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Introduction au problème des infections hospitalières, cet ouvrage est une première approche pour un large lectorat d’une préoccupation récente de santé publique. Il définit les principales infections concernées et dégage quelques données épidémiologiques, juridiques et économiques actuelles. Il expose les grands axes de la surveillance et de la prévention de ces infections et donne la mesure de l’importance du travail de l’ensemble des acteurs de santé investis dans les multiples directions proposées pour tenter de les contrôler.
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INTRODUCTION
 
Chaque année, environ 6 à 7 % des patients admis à l’hôpital contractent une infection du fait de leur séjour. Ces infections hospitalières, appelées nosocomiales, du grec nosos, maladie, et komein, soigner, génèrent une morbidité et un surcoût importants. Environ 1 million de personnes en meurent chaque année dans le monde ; elles coûtent plus de 10 milliards de dollars par an aux seuls États-Unis.
 
Depuis une dizaine d’années, l’ampleur des données devient préoccupante, ce d’autant que la multiplication des innovations techniques et thérapeutiques de la médecine moderne a inscrit les infections nosocomiales comme une rançon quasi inéluctable du progrès. Les facteurs qui régissent cette situation épidémiologique commencent à être bien connus : micro-organismes mutants à forte virulence, sources de contamination de plus en plus nombreuses en raison d’une lourde technicité, multiplication des voies de transmission chez des sujets à grande vulnérabilité. Ce phénomène mondialement décrit est devenu un enjeu majeur au plan de la santé publique, en raison de ses implications humaines et financières.
 
Pour contrôler cette évolution et tenter de prévenir ces complications, les États-Unis ont mis en place dès 1970 un réseau national de surveillance hospitalière et ont tenté de mesurer les investissements minimum nécessaires pour rentabiliser un programme de surveillance. En France, ce n’est que depuis 1988, sur une proposition du Conseil de l’Europe, qu’est devenue obligatoire la création de Comités de lutte 
contre les infections nosocomiales dans les hôpitaux publics. Pour en faciliter le développement, notamment dans les petits établissements, ont été créés en 1993 des Centres régionaux coordonnant la lutte contre les infections nosocomiales dans leur bassin d’influence. Un soutien éducatif a par ailleurs été apporté par le Conseil supérieur d’hygiène publique qui a édité et envoyé à tous les centres hospitaliers les recommandations essentielles pour la surveillance et la prévention des infections nosocomiales.
 
L’organisation de la surveillance et de la lutte active contre ces infections a maintenant pris place parmi les priorités de santé publique, inévitables tant au plan éthique qu’au plan économique.
 
La loi hospitalière du 31 juillet 1991 complétée par l’ordonnance du 24 avril 1996 a d’ailleurs prévu d’intégrer cette surveillance dans les critères de qualité et d’efficience de l’organisation des soins dans les établissements de santé. L’évaluation de la pratique médicale et l’accréditation secondaire qui en résultera pour les établissements deviennent le cœur d’un système où la dispensation de soins de qualité est la pièce maîtresse.
 
Outre son aspect humaniste primordial, la prévention de ces infections hospitalières prend également une dimension économique lorsque l’on constate l’importance des surcoûts qu’elles génèrent. En ces temps troublés de maîtrise médicalisée des dépenses de santé, l’atout préventif devient donc non négligeable pour les pouvoirs publics.
 
Le grand public, quant à lui, découvre les infections nosocomiales par le scandale du sang contaminé qui occupe le devant de la scène au début des années 1990. Depuis, l’avertissement a marqué les mémoires et un récent sondage réalisé par la SOFRES1 pour la Mutualité fonction publique a confirmé que 82 % des Français 
étaient conscients d’une possible contamination infectieuse à l’hôpital dont la cause serait due, pour 45 % d’entre eux, aux résistances microbiennes accrues, pour 31 % au non-respect des règles d’hygiène et de désinfection et pour 18 % au manque d’équipements modernes permettant une désinfection efficace.
 
