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es milieux de I'environnement hospitalier représentés par [air, les surfaces et divers supports, les eaux,

les texciles ou les aliments sont colenisés par une flore microbienne trés diversifiée. Cette contamina-

tion est toutefois variable dans le temps et dans 'espace, || existe déja une flore purement environne-

mentale dont certains germes, comme les bacilles aérobies & Gram négatif, les Legionella ou les cham-

pignons filamenteux, sont particuliérement dangereux et peuvent étre la cause d'infections nosoco-
miales chez les patients 4 haut risques infectieux. Mais ces milieux de I'environnement peuvent aussi étre des
velais de [ biacontamination, d'origine humaine (staphylocogues, en particulier) ou environnementale.

Protéger les patients les plus fragilisés, par leur maladie ou leur traitement, de |a contamination micro-
bienne de I'environnement nécessite une réflexion concertée et une action continue de I'ensemble des ac-
teurs hospitaliers. Lidentification de zones 4 risques de biocontamination pour le patient ou pour fa collecti-
vité hospitaliére, comme le propose la normalisation européenne sur les salles propres et environnements
contrdlés apparentés, permet de choisir les équipements, les installations et les procédures appropriés & la
maitrise de 2 qualité de divers facteurs de 'environnement, mais adaptés au degré de risque attribué au pa-
tient.

La maitrise de la qualité de I'environnement hospitalier dans les secteurs protégés, & risque de bioconta-
mination (isolement protecteur ou isolement infectieux), n'a de valeur que si elle st permanente au cours
du temps. L'outi de la démarche qualité, proposé par fa normalisation, est le systéme d'analyse des risques
et de maitrise de points critiques {Hazard Analysis Critical Control Point). Dans ce cadre, la méthode
HACCP permet d'identifier le ou les dangers microbiologiques spécifiques qui peuvent affecter la qualite de
Ienvirannement, de les évaluer, d'analyser, et détablir et documenter les mesures préventives pour les mal-
triser.

Constituer une équipe pluridisciplinaire et décrire les activités exercées dans la zone sont les étapes pré-
liminaires du systéme HACCP qui comprend sept principes :

- identifier les dangers microbiens, évaluer les risques et déterminer les mesures préventives pour les
maitriser,

- déterminer des points critiques de maitrise ol il est nécessaire et possible d'exercer une action de
maitrise afin d gliminer ou de réduire les risques de contamination,

- éeablir des criteres qui seront utilisés pour s'assurer de | maitrise des points critiques,

- mettre en place un systéme de surveillance par des tests programmes ou des observations,

- établir les actions correctives 3 prendre si la surveillance révele qu'une mesure préventive n'est plus
maitrisée,

- érablir des procédures vérifiant que le systéme HACCP fonctionne efficacement,

- établir une documentation et un enregistrement appropriés,

Assurer des soins ou des manoeuvres invasivas, surtout sur les patients les plus fragiles, dans un environ-
nement propre, ¢'est-3-dire & Iabri de la contamination de ['air ou des supports inertes grice 4 une maitrise
permanente de la qualité de leur environnement, est le défi quotidien que doivent relever les équipes hospi-
taliéres.

Docteur Fabien Squinazi
Directeur du Laboratoire d’Hygiéne de la Ville de Paris




ACTUALITES

: ne étude d'incidence des infections nosocomiales a débu- |
té en janvier 1994 dans une unité de surveillance conti-
nue de Pneumologie a la demande du CLIN de I'hépital

de Rouen. Le recrutement de cette unité concerne des insuffi-

sants respiratoires intubés, trachéotomisés ou ventilés au
masque nasal.

Au ler janvier 1994, quatre malades sur dix étaient por-
teurs d'une pneumopathie nosocomiale 2 Xanthomonas mal-
tophilia du méme antibiotype.

La courbe épidémique réalisée a partir des taux d’incidence
de Xanthomonas maltophilia recueillis auprés du Laboratoire
de Bactériologie depuis janvier 1993 met en évidence trois
| pics épidémiques en mars, juin et décembre 93. Le tableau sy-
noptique (tableau |) montre que depuis le mois de juin une
patiente trachéotomisée, immunodéprimée, colonisée puis
infectée a toujours été présente dans I'unité. Les cas se répar-
tissent sur 'ensemble des chambres mais restent limités a
l'unité.

