En effet, les seuils de
cinétique proposés sont nettement supérieurs aux préconisations en termes de taux de
récupération. Par exemple, en zone a risque 4, la norme propose un seuil de 10 minutes pour
la cinétique de décontamination, soit 14 R/h, a comparer aux 50 R/h préconisés en terme de
moyens techniques. Devant cette incohérence, le groupe de travail a redéfini des niveaux cible
en s’aidant des recommandations anglaises et américaines pour des salles d’opération
équivalentes [74, 75]. Aucun seuil n’a été proposé pour les zones a risque correspondant aux
services de soins (zone 3B et 2B), mais le groupe de travail s’est reporté aux

recommandations en vigueur en terme de débit d’air neuf minimum.

4. Prise en charge de la pollution physico-chimique en établissements

de soins
Le groupe de travail a principalement orienté sa réflexion sur la maitrise du risque infectieux
en établissement de soins. Il n’a pas souhaité pour autant négliger la problématique des
pollutions physico-chimiques. En tant qu’établissement recevant du public, les établissements
de santé doivent fournir un air intérieur de qualité a I’ensemble de leurs usagers, personnels et
visiteurs. Cette notion d’air de qualité intégre la limitation des polluants physico-chimiques,

qu’il s’agisse de polluants spécifiques ou de polluants aspécifiques.

Pour mémoire, le Code du Travail impose une discussion commune entre le médecin du
travail, le Comite d'hygiéne, de sécurité et des conditions de travail (CHSCT) de
I’établissement et la Direction pour la prise en charge des pollutions spécifiques. Les
pollutions spécifiques sont de maniere générale bien prises en compte au CHU de Nancy.
Elles font I’objet d’une discussion entre plusieurs interlocuteurs, dont la médecine du travail
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et ’EOH. Néanmoins, des disparités sont constatées selon les services et les polluants. Ces
disparités sont souvent liées aux changements rapides des pratiques professionnelles
lorsqu’une évaluation des risques professionnels fait suite a une plainte du personnel. Dans
ces conditions, les actions correctives sont mises en place rapidement dans les services
concernés, mais pas toujours institutionnalisées par la suite. Parmi les problématiques
rencontrées récemment, nous pouvons citer I’introduction de produits/modes de désinfection
par voie aérienne, avec utilisation du peroxyde d’hydrogene ou de I’acide peracétique. Au
moment de la rédaction de ce travail, le groupe de travail n’a pas encore eu le temps de
s’intéresser aux contrbles réglementaires de suivi des polluants spécifiques dans I’air réalisés
par le CHU de Nancy. Une collaboration entre le service de médecine du travail et le service
d’hygiene hospitaliere serait enrichissante pour faire un bilan des polluants spécifiques

génerés au CHU de Nancy, de leur prise en considération et de leur suivi.

La pollution non spécifique dans les établissements de santé est quant & elle moins bien
connue. Il est probable que les parties administratives ont des caracteristiques proches des
autres locaux de méme catégorie. Les sources de pollution sont alors représentées
majoritairement par le mobilier, I’'immobilier, les peintures, les plantes... Quelques données

sont disponibles dans la littérature pour nous aider a gérer ce risque.

Pour les parties médicalisées, le groupe de travail n’a pas pu trouver de point de comparaison.
En effet, de nombreux produits sont utilisés quotidiennement, par exemple les détergents et
les désinfectants. De plus, certains revétements de sols et de murs particuliers sont utilisés
pour assurer une meilleure maitrise de la biocontamination des surfaces. Les dernieres
technologies proposées incluent I’utilisation de nanoparticules désinfectantes comme le
dioxyde de titane, ou des imprégnations de désinfectant a libération prolongée. Ce défaut de
connaissance a limité I’expertise du groupe de travail en matiére de gestion de la pollution

aspécifique.

C’est ainsi que le groupe de travail a proposé de fixer des niveaux de CO, pour les locaux a
occupation humaine prédominante. Le groupe de travail a néanmoins rappelé I’existence de
Valeurs Guides pour I’Air Intérieur (VGAI) proposées par I’ANSES ou I’OMS. 1l serait
pertinent pour le CHU de Nancy de réaliser une campagne de mesure des polluants pour
lesquels une VGAI est proposée, afin d’appréhender la qualité¢ de I’air intérieur de

I’établissement. La vétusteé des batiments du CHU de Nancy étant trés variable, il est probable
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que la pollution ne sera pas identique sur tous les sites. Deés lors, cette campagne pourrait
servir de base pour établir une politique institutionnelle ciblée dans I’attente de résultats de

nouveaux travaux de recherche ciblés sur I’air intérieur des établissements de santé.