Cet ouvrage s’adresse à tous ceux qui souhaitent en connaître davantage tant sur les causes potentiellement évitables de ces infections nosocomiales que sur celles inévitables. Il rappelle les définitions élémentaires utilisées dans ce domaine et cherche à donner quelques repères en matière épidémiologique et économique. Il expose les principes organisationnels de la surveillance autour desquels se mobilisent quotidiennement tant les personnels spécialisés dans la lutte contre les infections nosocomiales que ceux issus des services cliniques. Une dernière partie est consacrée à l’axe préventif, préoccupation constante de l’ensemble des acteurs hospitaliers, qui permet de mesurer l’importance du défi qui leur est proposé dans le vaste champ d’activité du monde hospitalier.

 
 
 


 


 
Chapitre I
 
LES INFECTIONS NOSOCOMIALES
 

I. — Définitions des infections nosocomiales

 
Les définitions des infections nosocomiales recommandées en France s’inspirent de celles publiées par le Center for Disease Control (Atlanta, Etats-Unis) en juin 1988. Elles ont l’avantage d’être simples, objectives, reproductibles et facilement utilisables par des personnels ayant des niveaux de formation différents. Des critères plus précis peuvent venir en complément de ces définitions, notamment lorsque l’on souhaite évaluer plus particulièrement un risque infectieux.
 
Les définitions simplifiées suivantes sont celles qui ont été retenues pour leur utilité pratique dans le travail quotidien des personnels impliqués dans la surveillance.
 
 

 
 
1. Définition générale. — Est nosocomiale toute maladie due à des micro-organismes, contractée à l’hôpital, cliniquement et/ou microbiologiquement reconnaissable, qui affecte soit le malade du fait de son admission à l’hôpital ou des soins qu’il a reçus (hospitalisation ou soins ambulatoires), soit le personnel hospitalier, du fait de son activité, que les symptômes de la maladie apparaissent ou non, pendant que l’intéressé se trouve à l’hôpital.
 
Elle est donc absente avant l’entrée à l’hôpital. Lorsque la situation précise à l’admission n’est pas connue, 
un délai d’au moins quarante-huit heures après l’admission (ou un délai supérieur à la période d’incubation lorsque celle-ci est connue) est communément accepté pour séparer une infection d’acquisition communautaire d’une infection nosocomiale.
 
Toutefois, il est recommandé d’apprécier dans chaque cas douteux la plausibilité du lien causal entre hospitalisation et infection. Ainsi le délai admis pour la reconnaissance d’une telle infection peut être variable. Par exemple, pour les infections de plaies opératoires, on accepte comme nosocomiales les infections survenues dans les trente jours suivant l’intervention, ou (s’il y a mise en place d’une prothèse ou d’un implant) dans l’année qui suit l’intervention.
 
 

 
 
2. Les infections nosocomiales spécifiques et par appareil. — L’étude plus précise des infections nosocomiales nécessite des définitions spécifiques pour permettre une classification causale, par site ou par appareil. Toutes les définitions énoncées dans les pages suivantes se basent sur les « Recommandations pour la surveillance et la prévention des infections nosocomiales » du Conseil supérieur d’hygiène publique de France [11] complétées par les dernières modifications préconisées par le CDC d’Atlanta.
 

A) Infection superficielle de la plaie opératoire. — Il s’agit d’une infection qui implique la peau ou les tissus sous-cutanés, survenant dans les trente jours postopératoires et répondant à au moins un des quatre critères classiques du diagnostic d’infection (pus, germe isolé, signes locaux et ouverture par le chirurgien, diagnostic clinique).
 
 

 
 
B) Infection profonde de la plaie opératoire. — Il s’agit d’une infection impliquant les tissus mous profonds (fascia et muscles) survenant dans les trente jours postopératoires (s’il n’y a pas eu pose de prothèse) et répondant à au moins un des quatre critères classiques du diagnostic d’infection (présence de pus (ou de nombreux polynucléaires altérés), signes locaux ou généraux et ouverture spontanée ou provoquée de l’incision, présence d’une infection profonde de l’incision, diagnostic clinique).
 
 
C) Infection de l’organe ou du site. — Elle survient dans les trente jours postopératoires (s’il n’y a pas eu pose de prothèse) et implique les organes ou espaces autres que l’incision, ouverts ou manipulés durant l’opération et répondant à au moins un des quatre critères classiques (pus, germe isolé, évidence d’une infection impliquant l’organe ou le site, diagnostic clinique). Exemples : endocardite après chirurgie cardio-vasculaire, abcès sous-phrénique après intervention abdominale...
 
