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Liste des Abréviations
ADH : Arginine dé hydrolase
ADN : Acide Désoxyribo Nucléique
ASA: Société Américaine d’Anesthésie
ALTM : ALTEMEIER
ATB : Antibiotique
B.Glu : Beta Glucoronidase
C° : Degré Celsius
CCLIN : Comité de Lutte Contre les Infections Nosocomiales
CEC : Circulation extra corporelle
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Hosp: Hospitalisation
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ILC : Infections liées aux Cathéters
IN : Infection Nosocomiale
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ISO : Infection du Site Opératoire

IU : Infection Urinaire
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RM : Rouge de Méthyle

SAMR : Staphylococcus aureus résistant a la méticilline
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TSI : Technique et science informatique

UFC : Unité Formant colonie
USA : Etats-Unis d’ Amérique

VF : Viande foie
VP : Vogue prauskauer
VP1 : a naphtol a 6%

VP2 : Lessive de potasse a 4%
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I. Introduction :

Le risque de contracter une infection a I’hd pital a toujours existé et ce risques’est
accru avec 1’évolution des pratiques de soin et de recrutement des patients.

La pratique de soins plus efficaces mais souvent plus invasifs s’est accompagnée
d’une possibilité de contamination par des micro-organismes d’origine endogéne ou
exogene. '

De plus, le recrutement des patients hospitalisés s’est modifié en particulier avec la
prise en charge de personnes de plus en plus vulnérables a I’infection (patients
immunodéprimés, interventions chirurgicales lourdes, patients présentant plusieurs
pathologies graves, patients polytraumatisés en réanimation).®

Cependant les infections nosocomiales ne sont pas « le prix a payer » du progrés
médical car elles sont au moins en partie évitables comme 1°ont montré certains pays
en développant une politique de prévention.

Ainsi :

Aux USA, il existe depuis 1970 une politique de prévention des infections
nosocomiales qui a démontré qu’en moyenne 30% de celles-ci pouvaient étre évitées
par des méthodes simples et efficaces. La prévalence globale des infections
nosocomiales aux USA est estimée entre 3 2 5 %. Elle est de 9,2% dans les unités de
soins intensifs.®

En France, en 1988 a été créé le CLIN (Comité de Lutte Contre les Infections
Nosocomiales). Il assure la surveillance des infections nosocomiales, rédige des
recommandations, forme le personnel, valide les protocoles de soin et participe au
contrdle de la prescription des antibiotiques.

La prévalence des infections nosocomiales en France est estimée entre 6 a 7%
atteignant 20% dans les services de réanimation.®

L’Afrique n’est pas en reste, la prévention des infections nosocomiales est enplein
essor depuis quelques années. Le taux le plus élevé de prévalence est estimé a
environ 25% en Afrique.®

m
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I1.Objectif :
I1.1.Objectif Général :

Etudier les infections nosocomiales dans le service de chirurgie « A» CHU
Tlemcen.

I1.2. Objectifs spécifiques :

-Déterminer la fréquence des infections nosocomiales dans le service de
chirurgie « A ».
-Déterminer la fréquence des germes le plus souvent en cause ;

-Identifier les facteurs de risque des infections nosocomiales
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. Définition des infections nosocomiales :

Dans la 2°™ édition des 100 recommandations pour la surveillance et la prévention des
infections nosocomiales (1999), le comité technique nationale frangais des infections
nosocomiales (CTIN) donne la définition suivante : « une infection est dite nosocomiale
si elle apparait au cours ou a la suite d’une hospitalisation et si elle était absente a
’admission a I’hdpital, ce critére est applicable a toute infection, lorsque la situation
précise a ’admission (ou un délai supérieure a la période d’incubation quand celle-ci est
connue), est communément accepté pour la séparer d’une infection communautaire. Tout
fois il est recommandé d’apprécier dans chaque cas douteux la plausibilité du lien causal
entre hospitalisation et infection ». Ainsi pour les infections sur cathéter un délai de 24
heures suffit, pour les infections de plaie opératoires on accepte comme nosocomiales les
infections survenant dans les 30 jours suivant I’intervention ou s’il y a mise en place

d’une prothése ou d’un implant, dans ’année qui suit I’intervention.

Finalement le cadre nosologique ainsi délimité exclut les infections existantes ou en
incubations a I’entrée a I’hdpital, soulignons par ailleurs qu’une infection associée aux

soins peut se déclencher apres la sortie du patient.
Historique :

Les infections dites « nosocomiales » (du grec nosos : maladie et komein : prendre soin
de) existent depuis que 1’on a regroupé géographiquement les malades pour tenter de
leur porter assistance.

Pendant de nombreux siécles, les notions d’infection communautaire et d’infection
nosocomiale n’ont pas nécessité de discriminations sémantiques. Les premiers hopitaux
étaient organisés en salles communes et il existait une grande promiscuité dans les
Etablissements de soin ce qui augmentait la probabilité pour les malades de contracter
une infection nosocomiale.

Dans ces premiers hopitaux, ce sont les germes communautaires qui décimaient les
malades hospitalisés : variole, choléra, tuberculose, typhoide, peste etc....

Cette situation va perdurer jusqu’au début du 19&éme sie¢cle ou des progrés médicaux et
architecturaux vont permettre de limiter le développement des infections hospitalieres.

Sur le plan médical, en 1846, I’obstétricien Hongrois Semmelweis observe que les fievres
puerpérales sont 4 fois moins fréquentes si les accouchements sont effectués par des
sages-femmes, plutdt que par des étudiants en médecine.

M
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Quelques années plus tard, Joseph Lister dans un essai historique jette les bases de
I’asepsie chirurgicale pendant que Louis Pasteur et Robert Koch ouvrent 1’ére de la
microbiologie moderne. Tout cela va non seulement permettre de mieux comprendre la
sémiologie, le mode de transmission, l’incubation, et la durée de contagiosité des
principales bactéries pathogenes mais aussi de mettre en ceuvre les mesures de prévention
adaptées : isolement, asepsie, antisepsie, stérilisation, désinfection, vaccination et

antibioprophylaxie.

Avec la découverte des antibiotiques, le monde médical va croire pendant quelques
années a I'utopie d’un monde sans infection mais la découverte de staphylocoques

résistant a la pénicilline va vite sonner le glas de cette utopie.

Sur le plan architectural, au sein de chaque établissement médical des structures vont étre
construites pour permettre I’isolement des malades atteints de maladies infectieuses a
forte contagiosité.

C’est ainsi qu’en 1854 le premier hopital pavillonnaire Lariboisiére est construit a Paris.
Quelques années plus tard, en 1945 des sanatoriums sont construits pour abriter les
tuberculeux. Les hopitaux modernes arrivent ensuite et sont de plus en plus organisés
chacun se dotant de structures ou de programmes de prévention et de lutte contre les
infections nosocomiales.