5. Préconisations technigues

Au regard des limites et des réferences de qualité, le groupe de travail a proposé des
performances techniques minimales a respecter pour leur obtention. Parmi les criteres
techniques, certains sont apparus comme majeurs pour le groupe de travail : le niveau de
filtration, le débit d’air, le recyclage, I’étanchéité des gaines et le sens d’écoulement de I’air

(pression différentielle).

Pour la filtration, les recommandations du Code du Travail et du Reglement Sanitaire
Départemental sont insuffisantes. Ainsi, le groupe de travail a suivi les recommandations de la
norme NF EN 13779:2007, en proposant une gradation entre le niveau de risque 1 et le niveau
de risque 2B. La séquence de filtration fournie devrait permettre une élimination correcte des
poussiéres dans I’air. Ce choix permet une qualité d’air modérée (INT3) en zone a risque 1 et
une qualité d’air élevée (INT1) a partir de la zone 2B selon la norme NF EN 13779:2007. De
plus, la séquence F7+F9 du niveau de risque 2B devrait limiter I’empoussierement interne lié
aux variations saisonniéres, et surtout lors des pics de moisissures observables en air
extérieur. Pour les niveaux 2A a 4B, le groupe de travail a introduit un niveau de filtration
supplémentaire de type HEPA (H13) pour garantir une élimination maximale des particules
de I’air. Cette épuration permet une élimination quasi-totale de la flore microbiologique et de
la flore fongique. Il est probable que des filtres d’exigence inférieure auraient pu suffire pour
obtenir dans les zones 2A, 3A et 3B les limites de qualité au repos. Néanmoins, le groupe de
travail a souhaité maximiser la protection en tenant compte de I’utilisation potentielle du
recyclage dans ces zones a risque. Ce «surclassement » technique devra aboutir a une
contamination particulaire ou microbiologique bien inférieure aux limites de qualité fixées par
le groupe de travail au repos mais permettra de maintenir un niveau de contamination

particulaire et microbiologique faible en activiteé.

De plus, certains batiments du CHU de Nancy se trouvant en centre-ville, le groupe de travail
s’est questionné sur la pertinence de I’utilisation de filtres moléculaires pour diminuer les
concentrations en polluants chimiques de I’air extérieur. En I’absence d’informations précises

sur les concentrations en polluants dans I’air extérieur et dans I’air intérieur, il a été décidé de
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ne pas en installer. Une vigilance devra étre gardée sur ce point et des études sont necessaires

pour infirmer ou confirmer le besoin de ce type de filtration.

Pour les débits de ventilation, garants de la dilution et de I’évacuation des polluants du local,
la méme réflexion a été conduite. Ainsi pour les zones a risque 1, le groupe de travail n’a pas
fixé de valeurs seuil mais a renvoyé vers les préconisations réglementaires existantes.
Néanmoins, le groupe de travail, en s’appuyant sur la norme NF EN 13779:2007 a insisté sur
la nécessité d’améliorer la qualité de I’air intérieur par rapport a ces recommandations de
base. Selon cette norme, le respect du Réglement Sanitaire Départemental Type permet
I’obtention d’une qualité d’air intérieur faible (INT4) alors que le Code du Travail permet une
qualité modérée (INT 3). Le groupe de travail recommande un objectif de qualité d’air

intérieur moyen (INT 2) a terme pour les zones a risque de niveau 1.

Pour la zone a risque 2B représentée majoritairement par les chambres d’hébergement de
court séjour, le groupe de travail a fixé un taux de renouvellement par heure de 2R/h a
minima. Ce taux de renouvellement permet, environ, de diviser par 10 chaque heure la
contamination. Neéanmoins, ces preconisations divergent des choix anglo-saxons. En effet,
I’ Angleterre et les Etats-Unis ont choisi un taux de 6 R/h avec 2 volumes d’air neuf par heure,
ce qui est considérable. Par exemple, dans une chambre d’hospitalisation de I’'ILCV, cela
impliquerait de souffler 360 m*/h (100 L/s), multipliant par plus de 2 les débits soufflés par
les CTA actuelles. En considérant que la porte de la chambre dans ces secteurs est rarement
fermée et que ces secteurs n’ont pas vocation a héberger des patients nécessitant des
précautions renforcées de type air, ce taux de renouvellement n’est pas apparu pertinent pour
le groupe de travail. De plus, la génération d’un mouvement d’air et de bruit dans la chambre
pourrait géner les patients. Le taux de renouvellement horaire a 2, proposé par le groupe de
travail, permet déja d’améliorer nettement I’évacuation des polluants par rapport aux taux de
renouvellement d’air existants. Pour les petits locaux, il conviendra de s’assurer du respect
des débits minimum pour une qualité d’air intérieur modérée selon la norme NF EN
13779:2007. Des recommandations supérieures pourraient étre faites pour les nouveaux
locaux, ou pour les locaux rénovés, afin d’obtenir une qualité d’air intérieur moyenne (INT2)
voire élevée (INT1) selon la norme NF EN 13779 :2007.
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Pour les autres zones, les recommandations en termes de debit sont nettement plus élevées
pour éliminer au plus vite toute pollution biologique introduite en période d’activité. En effet,
I’invasivité des gestes réalisés dans ces locaux nécessite des conditions aseptiques.