 

 
 
D) Infection urinaire.
 
a) Bactériurie asymptomatique. Est considérée comme infection urinaire asymptomatique : 


 
	 — une uroculture quantitativement positive (supérieure à 103 organismes/ml) avec leucocyturie (supérieure à 104/ml) ;
 
	 — une uroculture positive (supérieure à 105 organismes/ml) quand le patient a été sondé (sondage vésical à demeure) pendant la semaine précédant le prélèvement ;
 
	 — en absence de sondage, deux urocultures consécutives positives (supérieure à 105 micro-organismes/ml) au(x) même(s) germe(s) sans qu’il y ait plus de deux germes isolés.


 
b) Bactériurie symptomatique. Pour déclarer symptomatique cette infection, il faut retrouver au plan clinique et biologique : 


 
	 — une fièvre (supérieure à 38°) sans autre localisation infectieuse et/ou une envie impérieuse et/ou une dysurie et/ou une pollakiurie et/ou une tension sus-pubienne ;
 
	 — et une uroculture positive (supérieure à 105 micro-organismes/ml) sans qu’il y ait plus de deux espèces microbiennes isolées, ou une uroculture positive (supérieure à 103 micro-organismes/ml) avec leucocyturie (supérieure à 104/ml).


 
E) Bactériémie/septicémie primaire. — Il faut, pour tous les germes, au moins une hémoculture positive prélevée au pic thermique (avec ou sans signe clinique), sauf pour les micro-organismes suivants, où deux hémocultures positives prélevées lors de ponctions différentes sont exigées : 


 
	 — Staphylocoques à coagulase négative ;
 
	 — Bacillus spp ;
 
	 — Corynébactérium spp ;
 
	 — Propionibactérium spp ;
 
	 — Micrococcus spp ;
 
	 — Bacille Gram-négatifs aérobies et oxydatifs (ex. : Alcaligenes Xanthomonas) ;

 
	
 — Acinétobacter spp ; 


 
	 — Pseudomonas autre que P. aéruginosa ;

 
	 — ou autres micro-organismes à potentiel pathogène comparable.


 
NB. — Les syndromes septiques (sans hémoculture positive) ne rentrent pas dans cette définition. En revanche, ils peuvent être surveillés séparément en utilisant par exemple les critères de Bone.
 
 

 
 
F) Bactériémie/Septicémie secondaire. — Dans ce cas, il faut que le germe isolé par une hémoculture soit également l’agent d’une infection localisée ailleurs (sauf en cas de septicémie sur cathéter intravasculaire).
 
 

 
 
G) Infection respiratoire basse (pneumonie). — Il faut réunir pour ce diagnostic les éléments suivants : 


 
	 — un diagnostic radiologique (radiographie thoracique ou scanner) d’une ou plusieurs opacités parenchymateuses anormales, récentes et évolutives,



et 


 
	 — soit identification d’un germe isolé : 
 
	- de l’expectoration s’il s’agit de Legionnella pneumophila, d’Aspergillus fumigatus, Pneumocystis carinii, de mycobactéries...,
 
	- de la ponction transtrachéale,
 
	- d’un lavage bronchoalvéolaire avec 5 % au moins de cellules contenant des bactéries à l’examen direct après centrifugation appropriée,
 
	- d’un prélèvement par la brosse télescopique protégée ou d’un prélèvement trachéal distal par cathéter protégé avec plus de 103 bactéries (en l’absence d’antibiothérapie récemment instaurée),
 
	- d’une pneumopathie ou d’un abcès authentifiés par un examen histologique (liquide de ponction ou biopsie pleurale ou parenchymateuse) ;




 
	 — soit une sérologie si le taux des anticorps est considéré comme significatif par le laboratoire (ex. Legionnella) ;

 
	 — soit au moins un des signes suivants : 
 
	- expectorations purulentes (ou sécrétions trachéales chez les malades ventilés),
 
	- fièvre supérieure à 38°5 d’apparition récente,
 
	- hémoculture positive à une bactérie pathogène en l’absence de tout autre foyer et après avoir éliminé une infection sur cathéter.