Semmelweis est aujourd’hui considéré comme I’inventeur de la lutte contre les infections
nosocomiales.

Son procédé de recueil systématique, d’analyse des données et d’institution des mesures
de controle est encore utilisé de nos jours.
De plus, sa découverte que les mains des soignants étaient le vecteur de transmission des

germes d’un patient a un autre est toujours d’actualité.©

II. Mode de Contamination :

La transmission des infections nosocomiales est depuis longtemps une préoccupation

pour ceux qui sont chargés de la conception architecturale des hdpitaux.

Schématiquement deux voies de contamination sont possibles :

II.1.  Les infections d’origine endogénes

Est a I’origine de la majorité des infections hospitaliéres, ceci veut dire que les sites
normalement stériles sont contaminés puis colonisés par la flore dont est porteur le
patient lui-méme a la faveur d’une rupture des barriéres de défenses, ainsi il est

quasiment impossible d’éviter la colonisation des voies aériennes supérieures chez un
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patient a qui I’on a mis en place un tube endo trachéal pour assurer une ventilation
mécanique. Cette flore est souvent modifiée par rapport a celle des sujets sains du fait de
la maladie, de ses conséquences et d’éventuels traitements antibiotiques antérieurs, avec
un particulier augmentation de la fréquences des bactéries gram négatif et résistantes au
antibiotiques par sélection naturelle dans la flore de souches résistantes, notamment sous

I’effet des antibiotiques regus.”
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I1.2 Les infections d’origine exogéne : il peut s’agir :

Soit infection croisés
Soit infection provoqués par les germes du personnel porteur

Soit d’infection liée a la contamination de I’environnement hospitalier (eau, air matériel,

alimentation).

Est associée a la colonisation, éventuellement suivie d’infection du patient par les
bactéries extérieures, provenant d’autre malades (ou de I’environnement), transmise de

maniére indirecte (aérosols, manu portage, matériels).

Cette voie a une importance relative plus grande en réanimation que dans d’autres
secteurs, du fait de la densité des soins et de la fréquence des procédures, augmentant le

risque d’exposition des malades a une transmission de bactéries d’un malade a I’autre.

Il est cependant important de bien réaliser que c’est le micro organisme qui est transmis
et non I’infection elle-méme. Des malades seront ainsi contaminés puis colonisés sans
nécessairement développer une infection cliniquement apparente et nécessiter un

traitement. ®

Cette colonisation souvent inapparente peut néanmoins étre a I’origine :
a) d’une nouvelle transmission croisés a d’autre malade

b) d’'une infection secondaire

I1.2.1. Transmission croisée :

La transmission des microorganismes de personne a personne (soignant ou sujet
hospitalis¢) s’effectue par contact, direct ou indirect, ou par voie aérienne, rarement une

transmission par vecteur vivant peut étre en cause a 1’hopital.

Par exp : épidémie de gale ou de pédiculose.”
I1.2.1.1 Transmission par contact :

Le mode de transmission essentiel des agents infectieux a I’hdpital est le contact direct

entre les mains contaminés des soignants et I’hote.

Le terme de contact direct est discutable, puisque les mains du personnel soignant ne
constituent pas habituellement un réservoir stable mais plutdt un vecteur : le portage
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cutané de microorganisme sur les mains est transitoire, méme en I’absence de lavage de

mains.

On estime que la transmission par contact le plus souvent par manu portage, rend compte

de la trés grande majorité des transmissions des agents infectieux a I’hopital. ()

La transmission par contact indirect est plus rare et c’est alors par ’intermédiaire d’un
p

matériel contaminé qu’elle s’effectue.

I1.2.2. Transmission par voie aérienne :

La transmission par voie aérienne peut survenir de deux fagons :

Par I'intermédiaire de particules de petites tailles inférieures a 5 microns (aérosol) ou de
grande taille supérieure a 5 microns (gouttelettes), produites par un sujet colonisé ou
infecté.

La transmission par aérosol concerne les infections d’origines respiratoires basses, mais

aussi certaines infections virales.

Ces agents infectieux sont portés par des particules qui restent longtemps en suspension
dans D’air et peuvent se propager a distance du patient source par les flux d’air et étre

inhalées par un sujet hote.

La transmission par les gouttelettes survient essentiellement par projection de micro
particules dans D’air aprés toux, ou mouchage, mais se déposant rapidement dans
’environnement immédiat du patient source (muqueuse, matériel inerte, linge, dispositifs

médicaux) et provoque une infection."”
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II. Facteurs favorisants les infections :

Quel que soit le mode de transmission la survenue d’une infection nosocomiale est

favorisée par la situation médicale du patient qui dépend de plusieurs facteurs :

III.1. les facteurs liés au patient :

L’age (= 70ans) est un facteur de risque important.

L’obésité et le diabéte (surtout insulino dépendant) sont des facteurs de risque

préopératoire incontestable.
Le sexe du patient.

Les patients fumeurs (par modification de la flore de la bouche), les patients porteurs

d’une broncho pneumonies chronique obstructive, les trachéotomisés, les transplantés.
Les patients traités par corticoides et les insuffisants rénaux.

L’état nutritionnel (malnutrition ou amaigrissement important)“?

II1.2. Facteurs liés a I’intervention :

Les patients opérés dans un contexte d’urgence

La durée de I'intervention (++ de Sheure), directement liée & une chirurgie longue et

complexe, augmente 1’exposition au risque de contamination per opératoire.
Une reprise chirurgicale précoce (intervention redux).

La nécessité de transfusion immédiatement aprés I’intervention : corrélation directe entre

le nombre de culots transfusés et le taux d’infection.

Lutilisation de la circulation extra. corporelle (CEC) pourrait modifier la réponse
immunitaire et inflammatoire favorisant ainsi la survenue d’infection chez des patients

préalablement exposés a des germes (colonisation bactérienne).

La circulation extra corporelle induit des modifications immunologiques importantes
affectant les mécanismes de défenses humorale et cellulaire qui peuvent contribuer a un

certain degré d’immunodépression transitoire aux moins chez certains patients.”

m
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III. Facteurs liés a 1’environnement :

Les fautes d’asepsie constituent elle aussi une source importante de contamination, en
période post opératoire une asepsie scrupuleuse doit étre respectée pour les soins de
cicatrice, les voies d’abords intra vasculaires représentent des portes d’entrée potentielle

et doivent étre retirés des que possibles.