Devant les taux de renouvellement demandés, il est important d’introduire la notion de
recyclage pour limiter les pertes calorifiques. Ainsi, la notion de taux de récupération (air neuf
et air recyclé traité) apparait en plus de la notion de taux de renouvellement (air neuf
exclusivement). Le taux de renouvellement a pour but d’évacuer I’ensemble des polluants
impossibles a éliminer par simple filtration. 1l répond, de plus, a des exigences réglementaires.
Le recyclage, quant a lui, répond & un besoin clair de limitation de la consommation des
ressources. Toutefois, cela implique une évaluation du risque encouru a réinjecter de I’air
contaminé dans les locaux. Théoriquement, les filtres HEPA épurent completement I’air des
micro-organismes. Par principe de précaution, le groupe de travail a souhaité autoriser le
recyclage uniquement dans les locaux exigeant un haut taux de renouvellement. De plus,
comme le préconise le Code du Travail, I’air recyclé ne pourra étre réintroduit que dans le
méme local, voir le méme type de locaux. En I’absence de CTA dediée par local, le recyclage
pourra étre effectué a I’aide d’une unité terminale de type ventilo-convecteur. Dans le cadre
du développement durable et de I’économie d’énergie, le groupe de travail se propose
également de réfléchir plus avant a I’utilisation du recyclage partiel de I’air d’une chambre de
patient pour réguler finement et de maniere individuelle la température dans le local. En
particulier, du fait de I’absence de filtre sur le circuit de recyclage, il conviendra d’évaluer le

risque de contamination des systémes individuels de recyclage.

Pour maitriser la qualité de I’air, il est important de limiter les échanges d’air entre deux zones
a risque de niveaux différents. Pour cela, plusieurs techniques sont a disposition des
professionnels : la séparation physique étanche, la séparation par un écoulement d’air a haut
débit et basse pression, et la séparation par écoulement a bas débit et haute pression. En

milieu de soins, ce sont principalement les deux derniéres methodes qui sont utilisées.

Le principe de séparation a haut debit et basse pression est applicable sans nécessité de
cloisonnement des locaux. Il nécessite néanmoins une vitesse minimale de 0,2 m/s du local &
haut risque vers le local a moindre risque. En pratique, il correspond au principe des flux
unidirectionnels provenant des plafonds soufflants : cette caractéristique empéche toute

contamination du flux par I’air environnant. Theoriquement, si nous voulions appliquer le
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méme principe dans un local avec une porte ouverte de 0,8m x 2m (1,6m? de surface), il serait
nécessaire de faire passer un débit de 1152 m%h avec une vitesse de 0,2 m/s. C’est ainsi que
I’ Angleterre a émis des recommandations de débits passant a travers une porte ouverte entre 2
zones a risques. Des phénomenes de convection peuvent néanmoins survenir lors de
I’ouverture des portes ; cette technique n’empéche donc pas strictement le mélange d’air entre

2 Z0nes.

Le principe de séparation a bas débit et haute pression est applicable uniquement dans un
local fermé et dont I’étanchéité est suffisante. 1l s’agit de créer un différentiel entre I’air
soufflé et repris. Ainsi pour générer une pression différentielle positive (surpression), le
volume d’air soufflé sera supérieur au volume d’air repris. Le surplus d’air sera évacué par les
fuites. En cas de confinement suffisant, le surplus d’air aura des difficultés pour s’évacuer,
créant un différentiel de pression mesurable entre les deux pieces. Il est communément admis
qu’un différentiel de pression de 10 Pa minimum permet de garantir la stabilité de
I’écoulement d’air. Toutefois, dans cette configuration, le sens d’écoulement de I’air est non
maitrisé pendant I’ouverture d’une porte, conduisant alors a des échanges potentiellement
importants. Pour éviter des échanges avec une zone a risque de niveau tres inférieur, des SAS
sont mis en place permettant de servir de zone tampon. Cependant, le temps et la fréquence
d’ouverture des portes devront étre réduits au minimum pour limiter ces échanges. Le sens
d’écoulement sera déterminé de maniére a éviter la contamination du local (surpression) ou de

I’extérieur (depression).