Ces données nous permettent de confirmer I'épidémie et
d'évoquer une transmission croisée,

PATIENTS ET METHODES

Des prélevements d'environ-
nements ont té réalisés au ni-
veau des respirateurs, humidifi-
cateurs, aérosols, savons et anti-
septiques.

Une étude cas-témoins a été
réalisee pour identifier les fac-
teurs de risque de cette épide-
mie. Les infections ont été défi-
nies selon les critéres du C.D.C.
et les colonisations étaient défi-
nies par une culture supérieure
a 103 germes/ml. Les cas étaient
des patients colonisés ou infec-
tes a Xanthomonas maltophilia.

Deux témoins pour chaque
cas ont ete choisis parmi les pa-
tients présents dans |'unité au
moment du diagnostic d'infec-
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ACTUALITES

tion ou de colonisation du cas.
Le recueil des données a eteé
réalisé par une infirmiére hy-
giéniste et un interne de Sante
Publique. Les infections ont
été validées par un pneumao-
logue et un médecin de l'unité
d'épidémiologie. L'analyse a
été effectuée sur le logiciel
EPI-INFO. Les tests statis-
tiques utilisés étaient le CHI2
ou le test de Fischer. L'Odds
Ratio et son intervalle de
confiance étaient calculés en
cas de liaison significative.

@

RESULTATS (tableau 2)

Aucune source enviranne-
mentale ri'a été identifiée. Du
ler Janvier 1993 au 31 Janvier
1994, |4 patients ont été identi-
fies (9 infections, 5 colonisa-
tions).Le site infectieux était |4
fois pulmenaire. L'origine du
prélévement était || fois un
prélevement bronchique distal
protégé, une fois une brosse
protégée et 2 fois |'expectora-
tion. La rachéotomie (OR =
6,25, IC = 1,01 - 43,10) et I'in-
tubation (OR = 4,5, IC = 0,81 -
26,86) ont éte retrouvés com-
me facteurs de risque. La venti-
lation mécanique, le traitement
par Imipénéme, les séjours en
réanimation, les antécédents
pulmonaires n'ont pas été re-
trouves

@

CONCLUSION

Xanthomonas maltophilia est
un germe opportuniste dont la
fréquence d'isolement est en
constante augmentation en rai-
son de son caractére ubiquitaire
et de sa résistance a de nom-

|
CAS  TEMOINS
VARIABLES (N=14) N=28) 5
AGE (MOYENNE ( ECART-TYPE) gAY | JOWI0 NS
SEX RATIO (HiF) 0,75 055 NS
DUREE DE SEJOUR (MOYEMNE ( ECART-TYPE) I5W19 lewll IS
TUBERCULOSE 3(21%) 6(28%) NS
BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE 5 (36%) 16(60%) NS
DILATATION DES BRONCHES 3 (21%) | (4%) NS
IMMUNODEPRESSION 2(14%) 0 NS
OXYGENE A DOMICILE 2(14%) 14(52%) 002
VENTILATION A DOMICILE 1{21%) 4(15% NS
SEJOUR EM REA. MEDICALE 121%) 4(15%) NS
SEJOUR EN REA. CHIRURGICALE | (7%) 0 NS
VENTILATION EN REANIMATION | (7%) I (4%) NS
TRANSFERT D'UN AUTRE SERVICE 1(7%)) 9(3%) NS
TRAITEMENT PAR IMIPENEME 2(14%) I (43%) NS
TRACHEQTOMIE 6 (43%) 3(11%) 0015
INTUBATION 6 (43%) 4(14%) 005
VENTILATION 1 (79%) 2 (79%) NS
FIBROSCOPIE 4(31%) 9(32%) NS
AEROSOL 0 3% NS
Tableau 2

breux antibiotiques et antisep-
tiques.

Des actions non spécifiques ont
été mises en place dés le pre-
mier jour :

- Lavage des mains obligatoire
avant d'entrer et de sortir d'une
chambre avec équipement de
chaque paint d'eau en savon an-
tiseptique et essuie-mains

- Isolement des patients infectés
ou colonisés

- Traitement des infections par
amoxicilline + acide clavulanique

Cinq patients sont décédés
au cours de leur hospitalisation
en raison de leur maladie respi-
ratoire primitive, trois sont res-
tés colonisés plus de trois mois,
6 ont guéris.