La réalisation d’actes invasifs nécessaires au traitement du patient ; sondage urinaire,

pose d’un cathéter, ventilation/ intubation, ponction, endoscopie, dialyse.
Une mauvaise antibio prophylaxie
Un séjour prolongé en réanimation (ventilation mécanique prolongg)

La longue durée du séjour hospitalier préopératoire®
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IV. Classification des infections nosocomiales :

Les définitions types basées sur des critéres cliniques et microbiologiques sont
rassemblées dans un guide édité en 1999 par le ministére de la santé (100

recommandation pour la surveillance et la prévention des infections nosocomiales).

Les définitions ont été revues en mai 2007 par le comité technique des infections
nosocomiales et des infections liées aux soins (CTINILS).®?

Elles sont reprises en partie ci-dessous :
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IV.1.Infection nosocomiale urinaire :

L’infection urinaire nosocomiale est une infection acquise a 1’hopital.

Elle se définit par une infection urinaire attrapée la 48heure d’admission ; elle n’était pas

présente a I’admission et n’était pas en phase d’incubation.

Elle peut étre précoce ou tardive, source de morbi-mortalité élevée. >

IV.1.1.Epidémiologie :

IV.1.1.1 Fréquence :

Environ 40 a50 % des infections nosocomiales sont des infections urinaires (IU).

Leur fréquence d’apparition varie en fonction :

-De Dorigine des patients : trés fréquentes dans les unités de soins intensifs, leur
fréquence d’apparition est identique dans les services de médecine et de chirurgie.

-Du type d’hopital : n note plus d’infections urinaires (IU) nosocomiales dans les
centres hospitalo-universitaires, et les hopitaux généraux de grande taille que dans les
hopitaux généraux de plus petite taille et les hdpitaux communaux.

IV.1.1.2. Les germes responsables :

-Selon une étude récente ; Escherichia-coli est isolé dans 80% des prélévements urinaires,

largement résistant aux amino pénicillines, et de plus en plus résistant aux inhibiteurs de

béta lactamases. **'¥

-Entre 1998 et 2000, les germes urinaires les plus fréquemment identifiées sont :
Escherichia-coli (26 a 37%), - Enterococcus (30%), levures (22%), Pseudomonas

aeruginosa (14%), Entérobactérie (13%), et klebsiellasp (7%). **'"

-En 2009, selon KAMAT et AL, dans les infections urinaires nosocomiales, Escherichia-

coli, Pseudomonas, Klebsiella et candida présentent plus de 90% des germes isolés dans

les urines, et 73.5% de ces germes sont résistants aux antibiotiques testés. *®

IV.1.1.3 Morbidité, Mortalité, Cout :

L’infection urinaire nosocomiales n’est pas une infections grave, et le nombre de
déces liés a cette infection est relativement faible : (0.1%).
Cependant I’infection urinaire (IU) doit étre considérée comme un facteur de gravité
pour un patient hospitalisé : le risque de déces est multiplié par 3 chez les patients sondé
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par rapport au patient non sondé, ceci est lié a des facteurs de gravité associés au sondage
(troubles de la conscience ou troubles neurologiques périphériques).

Leur cout est évalué a 6.5millions de dollars ($) par an aux Etats-Unis (2°™ budget
imputable aux infections nosocomiales).

L’IU nosocomiales prolonge la durée de séjour des patients en moyenne de 2.4 jours.

IV.1.2.Facteurs de risque :

On distingue les facteurs extrinséques et les facteurs intrinséques.

IV.1.2.1 Facteurs Extrinséques :
IV.1.2.1.a Le sondage :

Le sondage urinaire est le principale responsable des infections urinaires nosocomiales.

Il est impliqué dans 80% des IU. Le sondage lui méme peut étre source d’infection,
lorsque la technique est bonne un sondage évacuateur n’est responsable d’infection que
dans 1a2% des cas, mais lorsque la technique est moins bonne ou le geste réalisé dans
une atmosphere d’urgence, le taux d’infection peut atteindre 20%.

En effet plus les mesures d’hygiénes et d’asepsie sont respectées lors de la pose d’une
sonde vésicale, plus les infections sont rares.

La durée du sondage est le facteur de risque le plus important, chaque jour de sondage
augmente le risque d’infection de 5a10% durant la premiére semaine, et d’avantage en
réanimation. Ainsi aprés une semaine de sondage, le risque d’TU nosocomiales est >50%.
Il est de 100% apres un (1) mois.

Le risque dépend également du type de drainage : le systéme clos de drainage est
responsable de deux fois moins d’infection.

Au total, le risque infectieux augmente avec :
-la durée du séjour hospitalier avant le sondage
-la déconnexion du systeme de drainage
-la durée du sondage vésical(19)

IV.1.2.1.b Les instrumentations :

Les instrumentations sont responsables d’environ 20% des IU nosocomiales. Il s’agit de
tous les gestes pouvant étre traumatisants au niveau de 1’appareil urinaire.
Essentiellement les endoscopies, ainsi le risque d’acquisition d’une IU aprés cystoscopie
serait de 7a15%.

Thése Soutenue Par Letreche Amine Sofiane 14



Synthese Bibliographique

IV.1.2.2 Facteurs Intrinséques :

Le sexe féminin: on note en effet deux fois plus IU nosocomiales chez la femme que
chez I’homme.

L’age : 95% des infections urinaires survenant aprés 50ans.

D’autres facteurs intrinseques sont également reconnus :

Diabéte ;

Une antibiothérapie préalable

IV.1.3.Signes cliniques :

IV.1.3.1 Les signes d’appel :

Ils sont rarement notés, il peut s’agir de :

Troubles urinaires a type de brulures mictionnelles, pollakiurie, dysurie.

Fiévre isolée

Douleur abdominopelviennes, souvent en relation avec un envahissement infectieux
prostatique, ou lombaire, ou lombo-abdominales, témoignant d*une pyélonéphrite.

Syndrome infectieux plus ou moins sévére en rapport avec une bactériémie.

IV.1.3.2 Formes Asymptomatiques :

Elles sont rencontrées essentiellement chez le patient sondé (3/4 des patients).
Ces IU asymptomatiques sont responsables d’un retard au diagnostic donnant des formes
évoluées et des formes bactériémiques.

IV.1.3.3 Tableaux cliniques :
Lorsque I’infection est symptomatique divers tableaux cliniques peuvent alors étre
rencontrés :
IV.1.3.3.a Infections urinaires basses :

Chez la femme, il s’agit d’un tableau de cystite caractéristique
Chez I’homme la cystite simple n’existe par car la contamination puis 1’infection
prostatique est quasiment obligatoire.