En dernier lieu, I’attention du groupe de travail s’est portée sur I’étanchéité du réseau
aeraulique. En effet, lorsque les filtres de type HEPA sont installés en sortie de CTA, toute
fuite sur le réseau peut induire une contamination par un phénomeéne d’induction (effet
Venturi). Cette problématique a été rencontrée dans I’ILCV lors de sa mise en service. En
effet, en I’absence de prescription particuliere, le réseau aéraulique des services de
réanimation a présenté des défauts conséquents d’étanchéité conduisant d’une part a la
contamination de I’air soufflé (fungi), et d’autre part a des mouvements d’air important en

faux-plafonds en cas de fuite trop élevé.

135



6. Exploitation des zones a atmosphere maitrisée et maintenance des

systémes de traitement d’air, gages de maitrise dans le temps

La maitrise de la qualité de I’air intérieur passe par une démarche globale d’amélioration.
Nous avons régulierement évoque la nécessité de maitriser la pollution a la source pour
améliorer la qualité de I’air. Il est donc important que dans les secteurs ou la qualité de I’air
demandée est élevée, des régles de fonctionnement adaptées soient instaurées. C’est ainsi que
dans les zones sensibles, les flux de patients, personnels et de matériels seront définis et
maitrisés (sens de circulation, tenue...). Il en sera de méme pour les techniques et fréquences
de bionettoyage. En effet, il n’est pas pertinent de garantir un air soufflé de tres haute qualité
si le bionettoyage ou la maitrise des flux de matériels font défaut et introduisent les polluants
que nous voulions éliminer... En effet, des contrbles d’air réalisés juste aprés bionettoyage
mettent en évidence de nombreuses colonies fongiques suite a la remise en suspension des

poussieres du sol.

La garantie d’un air soufflé de qualité constante passe également par le maintien dans un état
de fonctionnement optimal de I’ensemble de I’installation de distribution d’air. Si en genéral
les organes de sécurité (incendie surtout) et la filtration font I’objet de tous les égards, les
autres organes sont souvent négligés. Cette négligence est régulierement visible et facilement
constatée : par exemple les bouches de soufflage et de reprise sont souvent encrassées. Cet
encrassement, bien que normal, présente le danger de relarguer des poussiéres et donc
potentiellement des micro-organismes pathogénes. La poussiere se dépose dans toutes les
sections de I’installation de traitement d’air, rendant nécessaire un entretien régulier sous

peine de diminution des performances.
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VIlI. CONCLUSION

La mise en ceuvre d’une démarche qualité concernant les prélevements d’air au sein du
Laboratoire de Biologie Environnementale du CHU de Nancy a permis une clarification des
controles réalisés, une remise a plat des pratiques et une meilleure appropriation des nouvelles
techniques par les techniciens. D’abord orientée uniquement vers I’air, cette démarche s’est
rapidement étendue vers la realisation des controles d’eau, parmi lesquels figurent les
analyses pour recherche de Legionella spp., qui doivent faire I’objet d’une certification
COFRAC avant la fin de I’année. Certains contréles de la qualité de I’air pourront d’ailleurs
faire I’objet d’une certification similaire grace au programme n°9 du COFRAC.

Comme toute démarche qualité, la disponibilité et I’implication du personnel est un point clé
de la réussite. Ainsi le LBE a d{ consacrer une technicienne de laboratoire a plein temps en
plus du temps biologiste (interne et praticien hospitalier) pour mener a bien cette activité.
Bien que lourde en termes de ressources humaines, la construction de la démarche qualité a
été bien vécue par le personnel, et lui a permis de se remotiver aprés un passage difficile en
termes d’encadrement. Toutefois, cette situation, nécessaire a la mise en ceuvre d’un projet
d’une telle ampleur, ne pourra pas perdurer dans le temps, et des solutions devront étre
envisagées pour garantir la pérennité de la démarche qualité.

Néanmoins, le LBE bénéficiera des travaux du pdle Laboratoires pour les processus de
pilotage et de support. Une aide est également prévue par un prestataire externe dans ce

domaine.

Corollaire évident a la mise en ceuvre d’une démarche qualité, la formalisation d’un
référentiel sur la qualité d’air intérieur dans un établissement de santé s’est révélée complexe.
A notre connaissance, cet exercice nancéien est une premiére en France. Il s’agissait de
déterminer la qualité d’air attendue pour chaque catégorie de local. Dans un premier temps,
les locaux hospitaliers ont été regroupés en zones a risque infectieux : de faible (zone 1)
jusqu’a tres haut risque (zone 4). Puis des seuils d’interpretation (cible, alerte, action) pour
chaque parametre critique de la qualité d’air ont été proposés pour chaque zone a risque. Ce
travail s’est révélé ardu car, si quelques référentiels sont proposés dans la littérature pour la
gestion des environnements maitrisés, aucun ne prend en compte I’ensemble des
environnements de I’établissement de santé. Ainsi, pour les locaux a risque infectieux modéré
ou faible, aucune donnée ni aucun référentiel réglementaire ou normatif n’a pu étre retrouve.