Cette étude a permis de
confirmer le réle de la trachéo-
tomie et de |'intubation et de
revoir les pratiques de soins
dispensés a ces patients. Une
nouvelle technique d'aspiration
bronchique a été mise en place.
Certains facteurs habituellement
cités n'ont pas été retrouveés
dans notre étude (imipénéme)

peut-étre en raison du faible ef-
fectif.

La connaissance des facteurs
de risque infectieux des patients
a permis d'orienter ultérieure-
ment les mesures de prévention
des infections nosocomiales
dans l'unité,

Cette épidémie a surtout ete
le point de départ d'une re-
flexion commune constante
entre |'unité de surveillance épi-
démiologique des infections no-
socomiales et le service de
pneumologie.

A la suite de cette épidémie,
de nouvelles mesures ont éte
mises en place a la demande de
I'équipe soignante : signalisation
du portage de germes resis-
tants, planification hebdomadai-
re permettant la visualisation du
risque de transmission croisée.
Il n'y a pas eu de nouvelles in-
fections nosocomiales a Xan-
thomonas maltophilia depuis
janvier 1994,

ANNIE DUPERROIS

Infirmiére Hygiéniste
CHU de ROUEN
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SURVEILLANCE DE L’ASPERGILLOSE INVASIVE

A L’AP-HP

Depuis 1990, un réseau de surveillance de '"aspergillose invasive fonctionne a I’AP-HP. Plusieurs
raisons ont maotivé sa création : tenter d’expliquer 'augmentation de la fréquence de I'aspergil-
lose invasive, définir le profil épidémiologique de cette infection (endémique ou épidémique).
Ce systéme présente I'avantage de recenser les cas d’aspergillose invasive (Al) a partir d'une
définition homogéne et de recueillir des informations standardisées sur plusieurs hépitaux de

I’AP-HP.

Le réseau a donc 3 objectifs :

il Disposer d'indicateurs dalerte
d'épidémies

Bl Calculer un taux d'incidence
global de I'aspergillose invasive
grace a la surveillance longitudi-
nale dans I'ensemble des hépitaux
adhérents

Décrire les circonstances de
survenue de |'aspergillose invasive
en termes de facteurs de risque
liés au patient et a |'environne-
ment.

Patients et méthode

== | a3 surveillance est conduite de
fagon multicentrique et prospecti-
ve. Trente quatre services répartis
dans |9 hépitaux et considérés a
risque waspergillaire» (car ils ac-
cueillent des malades immunaode-
primés) y participent. Quatre spé-
cialités sont principalement repré-
sentées : 'hématologie, les unités
de greffe de moelle osseuse et
transplantation d'organe, la réani-
mation.

m= Les cas d'Al certaines sont dé-
finis par la présence de signes ra-
dio-cliniques (fiévre résistante
aux antibiotiques + pneumopathie
douloureuse, focale ou multifocale
+ images radiologiques et/ou scan-
nographiques évocatrices + neu-
tropénie < 500/mm3 depuis plus
de 2 semaines) associés i la mise
en évidence d'Aspergillus dans des
prélevements a visée mycologique
(examen direct de biopsie ou de
LBA positifs ou culture positive de
tout autre site).
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Tout patient présentant un prélé-
vement positif a Aspergillus selon
les conditions précédentes est in-
clus 4 la surveillance.

== UUn questionnaire est complé-
té par le mycologue en collabora-
tion avec le clinicien en charge du
malade et adressé au Service Epi-
démiologie Hygiéne et Prévention
de I'’AP-HP qui centralise et analy-
se les données. Les variables col-
lectées sont les suivantes : carac-
téristiques démographiques, type
d'environnement (chambre avec
ou sans traitement de ['air), cri-
téres de définition de I'Al, mala-
die sous-jacente, degre d'immu-
nodépression, travaux en cours
au moment du diagnostic, évolu-
tion du malade. Le nombre d'ad-
missions dans chaque service est
relevé tous les mois pour calculer
le taux d'incidence.