IV.1.3.3.b La pyélonéphrite :

Elle est relativement rare, et intervient fréquemment comme une complication chez des
patients porteurs d’une pathologie urologique le plus souvent obstructive.
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IV.1.3.3.c Les bactériémies :

Elles se traduisent soit par un tableau de fievre avec signes d’appel urinaire, soitun

syndrome septique sévere (choc septique).
IV.1.4.Diagnostique :

Le diagnostic d’IU nosocomiale est posé selon les recommandations du conseil supérieur
d’hygieéne publique de France (B.E.H juin 1992).

La définition de I'TU nosocomiale est essentiellement bactériologique.®”

IV.1.4.1 Diagnostic Bactériologique :

IV.1.4.1.a En présence d’une bactériurie asymptomatique

Si le patient a été sondé (sondage vésicale a demeure), pendant la semaine précédant le
prélévement, une uroculture quantitative positive > 10° UFC/ml est nécessaire.

En absence de sondage, deux urocultures quantitatives consécutives positives >0°UFC/ml
aux mémes germes, sans qu’il y ait plus de deux germes différents isolés.

IV.1.4.1.b En présence d’une bactériurie symptomatique :

Indépendamment de la notion de sondage, une uroculture positives > IOSUFC/ml, sans
qu’il y ait plus de deux espéces microbiennes différentes isolées, ou une uroculture
positive >10*UFC/ml avec leucocyturie >10*/ml, sont nécessaire.

IV.1.4.1.c Cas particuliers :

Chez I’enfant, le diagnostic clinique est souvent plus difficile.

L’ECBU doit donc €tre réalisé plus facilement, méme en 1’absence de signe d’appel
infectieux ou orientant vers I’appareil urinaire et en présence notamment de signes de
souffrance chez un nourrisson (vomissement, paleur).

Chez le patient sondé, sous antibiothérapie, les recommandations frangaises fixent le
seuil de positivité a 10°UFC/ml, alors que les recommandations américaines fixent ce
seuil 2 10°UFC/ml, a condition que la bactérie isolée soit sensible a I’antibiotique utilisé.
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IV.1.4.2 Imagerie médicale :

Il est important en cas se syndrome infectieux de localiser I’TU (prostatite, pyélonéphrite)
en réalisant une échographie rénale, de pratique facile, et/ou prostatique en particulier par
voie endo rectale.

Il peut étre également intéressant de réaliser un scanner abdominale avec un premier
cliché sans injection de produit de contraste(meilleur examen pour apprécier le
parenchyme rénal), et cliché d’abdomen sans préparation, a la fin du scanner qui comme
I’'UIV va permettre d’apprécier I’aspect des deux urétres.

m
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Tableau N° 1 : Criteres diagnostique d’une infection urinaire nosocomiale®"
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Sonde symptomes |Leucocyturie |Bactériurie Interprétation
>10%/ml
+ou - + - >10°UFC/ml Infection certaine
Fou- + - > 10°UFC/ml Infection
débutante ou
ET un oudeux sp |. .
. . | infection chez
isolés quelle que soit| .
sujet
sp 2 5
neutropenique
T ou- + - >10°UFC/ml Infections
ET unoudeuxsp |debutante ou
isolé reconnues uro- | infection chez
pathogénes (ex : sujet
E.coli) neutropénique
- - +0oU - >10°UFC/ml Contamination ??
ECBU a refaire
+ i +ou - >10°UFC/ml Colinisation
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IV.1.5  Aspects Thérapeutiques :
IV.1.5.1 Aspects Curatifs :
lIs sont différents en fonction des tableaux cliniques a traiter.
IV.1.5.1.a En présence d’une bactériurie asymptomatique

Le patient sondé ne doit pas étre traité par antibiotique, en cas de découverte d’une
bactériurie au moment de I’ablation de la sonde, il est conseillé de réaliser une seconde
uroculture 48heure plus tard, si elle demeure positive il faut instituer un traitement
antibiotique. |

Le patient non sondé répond aux indications classiques du traitement.

IV.1.5.1.b En présence de bactériurie symptomatique :

Le patient sondé ou a antécédent de sondage récent doit bénéficier d’un traitement
conventionnel de 7a 10jours avec un antibiotique & élimination urinaire et diffusion

tissulaire tels que les fluoro-quinolones ou le cotrimoxazole. @22

-En cas de prostatite :

Il faudra utiliser des antibiotiques (ATB) & bonne diffusion prostatique (fluoro-
quinolones, cotrimoxazole, synergistines), associés a la phase aigue avec un aminoside
ou une céphalosporine de 3 génération. ®¥

L’identification d’un Entérocoque nécessite un traitement par une pénicilline active, qui
ne pénétre dans la prostate que pendant les 8 & 10 premiers jours de la phase aigue.

S’il s’agit d’un Staphylocoque méti-R, I’antibiothérapie sera guidée par I’antibiogramme.

Les fluoro-quinolones voire la cotrimoxazole.

-En cas de pyélonéphrite et/ou de bactériémie :

L’antibiothérapie doit étre bactéricide en utilisant initialement une association

Et doit étre réévaluéeen fonction de ’antibiogramme.

Les céphalosporines de 3°™ génération, les pénicillines associées ou non a un inhibiteur
des béta lactamases, I’imipéneéme, I’aztrénam, les aminosides, les fluoro-quinolones sont

tous dotés d’une bonne diffusion tissulaire rénale.

m
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Le traitement durera classiquement 21 jours, sauf chez le patient sondé chez qui la durée
sera ramenée a 10jours a fin de prévenir des sélections de germes et une modification de
I’écosysteme du patient. @

IV.1.5.2 Aspects préventifé 2

Indication et durée du sondage urinaire limitées du strict minimum.

Isolement des patients sondés infectés ou colonisés.

Utilisations des sondes urinaires a systéme clos, poche & urine en position déclive, toilette
quotidienne.

Etui pénien ou sondage intermittent préférables a la sonde urinaire a demeure.
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IV.2 Pneumopathies nosocomiales :

Les pneumopathies nosocomiales sont définjes comme les infections pulmonaires se
manifestant aprés au moins 48heure d’hospitalisation.

Celle-ci peuvent étre individualisées en deux groupes selon leur délai de survenue et leur
épidémiologie ;

-les  pneumopathies nosocomiales tardives survenant aprés les 5-7°°  jours
d’hospitalisation.

-les  pneumopathies nosocomiales précoces survenant avant les 5-7°m jours
d’hospitalisation

Elles représentent en fréquence la deuxiéme localisation d’infection nosocomiales et la
premiére en réanimation, de plus elles sont la premiére cause de déces due aune infection
nosocomiale.®®

IV.2.1 Epidémiologie :
IV.2.1.1 Fréquence :

Environ 20% des patients nécessitant une ventilation mécanique vont développer une

infection pulmonaire. 26)

Toute fois cette fréquence varie de 10 a plus de 70% des patients selon les critéres
diagnostiques utilisés et la population étudiée.