Les limites de qualité proposées par notre groupe de travail ont donc été déterminées de

137



maniere plus ou moins empirique, en exploitant les données recueillies auparavant par le LBE
et des textes internationaux non usités en France.

Dés lors, ces choix devront faire I’objet d’une validation avec les cliniciens et les ingénieurs
des Services Techniques, mais aussi d’une réactualisation selon les nouvelles donnees de la

littérature et les retours d’expérience du CHU de Nancy.

Au niveau institutionnel, I’existence de ce référentiel permettra d’accorder les bases de
discussion entre I’ensemble des acteurs intervenant dans la maitrise de la qualité d’air au
CHU de Nancy. A plus long terme, et du fait de la place croissante qu’occupe la qualité de
I’air dans les préoccupations des autorités sanitaires, la création d’un référentiel national
s’averera pertinente. Ce référentiel pourra vraisemblablement aller plus loin que notre propre

document, et s’intéresser également aux polluants chimiques et a leurs moyens de maitrise.
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IX.  ANNEXE

A.  Annexe 1 : les différentes qualités d’air selon la norme NF EN
13779:2007

1. Air repris et air rejeté

Les classifications de I’air repris et de I’air rejeté décrites dans la norme NF EN 13779:2007
sont presentées dans le Tableau XLII. Lorsque I’air repris provient de piéces classées dans
différentes catégories, c’est la catégorie la plus élevée qui est prise en compte pour le flux
d’air total. Les catégories d’air rejeté s’appliquent a I’air aprés épuration. L’air rejeté de classe
RJT 1 ne peut pas étre atteint par épuration.

Tableau XLII : Classification de I’air repris (REP) et de I’air rejeté (RJT) selon la norme NF EN 13779

Catégorie Description

Air repris avec faible niveau de pollution
REP 1 Air ,dgs piéces qu_ les sources d’émission princi_pales sont Ifes stryctures et les
RIT 1 materiaux du,ba_ltlr_nent, et air provepant de piéces occupées ou les sources
principales d’émission sont le métabolisme humain et les matériaux et structures
du batiment. Les piéeces ou il est autorisé de fumer sont exclues.
Air repris avec niveau de pollution modéré
REP 2 Airl provenant de piéces occupfées qui contiennent plus d’impuretés que !a
RIT 2 categ(_)rle 1,_\ provenant dgs memes  sources eyou egalemgnt ‘d_es act|V|t§s
humaines. Pieces devant faire partie de la catégorie REP 1 mais ou il est permis
de fumer.
REP 3 A!r repris avec nivea_q de pol\luti10n él_e\_/é, o » _
RIT 3 Al_r provenant de _pieces ou I humidité emise, ,Ies pr_ocedes, les produits
chimiques, etc., abaissent considérablement la qualité de I’air.
Air repris avec niveau de pollution tres élevé
REP 4 Air contenant des odeurs et des impuretés nuisibles a la santé avec des
RJT 4 concentrations nettement plus élevées que celles admises pour I’air intérieur dans
des zones d’occupation.

2. Air neuf
Dans la conception d’un batiment, la qualité de I’air neuf aux alentours du batiment doit étre
prise en compte. Lors de la conception, deux options principales sont possibles pour limiter
les effets de I’air neuf pollué sur la qualité de I’air intérieur :
e I’implantation des prises d’air aux endroits ou I’air neuf est plus faiblement pollué
(si la pollution de I"air autour du batiment n’est pas uniforme) ;

e |utilisation d’une technique de « nettoyage d’air », notamment la filtration.
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La classification de I’air neuf décrite dans la norme NF EN 13779 est présentée dans le
Tableau XLIII. Ces catégories ont pour but d’éclairer les décisionnaires sur la nécessité de

traiter I’air neuf.

Tableau XLII1 : Classification de I’air neuf (ANF) selon la norme NF EN 13779

Catégorie Description

ANF 1 Air pur susceptible de n’étre poussiéreux que temporairement

ANE 2 Air neuf avec une concentration importante de particules et/ou de polluants
gazeux

ANE 3 Airt'neluf avec une concentration trés élevée de polluants gazeux et/ou de
particules

L’ANF 1 s’applique lorsque les conditions du guide OMS (1999) ou celles de toute norme
nationale sur la qualité de I’air ou tout réglement relatif a I’air neuf sont remplies.

L’ANF 2 s’applique lorsque les concentrations en polluants dépassent les conditions du guide
OMS ou de toute norme nationale sur la qualité de I’air tout reglement relatif a I’air neuf d’un
facteur inférieur ou égal a 1,5.