 
H) Infection sur cathéter. — Quatre situations doivent être distinguées : 
 


 
	 — la contamination du cathéter : la culture de l’extrémité du cathéter est positive, mais « non significative » en culture quantitative ou semi-quantitative et il n’y a pas de signes locaux ou généraux d’infection ;
 
	 — la colonisation du cathéter : c’est la présence d’une culture positive de l’extrémité du cathéter en quantité « significative » (plus de 15 UFC (Unity Forming Colony) par la technique semi-quantitative (SQC) ou plus de 103 UFC/ml en technique quantitative) en l’absence de signes généraux d’infection attribuables au cathéter. Localement, il peut exister un érythème, mais sans suppuration locale franche. La colonisation peut provenir d’un foyer à distance, au même germe que celui isolé du cathéter ;
 
	 — l’infection « clinique » sur cathéter : c’est la présence d’une culture positive de l’extrémité du cathéter (plus de 15 UFC par la technique SQC, plus de 103 UFC/ml en technique quantitative) en présence de signes généraux ou locaux d’infection, avec régression au moins partielle des symptômes lors de l’ablation du cathéter ;
 
	 — l’infection « bactériémique » sur le cathéter : c’est la présence d’une culture positive de l’extrémité du cathéter (plus de 15 UFC par la technique SQC, plus de 103 UFC/ml en technique quantitative) associé à une bactériémie secondaire due au même germe que celui isolé du cathéter, en absence d’autre foyer infectieux au même germe.





 
II. — Épidémiologie

 
L’OMS estime qu’en moyenne 190 millions de personnes sont hospitalisées chaque année dans le monde et que 9 millions d’entre elles contractent une infection hospitalière à cette occasion. Environ un million de patients meurent chaque année, dans le monde, de ces infections nosocomiales.
 
En France, il y aurait tous les ans entre 600 000 et 1 100 000 cas d’infections nosocomiales à l’origine d’une mortalité d’environ 10 000 décès par an.
 
Dans le cadre de la lutte contre ces infections, le Comité technique national des infections nosocomiales et le ministère de la Santé ont réalisé une enquête nationale, entre le 20 mai et le 21 juin 1996, permettant d’estimer la prévalence des infections 
nosocomiales en France à 7,6 %. Ces chiffres situent la France dans la même fourchette que les autres pays européens.
 
 

 
 
1. Les sites infectés. — Selon les années et le type d’enquête, les données chiffrées concernant la localisation de ces infections varient. Cependant quatre sites principaux concentrent plus de 90 % des infections nosocomiales et leur classement en fréquence décroissante reste le même quelles que soient les méthodes de mesure.
 
Il s’agit des infections urinaires (dont les données fluctuent de 36,3 % à 50 %) puis des infections respiratoires basses (de 12,5 % à 20 %), des infections du site opératoire (de 10,6 % à 15 % pour la population générale, mais, si on isole dans cette catégorie les jeunes sans tare viscérale particulière, la prévalence chute à 1 %), des infections de la peau et des tissus mous (10,9 %), des infections respiratoires hautes (8,2 %) et des septicémies (5 %).
 

A) Les infections urinaires. — Toutes les études confirment que cette localisation est la plus fréquemment mise en cause parmi l’ensemble des infections hospitalières. Le principal facteur favorisant est le sondage urinaire : 22 % des patients sondés développent une infection tandis que 1,8 % des patients non sondés en souffre.
 
 

 
 
B) Les pneumopathies nosocomiales. — Il existe là aussi une corrélation directe entre cette pathologie et la technicité développée dans les services, puisque 20 % des patients ventilés artificiellement contractent une infection respiratoire nosocomiale pour seulement 1 % des patients non ventilés.
 
En dehors des services de réanimation, Craven (Boston, États-Unis) considère que ces infections touchent environ 0,5 à 1 % des patients hospitalisés, ce qui représenterait 10 à 17 % des infections nosocomiales dans son pays. La mortalité de ces affections est d’environ 30 % ; leur morbidité augmente le séjour hospitalier de sept à neuf jours.
 