IV.2.1.2 Les germes responsables :

Les microorganismes responsables dépendent du contexte et du moment de survenue de
’infection.

Dans les infections précoces, les pathogenes incriminés sont proches de ceux des
pneumopathies communautaires :

*Staphylococcus aureus
*Streptococcus pneumoniae

*Haemophilus influenzae, ou Entérobactéries sensibles (E. coli). @7
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Des pathogenes résistants sont souvent responsables des infections tardives, d’autant plus
que le malade a regue une antibiothérapie préalable :

*Pseudomonas aeruginosa
* Acinetobacterbaumanii
*Staphylococcus aureus résistant a la meéticilline

*Entérobactéries (E. coli, Klebsiella, Entérobactérie, Serratia). ¥-2-60
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Tableau N°2 : Les différentes bactéries responsables et leurs fréquences (Chastre,

AJRCCM2002)
Bactérie Fréquence | Bactérie Fréquence
Pseudomonas aeruginosa 24,4% Staphylococcus 20,4%
aureus
Acinetobacterspp 7,9% SAMS 55,7%
Stenotrophomonasmaltophilia | 1,7% SAMR 44,3%
Entérobactéries 14,1% Streptococcus spp 8,0%
E.coli 24,1% Streptococcus 4,1%
pneumonie
Proteusspp 22,3% Staphylococcus 1,4%
Coag(-)
Klebsiellaspp 15,6% Neisseiriaspp 2,6%
Enterobacterspp 18,8% Anaérobies 0,9%
Serratiaspp 12,1% Levures 0,9%
Citrobacterspp 5,0% Autres 3,8%
Hafniaalvei 2,1%
Haemophilusspp 9,8%
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IV.2.1.3 Morbidité-Mortalité

La survenue d’une pneumopathie nosocomiale prolonge la durée de la ventilation
meécanique et la durée du séjour en réanimation.

La mortalité des patients atteints de pneumopathies nosocomiales est trés variable d’une
étude a lautre, variant de 15 2 plus de 50% des patients, la relation entre le
développement de la pneumopathie et la mortalité reste un sujet débattu.

Néanmoins, il semblerait qu’flne surmortalité soit observée en cas d’infection
pulmonaire 4 des bactéries résistantes comme Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacterspp, Stenotrophomanasmaltophilia et probablement Staphylococcus
aureus résistant a la méticilline. ¢

IV.2.1.4 Physiopathologie :

L’infection pulmonaire résulte d’une invasion microbienne par voie inhalée et plusieurs
facteurs sont nécessaires a son développement.

Elle set d’abord précédée d’une colonisation de I’arbre trachéo-bronchique par auto-
inoculation oropharyngée ou gastrique.

Puis des facteurs mécaniques interviennent comme :

La diminution des reflexes des voies acriennes supérieures favorisant I’inhalation de
sécrétions oropharyngées et la réduction des capacités de toux favorisant les atélectasies

et la stase bronchique.

Enfin Paltération des mécanismes de défenses du poumon déterminantes.
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Voies endogénes

Inoculum élevée
Diminution des défenses immunitaires

Pneumopathie |
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IV.2.2 Facteurs de risque :
De nombreux facteurs de risque sont liés au patient :
-Age>60ans
-Obésité
-Statut nutritionnel altéré
-Diabéte
-Immunodépression
-Corticothérapie au long cours
-Pathologie pulmonaire chronique
-Pathologie neurologique avec des troubles de la conscience

-Colonisation gastrique ou trachéo-bronchique et existence de défaillances viscérales
associées.

Les facteurs de risque liés & la réanimation sont avant tout la ventilation mécanique et sa
durée, mais aussi Ia curarisation, la présence dune sonde nasogastrique et/ou
nasotrachéale, une ré-intubation, une antibiothérapie préalable et le décubitus dorsal

strict, ¢

La douleur favorise ’hypoventilation, D’inhibition de la toux et ainsi la survenue

d’atélectasies et d’un encombrement bronchique.

La chirurgie pharyngo-laryngée ou cesophagienne induit des troubles de la déglutition
pouvant, par fausses routes, contaminer 1’arbre trachéo-bronchique.

IV.2.3 Diagnostique :
Le diagnostic repose sur un faisceau d’arguments cliniques, biologiques et radiologiques.

La présence d’un nouvel infiltrat pulmonaire ou son extension a la radiographie
thoracique, de sécrétions bronchiques purulentes d’une altération des échanges gazeux
(baisse du rapport PaO,/FiO,) et d’au moins deux des signes suivants :

*Fiévre>38.5°¢ ou hypothermie <36°¢

Thote Qoo Par T ot b ko ————————————————————————
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*hyperleucocytose >12000 cellules/mm’ ou une leucopénie <4000 cellules/mm?> font
Suspecter une pneumopathie nosocomiale. ¥

Une modification de I’image radiologique est nécessaire pour différencier une
pneumopathie d’une infection respiratoire haute et une culture positive en un ou plusieurs
sites :

-Expectoration (pour les germes non commensaux des bronches)
-Lavage broncho-alvéolaire : seuil de positivité >10* germes/ml
-Aspiration bronchique : seuil de positivité>10° germes/ml
-Prélévement distal protégé : seuil de positivité >10° germes/ml
-Ponction d’un abces pulmonaire ou ponction pleurale :
Ou un sérodiagnostic positif

Ou une hémoculture positive en I’absence de tout autre foyer et aprés avoir éliming
une infection sur cathéter.

Ou des expectorations purulentes d’apparition récente, ¢

IV.2.4 Traitement -
IV.2.4.1 Traitement curatif :

Le traitement des pneumopathies acquises sous ventilation est bien modifié.

L’antibiothérapie probabiliste doit Etre adaptée a la sensibilité des microorganismes
suspectés, une antibiothérapie inadaptée étant un facteur de surmortalité ©@» ©2
Elle sera d’autant plus large que le patient présente des facteurs de risque de bactéries
résistantes (antibiothérapie antérieure, durée d’hospitalisation prolongée, nombre et durée
des procédures invasives..), elle devra étre réévaluée a la 48eme heure, lors de la
réception des résultats microbiologiques.

La durée de traitement n’est pas consensuelle et les recommandations de I’American
thoracicsociéty sont imprécises : 7410 jours pour les germes « sensibles », et 14a21 jours
pour les germes « résistant », ¢

Un traitement de 8 jours semble donc suffisant pour les pneumopathies documentées a
germes sensibles, mais celui-ci devra étre prolongé & 15 jours en cas de germes dit « peu
sensible » aux antibiotiques comme Pseudomonas aeruginosa ou Acinetobacter.sp
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IV.2.4.2 Traitement préventif :

La prévention des pneumopathies nosocomiales est multifactorielle ;

Cette prévention passe également par le respect des précautions d’hygiéne standard :
-Lavage des mains en favorisant les solutions hydro-alcooliques

-Port des gants a usage unique non stériles lors des aspirations trachéales

-Isolement des patients porteurs d’une infection transmissibles ou colonisés par bactéries
multirésistantes

-Utilisation de matériel a usage unique (lame d’intubation, sondes d’aspiration..).