L’ANF 3 s’applique lorsque les concentrations en polluants dépassent les conditions du guide
OMS ou de toute norme nationale sur la qualité de I’air tout reglement relatif & I’air neuf d’un
facteur supérieur a 1,5.

La norme recommande le suivi des polluants gazeux types suivants : le monoxyde de carbone,
le dioxyde de carbone, le dioxyde de soufre, les oxydes d’azote et les composés organiques
volatils (COV). Par le theme « particules », la norme fait référence aux particules ayant un

risque immunologique et bactéeriologique.
3. Air intérieur

a) Généralités
La classification de I’air intérieur de la norme NF EN 13779 est présentée dans le Tableau

XLIV. Cette classification s’applique a I’air intérieur des zones d’occupation.

Tableau XLV : Classification de la qualité de I’air intérieur (INT) selon la norme NF EN 13779

Catégorie Description

INT 1 Qualité d’air intérieur excellente
INT 2 Qualité dair intérieur moyenne
INT 3 Qualité d’air intérieur modérée
INT 4 Qualité d’air intérieur basse
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Les valeurs limites de chaque classe d’air peuvent étre fixees par la réglementation. A défaut,
les valeurs présentées dans la norme NF EN 15251 peuvent étre utilisees comme valeurs par
défaut.

La norme NF EN 13779 recommande d’évaluer la pollution de I’air intérieur selon la norme

NF EN 15521. A défaut, différentes situations sont présentées dans les chapitres suivants.

b) Classification indirecte par taux d’air neuf par personne
Cette méthode est une méthode pratique pour tous les cas ou les pieces servent a une
occupation humaine type. Les valeurs spécifiées doivent étre satisfaites dans la zone

d’occupation.

Tableau XLV : Taux d’air neuf par personne selon la norme NF EN 13779

Débit d’air neuf par personne |

Catégorie Unité Zone non-fumeurs Zone fumeur

Plage Valeurs par Plage Valeur par

type défaut type défaut
INT 1 I/s/personne > 15 20 > 30 40
INT 2 I/s/personne 10 - 15 12,5 20 - 30 25
INT 3 I/s/personne 6-10 8 12-20 16
INT 4 I/s/personne <6 5 <12 10

C) Classification indirecte par taux d’air neuf par surface au sol
Cette classification peut étre utilisée pour les pieces qui ne sont pas destinées a I’occupation
humaine et dont I’usage n’est pas clairement défini (entrep6ts par exemple).

Tableau XLVI : Taux d’air neuf ou d’air transféré par unité de surface au sol (surface nette) pour les pieces non
congues pour I’occupation humaine selon la norme NF EN 13779

Taux d’air neuf ou d’air transféré par surface au sol

Catégorie Unité

Plage type Valeur par défaut
I/s/Im Non adapté Non adapté
INT 2 I/s/m* >0,7 0,83
INT 3 I/s/m* 0,35-0,7 0,55
INT 4 I/s/m* <0,35 0,28
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d) Classification par niveaux de CO,
La qualité de I’air intérieur peut étre classée dans chaque catégorie en fonction de la
concentration de CO,. Le CO, est un bon indicateur pour I’émission des bioeffluents humains.
La classification par niveau de CO, est valable pour les pieces occupées ou il est interdit de
fumer et ou la pollution provient essentiellement du métabolisme humain (Tableau XLVII).
Cette classification peut étre utilisée dans le cas d’une régulation du régime de ventilation sur
la concentration en CO; de I’air extrait.

Tableau XLVII : Classification selon le niveau de CO, dans les piéces selon la norme NF EN 13779

Niveau de CO; au-dessus du niveau de I’air neuf en ppm

Catégorie Plage type Valeur par défaut
INT 1 <400 350
INT 2 400 - 600 500
INT 3 600 - 1000 800
INT 4 > 1000 1200

e) Classification par niveaux de concentration de polluants
spécifiques
Cette méthode de classification est adaptée aux cas ou les émissions de polluants spécifiques
sont importantes. Le calcul des débits nécessaires pour maitriser cette pollution sera réalisé

conformément aux recommandations des normes NF EN 13 779 et NF EN 15 251.
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Annexe 2 : Schéma macroscopique du fonctionnement du LBE
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C.