Rétro-information des résultats

mm | es resultats semestriels sont
analysés par service et un rap-
port-type est envoye a chacun des
correspondants (clinicien et my-
cologue) du réseau. Chaque an-
née est organisée une réunion ol
les résultats multicentriques sont
présentés a l'ensemble des
membres. A cette occasion, |'or-
ganisation et la méthodologie du
reseau sont rediscutées afin de
définir d'éventuelles modifications
qui amélioreront son fonctionne-
ment,

EMMANUELLE GIROU

CORRESPONDANTS CLINICIENS ET
MYCOLOGUES DU RESEAU :

Hap. Antoine Béclére ;

Dr Guibert, Dr Petitpretz

Hép. Armand Trousseau ;

Dr Landman-Parker, Dr Maissenet
Hop. Avicenne:

Dr Bouges-Michel, Pr Casassus
Héop. Beaujon ; Pr Boivin, Dt Forger,
Dr Jebrak, Pr Kiczis

Hép. Bicitre : Pr Bernard, Dr Bourée
Hop. Bichat:

Dr Chachillon, Pr Langlols

Hép. Broussais : Dr Caudwell,

Dr Guillemain, Dr Lavarde

Hép. Claude Bernard : Pr Coulaud,
Pr Régnier b !
Hép. Cochin :

Pr Chapuis, Di* Dreyfus,

Dr Dupsuy-Camet, Dr Renaud

Hép: Henri Mondor : Dr Bretagne,
D Cordonnier, Pr Dhumeaux

Hdp. Hotel Dieu :

Dr Amrouche, Dr Lavy

Hop. Laennec ;

Pr Andrieu, Dr Fortineau

Hip. Paul Brousse :

Dr Machieu, Dr Saliba

Hép. Necker : Fr Blanche,

Er Hennequin, Pr Hubert, Dr Veil
Hép. Pitié-Salpétriere : Dr Datry,
Pr Gandjbakhch, Dr Leblond,
Hop. Robert Debré :

Dr Bingen: Dr Rohrlich

'Hap. Saint Antoine :
 Dr Duvivier, Dr |snard-Grivaux,

Pr Parc, Dr Poirot R
Hép. Saint Louis : Dr Dombret.:
Dr Leblanc, Dr Ribaud, Dr Traare
Haép. Tenon :

Pr Mayaud, Dr Rou, Pr Sraer




Miset

Au PoOINT

DESINFECTION DES CIRCUITS D’EAU ET LEGIONNELLES :
CONDUITE A TENIR

PRINCIPES :

70°C pendant 3 minutes ).

Les procédés de désinfection des circuits d'eau vis a vis
des légionelles sont basés essentiellement sur I'hyperchlora-
tion (concentration de 50 &4 100ppm -ou mg/l- dans I'eau froi-
de pendant 24 heures ) ou la thermo-désinfection ( a 60 -

D’autres techniques ont été proposées mais sont moins
souvent utilisées : la double filtration ( 25 puis 5 microns )
suivie de stérilisation par UV, I'ozonisation ou l'adjonction
d'un mélange cuivre-argent dans l'eau.

RECOMMANDATIONS :

|*) Avant toute mesure de
désinfection, vérification et net-
toyage des ballons d'eau chau-
' de avec grattage des sédiments et
purge des ballons et du circuit.
L'ommission de cette premiére
étape rend trés souvent inefficace
les mesures de désinfection.

2°) Premiére désinfection se-
lon l'une des deux methodes sui-
vantes :

-hyperchloration a 100 ppm
pendant 24 heures

-choe thermique 4 60°C si
I'état des circuits le permet ( véri-
fier les conduits en plastique en
particulier )

3%) Prélévement d'eau au
niveau des circuits, des ballons,
des robinets et des pommeaux de
douche aprés écoulement d'eau
| pendant |5 secondes pour vérifier
' I'efficacité de la premiere désinfec-
tion, Les seuils de normalité sont
inferieurs a |000CFU flitre,

4°) En cas d'echecs de certe pre-
miére désinfection, deuxiéme
désinfection avec successivement :
-1- choc thermique a 60°C

-2- ringage

-3- hyperchloration & 100 ppm
pendant 24 heures

5°) Répéter ces mesures

tant que les seuils de normali-
sation ne sont pas atteints. ||
ne semble pas licite d'effectuer si-
multanément I'association d'une
hyperchloration et d'un chauffage
car le chauffage pourrait rendre la
chloration inefficace.

Dans tous les cas, ces mesures

de désinfection doivent &tre pré- |

cédées d'une expertise de
I’état des canalisations et de
la structure du réseau avec
suppression des bras morts et des
niches éventuels, en sachant que
I'adaptaticn des circuits d'eau re-
présente souvent des dépenses
importantes pour un hopital.