-Préférer la ventilation non invasive lorsqu’elle est possible, si non limiter la durée de

ventilation mécanique par une évaluation journaliére de la serviabilité du respirateur.
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Ces protéines de [’hote pour lesquelles certains microorganismes comme les
Staphylocoques et Candida.sp, possédent des récepteurs spécifiques permettent ainsj aux
microorganismes d’adhérer.

-le Microorganisme - L’hydrophobicité de ]a paroi supportée par les protéines de surface
est un facteur d’adhérence, tandis que la production d’un exo polysaccharide ou

-le Matériau : L’hydrophobicité et Pirrégularité de surface du cathéter favorise

I’adhérence bactérienne.

La nature du matériau a une influence sur ’adhérence ; celle de S.aureus, candida.sp, est
plus grande pour le polyvinylchloride que pour le téflon.

IV.3.3 Facteurs de risque :
IV.3.3.1 Liés a I’hote :

Il s’agit de I’4ge, de Pexistence d’un état d’immunodépression d’une infection a distance
ou d’une altération du revétement cutané. ¢7

IV.3.3.2 Liés a I’environnement :

Ces facteurs sont liés a la modification de 1la microflore cutanée, a une mauvaise
applicable des mesures d’hygieéne par le personnel soignant, ou aux manipulations du
systéme de perfusion.

IV.3.3.3  Liés au cathéter -

Ces facteurs concernent les conditions, les techniques et le site de pose, ainsi que la

structure du cathéter.
-Mauvaise conditions de pose
-Plastique > métal

-Fémoral >jugulaire > sous clavier
IV.3.4 Diagnostique :

Il convient de distinguer les infections localisées au cathéter des bactériémies dont le point

de départ est le cathéter.
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IV.3.4.1 Infection locale du cathéter :

Il peut s’agir de I’une des 3 situations suivantes -

-Infection de orifice d’insertion du cathéter : présence de pus autour de I’orifice cutané

d’entrée du cathéter, sans bactériémie associée.

-Infection du trajet de tunnellisation : aspect de cellulite e long de trajet sous-cutanée du
cathéter (cathéter type Hickman).

-Colonisation du cathéter - présence de plus de 10° UFC par boite sur le segment distal du
cathéter, aprés retrait et culture de celui-ci selon la technique quantitative de Brun-

Buisson.
IV.3.4.2 Bactériémie primitives a point de départ cathéter :

Elle est probable quand il existe des signes cliniques de sepsis (fiévre, ou hypotension
artérielle), associés a une ou plusieurs hémocultures positives a un germe cutané

S.aureus, ou Candida.sp et en I’absence d’une autre source évidente que le cathéter.

Elle est certaine en cas de sepsis sans foyer infectieux individualisé, associé a I’un des
quatre (4) critéres suivants cliniques ou microbiologiques permettant d’incriminer le
cathéter :

-Infection de I’orifice d’insertion dy cathéter, due au méme germe que celui isolé des
hémocultures.

-Signes cliniques de sepsis (fiewre et frissons), résistant au traitement antibiotiques, mais
cédant dans les 48heure, suivant le retrajt du cathéter.

-Cultures quantitatives positives du cathéter avec isolement du méme germe sur le

cathéter et dans les hémocultures.

-Hémocultures quantitatives comparatives positives avec un nombre de bactéries dans le
prélévement issu du cathéter ay moins 10 fois supérieurs a celuj du prélévement issu

d’une veine périphérique.
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IV.3.4.3 Moyens diagnostiques :
IV.3.4.3.a Infection locale :

Pus franc ou liquide puriforme au niveau de I"émergence ou la tunnellisation du cathéter, @7
IV.3.4.3.b Bactériémies -

Hémocultures périphériques (prélevé par ponction veineuse) positive dans les 48 heures
encadrant le retrait du cathéter.

ET : Un des critéres suivantes :

Casl : Infection locale ET isolement du méme microorganisme dans le pus et le sang
périphérique.

Cas2 : Culture positive du cathéter -
-méthode quantitative de Brun-Buisson :>1000UFC/ml
-méthode semi quantitative de Mak : >15UFC/m]
(UFC : unité formant colonie)

ET : Isolement du méme microorganisme que dans I’hémoculture

Cas3 : Le rapport de Ia concentration en microorganisme (UFC/ml) de I’hémoculture
prélevé sur cathéter 3 Ia concentration en microorganisme (UFC/ml) de I’hémoculture
périphérique supérieure oy ¢gale a 5.

UFc/ml (hémoculture prélevé sur cathéter) > 5.

UFC/ml (hémoculture périphérique)

Cas4 : Signes cliniques d’infection résistant 3 Iantibiothérapie, mais disparaissant 48
heures aprés ’ablation dy cathéter.

Cas5 : Signes cliniques d’infection lors de la manipulation du cathéter, ©»
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IV.3.5 Traitement -
IV.3.5.1 Locale :

-L’ablation immédiate d’un cathéter présumé infecter s’impose :
-En présence de signes locaux francs (cellulite, tunnelite, collection purulente).
-En cas d’infection « compliquée » d’emblée -
Thrombophlébite, endocardite

Germe «a haut risque » (bactériémie 3 Staphylococcus aureus, Pseudomonas ou
Candida).

-Devant des signes de gravités (choc septique) sans autre cause apparente.

-En cas de bactériémie chez un malade porteur de prothése endo-vasculaire ou de valve
cardiaque.

-En dehors de ces situations la conduite a tenir vis-a-vis du cathéter est déterminé au cas
par cas.

-Une infection locale du cathéter non compliquée nécessite un traitement local de
désinfection par antiseptique et une surveillance apres le retrait du cathéter.

La régression rapide (48H) du syndrome infectieux peut constituer le seul traitement,
sans réserve d’une surveillance attentive et en I’absence d’immunodépression sous-
jacente.

L’antibiothérapie n’est généralement pas nécessaire,

IV.3.5.2 L’ Antibiothérapie :

L’antibiothérapie probabiliste est immédiatement commencée s;j :
-Présence de signes généraux de gavité(sepsis sévere, choc)
-Complication (tunnelite, thrombophlébite, endocardite)

-Signes d’infection locale patents (suppuration)

Puis antibiothérapie adaptée en fonction du germe isolé dans les hémocultures et/ou de
Iévolution sous 1 ligne antibiotique.