Annexe 3 : Logigramme d’analyse détaillée des processus

Analyse détaillée du processus « Demande de contrdle »
. . Services Techniques Equipe Opérationnelle Laboratoire de Biologie
Services de soins i . s L .
Dpt Santé Environnement d’Hygi¢ne Environnementale
( Contréle 4 mettre en ocuvre )
|

Prélévement

systématique ?
Oui
Non Détermination d'un planning annuel en collaboration
Validation du planning de
H prélevement
Planning de
préléevement LBE
Faisabilité du
planning ?
Non
—y
> Si besoin, orgafnlsatlron et actiorl avec EOH, LBE, Servlcef de Soins pour Prélévement décalé
déterminer la pertinence et types de contréle
Information des ST
(DSE)
Préléevement par le LBE & N
Non
programmer ? Envoi des consignes de
prélévement au
P demandeur et d’une
formulaire de
demande d’analyse
Réalisation du prélévement par le demandeur et remplissage de la |,
Oui demande d’analyse [
—— Acheminement vers le LBE oui
» Envoi au LBE d'un formulaire de demande de prélévement Traitement de [a
4 demande de
prélevement
Oui Validée ? Non
Concertation
avec le
demandeur
Oui Validée ? Non
Rapport de refus
A 4
( Contréle formalisé, a réaliser }
b
a
o
=
o
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Analyse détaillée du processus « Traitement du contrdle »
Technicien Technicien Secrétaire
Poste « Préleveur » Poste « Analytique »
( Controle formalisé, a réaliser
Non
Prélévement a v
réaliser ?
o | Réception et enregistrement de
- I'échantillon
Oui
Remplissage de la
demande d’analyse
Prélévement
ible ?
possible 7 oui ‘onformité pré=
u analytique Non
Oui
A 4
Prélevement
Non traitement de
I"échantillon
=1 Non
Prélevement v
microbiologique ? Rapport d’incident ou de non
X ité
Oui contormite
Non
Traité par le LBE ?
Ui Non:
1 v
Analyse Sous-traitance Analyse
A A 4
Validation Validation
technique technique
- Edition du rapport
- d’analyse
Y
g < Contrdle réalisé, rapport généré en attente de validation biologique et d’envoi
=
o [ I
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Analyse détaillée du processus « Traitement des rapports »
Biologiste Secrétaire
( Contrdle réalisé, rapport généré en attente de validation biologique et d’envoi
Rapport d’'analyse ?
OU'ﬁ Non
Interprétation des
résultats
o | Validation biologique du
= rapport
Y
Envoi du rapport au demandeur
Y
Archivage du rapport
( Contréle réalisé, validé biologiquement, rapport envoyé et archivé
8
=
o
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D.  Annexe 4 : Liste des documents qualité rédigés
Nom du document
Procédures
R-PR-001 Traitement d'une demande de contrdle
R-PR-002  Traitement d'un contréle microbiologique
R-PR-003  Traitement d'un contrdle physico-chimique
R-PR-004  Gestion des rapports
P-PR-001  Actions préventives, non conformités et réclamations
P-PR-002  Audits internes
P-PR-003 Revue de direction
P-PR-004  Service a la clientéle
P-PR-005 Maitrise de la documentation et des enregistrements
P-PR-006  Archivage
P-PR-007  Comparaisons inter-laboratoires
P-PR-008 Revue des demandes, des appels d’offres et des contrats
P-PR-009  Gestion et veille documentaire
P-PR-010  Sous-traitance des analyses
P-PS-001  Estimation de l'incertitude par les comparaisons inter-laboratoires
S-PR-001  Gestion du personnel
S-PR-002  Equipement
S-PR-003  Locaux et environnement
S-PR-004  Achats de services, de fournitures et de matériaux

Procédures spécifiques

R-PS-001  Traitement d'une demande de prélévement

R-PS-002  Prélévement a visée microbiologique

R-PS-003  Analyse microbiologique

R-PS-004  Conformité pré-analytique

R-PS-005 Contréle d'une salle propre et des environnements maitrisés

Modes opératoires

R-MO-001

Prélévement d'eau a visée microbiologique

R-MO-002

Prélévement d'air a visée microbiologique

R-MO-004

Prélévement de surface a visée microbiologique

R-MO-009

Détection et dénombrement de Legionella. sp et de Legionella pneumophila
dans les eaux chaudes sanitaires et dans les tours aéro-réfrigérantes Méthode par
filtration et/ou centrifugation

R-MO-010

Filtration

R-MO-020

Flore bactérienne et fongique de I’air

R-MO-029

Détermination d'une classe de propreté particulaire

R-MO-030

Détermination de la séparation aéraulique de deux zones

R-MO-031

Détermination d'une surface

R-MO-032

Détermination du temps de récupération particulaire
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Nom du document

R-MO-033 Détermination de la température et de I'numidité relative

R-MO-034 Détermination du débit d'un flux d'air

R-MO-035 Recherche de fuite par balayage sur un élément de filtration installé

R-MO-036 Recherche de fuite globale sur un filtre en conduite ou une centrale de

traitement d’air

Feuilles d'enregistrement

R-FE-001 Modeéle « Demande de préléevement »

R-FE-002 Modeéle « Fiche de tracabilité d’une demande de prélevement »