EN PREVENTION :

Une chloration continue
entre 2 et 3 ppm jusqu'a tous les
points d'utilisation peut-étre pro-
posée pour éviter la présence de
légionelles.

Dans les services 4 haut risque
{ unités de transplantation), une vi-
dange des circuits d'eau chaude
ainsi qu'une hyperchloration peu-
vent étre proposées periodigue-
ment.
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EN CONCLUSION

Quelle que soit la méthode utilisée pour
désinfecter les circuits d'eau, le risque zéro
n'existe pas. Sachant que les cas de légionellose
nosocomiale sont dus le plus souvent a une ex-
position i I'eau sanitaire, il est important de me-
ner une politique de prévention basée sur le
contréle sanitaire de |'eau, en particulier dans
les services 4 risque.

Adresses utiles :

- Expertise des circuits d’eau :

Service de recherche et d'Ingénierie en protection
Sanitaire, 2 rue Crillon, Paris, tel : 42 71 36 26

- Prélévement et contréle des eaux :
Laboratoire d'Hygiéne de la ville de Paris, tel : 45 82
8050

- Procédures de désinfection :

Centre de Recherche et de Contrdle des Eaux de
la Ville de Paris, tel: 4084 77 8!
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DU PRELEVEMENT D’ENVIRONNEMENT
ET DE SON BON USAGE

es responsables des uni-

tés de soins ont toujours

souhaité disposer d'un
indicateur ou d'un moyen
de mesure de I'état d’hy-
giéne des locaux dont ils
ont la responsabilité. Leurs
attentes sont multiples et
parfois contradictoires : la
stratégie de ces préléve-
ments et l'interprétation
de leurs résultats doivent
donc étre précisées (on ex-
clut de cette réflexion les
composants humains de
I'environnement du mala-
de : personnel, visiteurs, ce
qui a trait au personnel re-
leve des Services de Méde-
cine du Travail ; rien n'est
prévu en ce qui concerne
les visiteurs).

TROIS GROUPES
DE PRELEVEMENTS
SONT A ENVISAGER :

I. Les contrdles réguliers :

La surveillance réguliére de
sitesu sensibles » permet d'agir
avant |a survenue de tout pheé-
nomeéne pathologique :

La plupart ont fait I'objet de
textes réglementaires.

- surveillance des locaux ali-
mentaires et des personnels de
cuisine, dépistages des Asper-
gillus a proximité des chantiers,
dépistage des Légionelles dans
les cireuits d'eau chaude, sur-
veillance des piscines de bal-
néothérapie, des circuits d'hé-
modialyse, cantréle de la quali-
té du linge (norme G 07.172
Juillet 1992) sont les formes les
plus usicees d'une telle sur-
veillance (la recommandation
n" 52 du BEH de 1992 confir-
me ces principes).

L'expérience améne i en élar-
gir le champ : c'est ainsi dans le

cadre d'une surveillance syste-

| matique qu'un établissement a

pu découvrir la contamination
de tout un lot de savon liquide
par un Pseudomonas aerugino-
sa et ce, avant méme la surve-
nue de tout incident clinique.

Il imperte en conséquence
pour chague CLIN de définir,
compte teny de 'activité de
I'établissement, les préléve-
ments a assurer {ceux qui sont
prévus par des textes, et ceux
qui s'avérent nécessaires méme
en l'absence de norme), le
rythme de ces prélévements, la
personne chargée de les effec-
tuer et |a forme a donner aux
résultats,

Il. Validation des procédures

A) Désinfectian

| germe est retrouvé dans la

Publié en |986 par la commis- |

sion centrale des marchés, le
guide sur la désinfection des
locaux par voie agrienne en
milieu hospitalier prévoit ['utili-
sation des préléevements d'en-
vironnement comme moyen de
validation des procédures de
désinfections (confirmé par la
recommandation n® 48).

Ces prélevements permettent
d'évaluer des mesures de
désinfection et de décontami-
nation et de réactualiser ces
procédures chaque fois que né-
cessaire.

B} Isolement
Qu'il s'agisse d'un isolement

protecteur ou d'un isolement
d'un patient porteur de mala-

die transmissible, I'objectif visé |

est d'éviter le passage de
germes entre divers secteurs
d'un méme service, Les préla-
vements d'environnement per-
mettent d'objectiver I'efficacite
des mesures prises lorsque |e

chambre du malade, mais pas
dans les locaux voisins ; les
prélévements ont été effectues
dans des conditions rigoureu-
sement identiques d'une
chambre 4 "autre.