- En cas de septicémie a §, aureus, il est de plus recommandé d’effectuer une
¢chocardiographie trans-cesophagienne (trans-thoracique chez le jeune enfant) pour
Vérifier I’état de valves (5 a 2% d’endocardite associée), et un doppler veineux (ala

recherche d’une thrombophlébite).
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IV.3.6 Mesure de prévention spécifique :

Indication de la mise en place d’un dispositif intra vasculaire limité au maximum.

Cathéter veineux central : pose par opérateur entrainé, en asepsie stricte, avec personnel
limité & proximité, réfection de pansement stérile tous les 2 a5 jours.

Cathéter central imprégné d’antibiotique et /ou d’antiseptique non indiqué en 1°
intention car bien qu’il diminue' le risque d’ILC de moitié, risque d’émergence de
bactéries multi résistantes.

Cathéter veineux périphérique : changement du site toutes les 72heures ou plus souvent si

intolérance veineuse, perfusion évitée aux membres inférieures.

Pour les cathéters centraux, voies sous Claviere préférée si possible aux voies jugulaires

internes ou fémorales. ¢
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IV.4 Infection du site opératoire « ISO » -
IV.4.1 Définition :

De nouvelle modifications concernant les ISO ont été apportées lors de la révision des
définitions des infections nosocomiales publiés en 2007 par le comité technique des
infections nosocomiales et des infections liées aux soins (CTINILS).

Une Iso est considérée comme nosocomiales quand elle n’est nj présente ni en incubation
a lentrée et si elle survient dans les 30 jours qui survient I’intervention ; cette période est
étendue 4 un an en cas de mise en place d’un implant, d’une prothése ou d’un matériel
prothétique. “®

On distingue trois types d’ISO
IV.4.1.1 Infection superficielle de I’incision :

Infection survenant dans les 30jours suivant Pintervention, et affectant ]a peau, les tissus
sous cutanée 60% des cas, on peut avoir :

-Un germe isolé par culture du liquide produit par une plaie fermé ou d’un prélévement
tissulaire.

Une ouverture par le chirurgien en cas de douleur, ou sensibilité & Ia palpation,
tuméfaction localisé, rougeur, chaleur “»

IV.4.1.2 Touchant I’organe ou le site Opéré :

Infection survenant dans les 30 jours suivant Pintervention, ou dans I’année s’i] ya eu
mise en place d’un implant ou d’une prothése impliquant les organes ou espaces (autres
que Pincision), ouverts ou impliquant les organes ou espaces (autres que Iincision),
ouverts ou manipulés durant Pintervention, 15% des cas on peut avoir la présence de pus
franc ou de liquide puriforme provenant d’un drain placés dans I’organe ou le site ou
I’espace. “V

IV.4.1.3 Infection profonde de I’incision :

Infection survenant dans les 30 jours suivants Pintervention, ou dans I’année s’il y aeu
mise en place d’un implant ou d’une prothése, intéressant les tissus, ou espaces situés au
niveau ou au dessous de I’aponévrose, 25 1 des cas on peut avoir :
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*Un écoulement purulent ou puriforme provenant d’un drain sous -aponévrotique
*Une déhiscence spontanée de I’incision

*Une ouverture par le chirurgien en cas de fievre >38°, douleur localisé, sensibiljté ala
palpation. “V

IV.4.2 Incidence :
L’incidence dépend de plusieurs facteurs :

IV.4.2.1 Le score ASA du patient :

De ASALI pour les patients en bonne santé a ASAS pour les patients moribonds. “V

IV.4.2.2 Le type de chirurgie :

Chez I’animal, il est démontré que le risque ISO est majoré lorsque le site opératoire est
contaminé par plus de 10° microorganismes par gramme de tissu, ou lorsqu’un matériel
étranger est placé dans ce site, par seulement 100 MO (microorganisme).

Cette relation entre la taille de I’inoculum et le risque infectieux est retrouvée chez
’homme et varie en fonction de Ia nature de I’intervention qui est classée dans une des
quatre (4) catégories du score d’Altemeier. (Tableau N°3) “»
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IV.4.2.3 Ladurée ‘opératoire :

Plus elle augmente, plus le risque d’ISO est élevée.

L’index de risque NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance) correspond a la
sommation des 3 facteurs de risque ci-dessus.

Le taux d’ISO augmente avec Ia valeur de I’index NNIS :
De 1.5% (NNIS 4 0) a 15% (NNIS a 3)

Les variables utilisées (score de contamination, score ASA, durée d’intervention) sont
recodées de la fagon suivante -

*Score de contamination :

0= r‘himrgie propre.oupropre.contaminée. (classe.lou? d’altﬁmeier):
1 = chirurgie contaminée sale oy infectée (classe 3 ou 4 d’altemeier)
*Score ASA :

0 = patient sain ou avec maladie systémique légére (ASA 1 ou ASA2)

1 = patient avec atteinte systémique sérieuse ou invalidante, ou patient moribond

(ASA>3).

*Durée d’intervention :

0 = durée inférieure a valeur seuil (temps « T »)
1 = durée supérieure ou égale 2 la valeur seuil (temps « T »)“»

NB : «T » est une valeur seuil pour la durée d’intervention et correspond au percentile
75 de la durée de chaque type d’intervention.

IV.4.3 Germes responsables :
Les bactéries sont les agents microbiens en cause dans la majorité des ISO.

On observe aussi dans certaines circonstances des levures et des champignons
filamenteux.

Toutes interventions chirurgicales confondues, Staphylococcus.aureus est la bactérie ]a
plus souvent isolées lors d’ISO (20-37%), suivie par les Staphylocoques coagulase
négatifs tels que :

S.epidermidis  (9-14%), Escherichia.coli (8-13%), les Entérocoques  (8-12%),
Pseudomonas-aeruginosa (7-8%), Enterobacter.sp (3-7%), divers Streptocoques (4-5%)),
Klebsiellapneumoniae, et Candida albicans (2-4%).49 @9
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IV.4.4 Diagnostique :
IV.4.4.1 Infection superficielle de 1’incision :

Casl : Ecoulement purulent de I’incision

Cas2 : Microorganisme associé 3 des polynucléaires neutrophiles a I’examen direct, isolé
par culture obtenue de fagons aseptique du liquide produit par une incision superficielle
ou d’un prélévement tissulaire,

Cas3 : Ouverture de I’incision par le chirurgien

ET: présence de 1’'un des signes suivants : douleur ou sensibilité a la palpation,
tuméfaction localisée, rougeur, chaleur.