R-FE-003 Modéle « Demande d’analyse d’eau »

R-FE-004 Modele « Demande d’analyse d’air »

R-FE-005 Modéle « Demande d’analyse d’endoscope »

R-FE-006 Modéle « Demande d’analyse de surface »

R-FE-007 Modéle « Bulletin de réeponse Eau »

R-FE-008 Modéle « Bulletin de réponse Air »

R-FE-009 Modeéle « Bulletin de réponse Endoscope »

R-FE-010  Modeéle « Bulletin de réponse Surface »

R-FE-011 Modeéle «Feuille de paillasse: Dénombrement des Legionella sp. et
pneumophilla »

R-FE-012 Modéle « Feuille de paillasse: Repiquage et confirmation des Legionella
pneumophilla »

R-FE-013  Modéle « Fiche de tragabilité quotidienne du consommable »

R-FE-014 Modele « Controle d'une salle propre et environnements maitrisés »

P-FE-001  Modeéle « Fiche de non-conformité »

P-FE-002 Modéle « Fiche de dérogation »

P-FE-003  Modeéle « Fiche de réclamation client »

P-FE-004 Modele « Fiche d’amélioration »

P-FE-005 Modeéle « Fiche d'écart »

P-FE-006  Modéle « Rapport d'audit interne »

P-FE-007 Modéle « Rapport de Revue de direction »

P-FE-012  Modeéle « Diffusion d’un document qualité »

P-FE-013  Modele de Procédure

P-FE-014 Modéle de Mode opératoire

P-FE-015  Liste des procedures et modes opératoires

P-FE-016 Planning d'audit interne

S-FE-006  Modele « Déclaration de confidentialité »

S-FE-007  Modéle « Tragabilité fourniture »
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E. Annexe 5 : Exemple d’une procédure générale
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F. Annexe 6 : Exemple d’une procédure spécifique
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G.  Annexe 7 : Exemple d’un mode opératoire
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H.  Annexe 8 : Exemple d’une feuille d’enregistrement
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Annexe 9 : Référentiel qualité de I’air intérieur
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Par délégation,

Professeur P. HARTEMANN Mme le Professeur M.C. BENE
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LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE NANCY 1
Par délégation

Madame C. CAPDEVILLE-ATKINSON
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RESUME DE LA THESE

La qualité de I’air intérieur occupe une place de plus en plus importante dans les
préoccupations du grand public et des professionnels de santé. Garantir un air de bonne
qualité est donc essentiel au sein des établissements de santé. Les polluants de I’air peuvent
étre divisés en 3 catégories : physiques (particules, fibres...), chimiques (oxydes de carbone,
ozone...) et microbiologiques (bactéries, virus...). Mais il n’existe a ce jour aucun référentiel
national définissant un « air de bonne qualité » en milieu hospitalier.

Notre travail se décompose en deux objectifs: instaurer une démarche qualité pérenne
concernant les contréles de qualité de I’air réalisés par le Laboratoire de Biologie
Environnementale (LBE) du CHU de Nancy, et élaborer un référentiel pour la maitrise de la
qualité de I’air intérieur au CHU de Nancy.

La mise en ceuvre d’une démarche qualité concernant les préléevements d’air a permis une
clarification des contréles realises et une remise a plat des pratiques. La formalisation d’un
référentiel sur la qualité d’air intérieur dans un établissement de santé s’est révélée complexe
car, si quelques textes normatifs proposent des valeurs seuil pour la gestion des
environnements maitrisés, aucun ne s’intéresse aux autres types de locaux. Le groupe de
travail a parfois d adopter des choix stratégiques basés sur I’expérience du LBE ou sur des
textes internationaux non usités en France. Finalement, une classification des locaux en 4
niveaux de risque infectieux a été formalisée et des parametres indicateurs de qualité ont été
choisis. Pour chaque niveau de risque, des seuils cible, alerte et action ont été proposés (seuils
microbiologiques, particulaires, etc.). De plus, les moyens techniques pour garantir un air de
qualité adéquate ont été décrits.

Au niveau institutionnel, I’existence de ce référentiel permettra d’accorder les bases de
discussion entre I’ensemble des acteurs intervenant dans la maitrise de la qualité d’air au
CHU de Nancy.

TITRE EN ANGLAIS
Construction of tools for control and monitoring of air quality in a health facility
Example of the quality approach of the Universitary Hospital of Nancy, France

THESE : MEDECINE SPECIALISEE - ANNEE 2011

MOTS CLEFS :
Qualité de I’air - Référentiel - Démarche qualité - Biocontamination - Air intérieur -
Etablissement de soins

INTITULE ET ADRESSE DE L’U.F.R. :

Université Henri Poincaré, Nancy-1

Faculté de médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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