11l. Place dans la gestion des
phénoménes épidémiques

A) Découverte de plusieurs
cas cliniques d'une infection
dont 'homme n'est pas le ré-
servoir habituel de germes (lé-
gionellose par exemple) ; il
convient de découvrir rapide-
ment le site a partir duquel ces
malades ont été contaminés,
La connaissance des sites pré-
férentiels de développement
de chaque type de germes per-
met de cibler les lieux de pré-
levements en fonction des
données épidémiologiques.

La démarche se fera donc gé-
néralement en quatre temps :

- enquéte épidémiologique ré-
trospective (recherche des
points de passage commun et
confrontation aux données cli-
niques et/ou bactériologiques)

- confirmation des hypotheses
par des prélévements d'envi-

ronnement ciblés ;

- traitement des réservoirs de

| germes ;

- prélévements de validation de
proceédure de désinfection
(comme décrits ci-dessus),

B) Apparition de cas cliniques
d'une infection dont I'homme
peut &tre le réservoir de
germes ;

Plusieurs maillans de la chaine
épidémiologique doivent étre
identifiés :

- malades en cause ;

- vaies de transmissicn (en cas
de transmission indirecte, les
prélévements permettrant
d'identifier ces voies et de
controler |'efficacité des me-
sures prises) ;

- eventuellement apparition de
réserveirs secondaires de
germes dans l'environnement.

Le germe peut n'étre jamais
retrouve dans P'environnement,
par exemple.

-
—

On a trop souvent oppose, en
matiére d'hygiéne, épidémialo-
gie et surveillance de 'environ-
nement. En fait, un vaste travail
reste & faire, confrontant les
deux méthades ; il convient en
affet d'affiner les stratégies de
surveillance de |'environne-
ment pour en faire des instru-
ments de prévision aussi effi-
caces que possible pour une
meilleure qualité des soins,

Par ailleurs, un large domaine
de cette surveillance de I'envi-
ronnement reste a développer,
si ce n'est & eréer ; il s'agit de
I'évaluation du risque viral. En
effet, en I'érat actuel des
connaissances et des équipe-
ments, seule la recherche des
bacteries et des champignons
est pratiquée de maniére cou-
rante.

La surveillance de |'environne-
ment ne doit donc pas étre
considérée comme un rite ob-
soléte mais comme une disci-
pline en devenir.

5. VASSAL,
J- MALANDIN,
F. BOUTIN
Unité d'Hygiéne

et de Surveillance Biologique
des Infections Mosocomiales
CHU de ROUEN
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COURRIER

L

"CONGRES ET

FormMATIONS

Une rubrique courrier est
ouverte qui vous permet
de communiquer vos re-
flexions et demandes.

Envoyez nous pour la pro-
chaine parution vos ques-
tions avant fin Decembre,
nous les traiterons le plus
rapidement possible.

* Congrés de la Société de
Réanimation de Langue
Francaise (SRLF)

[7-19 Janvier 1996, CNIT,
Paris La Défense

» 4éme Congres International
sur la Prophylaxie des Infec-
tions (CIPI)

6-7 Mai 1996, Nice

Appel 4 communications :

date limite, 3| janvier 1996
Secretariat genéral CIPI,

53 rue de Paris, 92100
Boulogne-Billancourt

= 7émes Journées d’Hygiéne
Hospitaliére organisées par le
S.EH.P.

(Surveillance Epidémiologie
Hygiéne Prévention,

Pr G. Briicker), DPIM, AP-HP.
13-14 Mai, Paris, La Villette.
Appel & communications :

date limite, 15 janvier 1996.
Secrétariat du S.EH.P,
Assistance Publique-

Hopitaux de Paris,

3 avenue Victoria,

75100 Paris RP.

I
DOCUMENTATION §
C.CLIN PARIS-NORD

POSTES A POURVOIR

Nouveaux documents
disponibles

* Guide des définitions des
infections nosocomiales,

document :
C.CLIN Paris Nord.

* Le cathétérisme veineux,

document :
C.CLIN Paris Nord.

Renseignements :

P. Feldman
C.CLIN Paris Nord,
TEL: (1) 4329 94 13
Fax : (1) 4051 76 74

@
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