 

 
 
C) Les infections postopératoires. — Culver (Atlanta, États-Unis) rapporte les taux d’infections au site opératoire suivant le type de procédure chirurgicale. Pour améliorer l’appréciation 
du risque infectieux selon le type de chirurgie, il propose un index introduisant la durée moyenne de l’intervention. Il classe ainsi les risques infectieux pour différents actes chirurgicaux comme suit : 


 
 
 
 

 
 
	 — chirurgie colique 
	risque infectieux 
	6,8 %

 
 
	 — pontage coronarien 
	risque infectieux 
	4,6 %

 
 
	 — chirurgie gastrique 
	risque infectieux 
	4,5 %

 
 
	 — césarienne 
	risque infectieux 
	3,5 %

 
 
	 — hystérectomie abdominale 
	risque infectieux 
	2,9 %

 
 
	 — laparotomie 
	risque infectieux 
	2,6 %

 
 
	 — chirurgie vasculaire 
	risque infectieux 
	1,9 %

 
 
	 — prothèse articulaire 
	risque infectieux 
	1,9 %

 
 
	 — cholécystectomie 
	risque infectieux 
	1,6 %




 
En France, Richet a analysé les facteurs de risque en chirurgie vasculaire chez des patients ayant reçu de façon randomisée une antibioprophylaxie. Les facteurs de risque retrouvés en analyse univariée sont : 


 
	 — le diabète sucré ;
 
	 — les antécédents de chirurgie vasculaire ;
 
	 — la chirurgie des extrémités ;
 
	 — l’ischémie aiguë des membres inférieurs ;
 
	 — l’obstruction de l’artère iliaque ;
 
	 — les retards à l’intervention.


 
Pour chaque patient, il propose le calcul d’un index de risque à l’égard des infections nosocomiales en utilisant ces facteurs.


 
2. Les services à risques. — Les taux d’infections nosocomiales sont bien entendu variables selon le recrutement des services et, pour un hôpital donné, du niveau technique de ses activités. C’est ainsi que l’on constate une plus importante proportion d’infections nosocomiales dans les centres hospitaliers universitaires que dans les centres hospitaliers généraux, en raison de leur activité médico-chirurgicale spécifique, notamment en termes de greffes, de chimiothérapies lourdes ou de traitements des grands brûlés.
 
Toutes structures confondues, les services à risques sont, par ordre décroissant, ceux de réanimation (taux d’infections nosocomiales en moyenne de 28,1 %) puis de chirurgie (7,4 %), de médecine (7,2 %), de gynécologie-obstétrique (2,7 %) et de pédiatrie (1,4 %).
 
 
Parmi les services de médecine, les plus touchés sont ceux d’hématologie avec 14 % du taux d’infection puis les services de gériatrie court séjour avec 13 %, les services de néphrologie et les services de court séjour de rééducation avec 11 % et les services de maladies infectieuses avec 10 %.
 
 

 
 
3. Les germes les plus fréquents. — Retrouvés dans la plupart des enquêtes régionales ou nationales, les germes les plus fréquemment en cause dans les infections nosocomiales sont les Bacilles à Gram négatifs (62,0 %) notamment Escherichia coli qui compte pour 24,9 % et Pseudomonas sp. qui est identifié dans 11,9 %. Viennent ensuite les Bacilles à Gram positifs (30,4 %) essentiellement représentés par le Staphylococcus sp. pour 22,2 %, dont le staphylocoque doré pour 14,0 % puis les levures qui interviennent dans 6,3 % des cas.
 
Le problème actuel vient de la place toujours plus grande des germes multirésistant aux antibiotiques dont la France détient un des taux les plus élevés d’Europe. En conséquence, l’essentiel de la surveillance bactériologique est axé sur les quatre principaux d’entre eux dont l’importance va grandissant annuellement. Lors de la dernière enquête nationale (cf. chap. III), la répartition de ces germes multirésistants était la suivante : Staphylococcus aureus résistant à la méticilline dans 53 % des cas ; Pseudomonas aeruginosa résistant aux bêta-lactamines dans 23 % des cas ; Acinetobacter baumanii dans 14 % des cas et Entérobactéries à bêta-lactamase à spectre élargi dans 10 % des cas.
 
 

 
 
4. Les infections posthospitalisation. — Les infections nosocomiales ne sont pas forcément des infections survenant à l’hôpital. Elles apparaissent de plus en plus souvent après la sortie de l’hôpital à mesure que les durées de séjour tendent à diminuer. Ainsi, Holbrook (Boston, États-Unis) a étudié, entre 1988 et 1989, les 
infections du post-partum après la sortie de la maternité : 4 % des mères et 4 % des enfants ont fait une infection à domicile en rapport avec leur hospitalisation. Weigelt (Connecticut, États-Unis), sur deux ans, a suivi 7 808 patients : 32 % ont présenté une infection nosocomiale dans les trente jours qui ont suivi leur sortie de l’hôpital.

 
III. — Les risques infectieux des personnels soignants

 
Tuberculose, hépatite B, hépatite C et syndrome d’immunodéficience humaine acquise (SIDA) sont les pathologies les plus médiatisées pouvant toucher les personnels des services cliniques. Il en existe d’autres, moins connues, dont la publication a l’intérêt de souligner la réciprocité des infections nosocomiales qui ne concernent donc pas seulement les malades mais également les personnels. Ceux-ci payent d’ailleurs annuellement leur tribut, tant parmi les soignants que parmi les personnels des services techniques. Le mode de transmission reste le même que pour les patients hospitalisés : sanguin, respiratoire, digestif ou cutané.
 
 

 
 
1. Les pathologies infectieuses les plus fréquentes. — Les principales pathologies infectieuses nosocomiales recensées en médecine du travail hospitalière en France sont : les hépatites virales (37 % des atteintes) ; la tuberculose (13 %) ; les kérato-conjonctivites virales (9 %).
 
Bien entendu, il existe de nombreuses autres infections potentiellement transmissibles au personnel par les patients. C’est la raison pour laquelle, devant ce risque professionnel, les ministères du Travail et de la Santé reconnaissent quinze maladies professionnelles « nosocomiales » liées à des agents infectieux (cf. tableau 1).
 
 

Tableau 1. — Maladies professionnelles liées à des agents infectieux

 
 
 
 

 
 
	Sont reconnues comme maladies professionnelles les infections aux germes suivants :

 
 
	staphylocoques 
	streptocoques β hémolytiques

 
 
	pneumocoques 
	méningocoques

 
 
	gonocoques 
	tréponéma pallidum (syphilis)

 
 
	Entérobactéries 
	Pseudomonas aeruginosa

 
 
	choléra 
	fièvre typhoïde et paratyphoïde

 
 
	dysenterie bacillaire 
	fièvres hémorragiques

 
 
	hépatites virales 
	bacille de Koch (tuberculose)

 
 
	HIV





 
2. La contamination au HIV. — La contamination au virus de l’immunodéficience humaine (HIV) est surveillée, recensée et, autant que faire se peut, prévenue, depuis le début de la connaissance de la maladie. Jusqu’en décembre 1995, 79 cas de séroconversion prouvée après accident professionnel ont été rapportés chez des professionnels de santé dans les pays industrialisés : 46 cas aux États-Unis, 26 cas en Europe, 4 cas en Australie et 3 cas en Afrique du Sud.
 
Parmi les cas européens, en France, le Réseau national de la santé publique, l’Institut national de recherche et de sécurité et le Groupe d’étude sur le risque d’exposition au sang ont recensé, en cas cumulés depuis le début de la surveillance, 10 séroconversions prouvées après un accident professionnel et 27 séroconversions présumées [20].
 
Une infection professionnelle est dite « prouvée » lorsque l’on constate une séroconversion HIV documentée chez un personnel de santé (une sérologie négative dans les quatre semaines suivant l’accident et une sérologie se positivant entre la 4e semaine et le 6e mois après l’accident) après une exposition professionnelle percutanée ou cutanéo-muqueuse, à une source positive pour le HIV (du sang ou un liquide biologique souillé par du sang).
 
 
Une infection est dite « présumée » lors de la découverte d’une séropositivité chez un personnel de santé ayant des antécédents d’accident percutané ou cutanéo-muqueux avec exposition à du sang HIV positif ou à du sang dont on ne sait pas s’il était contaminé par le HIV, ou chez un personnel de santé ayant prodigué des soins à des patients séropositifs pour le HIV sans notion d’exposition accidentelle précise.
 
Bien entendu, dans les deux cas, aucune autre cause de séroconversion pour le HIV ne doit être retrouvée.
 
A ces chiffres de contaminations prouvées au HIV, il faut ajouter la récente reconnaissance (juillet 1997) par le tribunal administratif de Versailles de la contamination d’un chirurgien lors d’une opération en mai 1983. Dans son jugement le tribunal estime « ... que le lien entre l’accident de travail de M.C... et sa maladie doit être regardé comme établi ».
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