ET: Microorganisme isolé par culture OU culture non faite (une culture négative en
I’absence de traitement antibiotique exclut le cas).

IV.4.4.2 Infection profonde (de I’incision ou de I’organe- espace) :

Casl : Ecoulement purulent provenant d’un drain sous aponévrotique ou placé dans

Porgane ou le site ou I’espace.

Cas2 : Déhiscence spontanée de I’incision ou ouverture par le chirurgien ET au moins un
des signes suivants :

Fiévre >38°c, douleur localisée, ou sensibilité a la palpation.

ET: Microorganisme isolé par culture obtenue de fagons aseptique d’un prélévement de
’organe ou du site ou de ’espace Ou culture non faite (une culture négative, en I’absence

de traitement antibiotique.

Cas3 : Abcés ou autres signes d’infections observés lors d’un ré intervention chirurgicale,
d’'un examen histo-pathologiques, d’un examen d’imagerie ou d’un acte de radiologie
interventionnelle.“®
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IV.4.5 Facteurs de risques :

Si le déterminant principal a Iorigine d’un ISO est le micro-organisme, il est rarement en
cause isolément.

Différents facteurs de risque liés a ’acte chirurgical, a I’environnement dans lequel il est
pratiqué, a I'opéré et 3 la qualité de ses mécanismes de défense vont intervenir a des
degrés divers pour faciliter 1a survénue de 'infection, soit en abaissant le seuil du nombre
de micro-organismes induisant I'infection, soit en perturbant les mécanismes de défense
de I'opéré (Tableaux N°4 et N°5). @0
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Tableau N°4 — Facteurs de risque liés au patient

Certains Probables Possibles
-Infection a distance -Albuminémie basse -Albuminémie basse
-Hospitalisation -Dénutrition -Dénutrition
préopératoireprolongée -Traitement

-Score ASA élevé immunosuppresseur
-Grand age -Cancer

-Obésité morbide -Diabéte

Tableau N°5 — Facteurs de risque liés & Iacte chirurgical

Certains Probables Possibles

-Durée -Procédures multiples -Chirurgien
longued’intervention -Traumatisme tissulaire inexpérimenté

-Chirurgie abdominale
basse

-Absence
d’antibioprophylaxie
-Dépilation au rasoir

-Chirurgie d’urgence
-Nombre élevé de
personnes en

salle d’opération
-Mauvaise hémostase

mécanique Corps étrangers
-Chirurgie contaminée ou -Pas de douche
sale préopératoire
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IV.4.6 Mesures de prévention spécifiques :

IV.4.6.1 Préopératoires

Recherche et éradication de foyers infectieux

Recherche de portage de bactéries multi résistantes et adaptations de I’antibioprophylaxie
en fonction.

Préparation cutanée du patient selon protocole précis, dépilation (rasoir €lectrique ou
dépilation chimique si possible).

IV.4.6.2 Per-opératoires :

Matériel chirurgical stérile, lavage des mains chirurgical, habillage stérile de Iéquipe.

Poursuite de la préparation cutanée du patient avec de la chlorhéxidine alcoolique ou du
polyvinyle pyrrolidone iodée.

Antibioprophylaxie : monothérapie adaptée aux germes  potentiellement responsable
d’ISO, a débuter juste avant Pincision et & poursuivre 48heures maximum.

IV.4.6.3  Postopératoires :

Gestion des déchets au bloc

Pansement et drainage réalisés avec des mesures d’asepsie stricte par personnel
correctement formé.

Surveillance de la survenue d’ISO. 7
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V. Les Germes responsables :

les adductions d’eau, les circuits d’alimentation, etc. “MI sagit surtout de germes
multi résistants aux antibiotique : Pseudomonas-aeruginosa, Staphylococcus aureus,
Acinotobacter 5 ....etc. '

Pseudomonas, Serratia, les Staphylocoques sont responsables de 15% environ des
infections et environ 10% deg infections sont dues aux Streptocoques.“

Lors de I’enquéte nationale frangaise de prévalence des infections nosocomiales
menés en 1996, 17 microorganismes représentaient 89,6% des microorganismes
identifies, E.coli 20,5% Staphylococcus aureus 16,4%, Pseudomonas aeruginosa
10,7%.
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FigureN°3 :Répartition des principaux microorganismes isolés d’infections

nosocomiales (Enquéte de prévalence France 1996)“%)
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V.1 Les Staphylocoques :

Sont des cellules sphériques de 0,5 a 2,5um de diamétre qui se devisent sur plusieurs
plans pour former des amas régulier ou irrégulier en grappe de raisins d’o leur nom

(En grec staphylos). Elles sont aéro-anaérobies, 3 métabolisme respiratoires et
fermentaire, se développent facilement sur - milieux ordinaires, tolérent ces
concentrations élevés en NACL (75 g/1).49

Au sein du genre staphylococcus responsable des infections nosocomiales on
distingue d’aprés la classification de KLOOS et SCHLEIFER plus de 20 espece, trois

espece occupent la place privilégiées : S.aureus, S.épidermidis, S.saprophyticus, @
V.2 les entérobactéries -

Dans cette famille sont groupés les bacilles a gram négatif, qui sont mobiles avec une
ciliature péritriche, soit immobiles, non sporulés, aérobie et anaérobies facultatifs, qui
fermentent le glucose avec Ou sans productions du gaz, qui possédent une nitrate

des oxydases. “®
V.2.1 Le Genre E. ¢6lj :

D’une maniére générale le colibacille (E. coli) occupe la premiére place dans les
surinfections en particulier ay niveau des voies urinaires (cathétérisme) ou des plaies
chirurgicales 49) .c’est une bactérie isolée en 1885 par THEODAR VON
ESCHERICH, et couramment appelé : colibacille héte normale de [Pintestin de
’homme et des animaux, c’est I’espéce aérobie Ia plus représenté dans le tube
digestif.®”

V.2.2 Le Genre Klebsiella :

Les Klebsielles anciennement appelée bacilles de FRIED LANER, sont de gros
bacilles immobiles entourés d’une capsules et donnent sur milieu solide aprés
24heure d’incubation & 37°c des colonies volumineuses de 3a 4mm de diamétre,

bombées , épaisses et visqueuses, I’espéce type est Klebsiella pneumoniae.®"
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V.2.3 Le Genre Enterobacter :

Les Enterobacters sont des commensaux dy tube digestif de I’homme et les animaux,
on les trouve dans les caux, sur le sol, sur la peau, et les muqueuses. Ce sont les
bactéries de I’hospitalisme.“”

Elles se cultivent rapidement sur un milieu usye] et donnent des colonies arrondies de
2 4 3mm, brillante et Opaques mai non muqueuses,“®)

V.3 Les Pseudomonas

Entérobacteries principalement par leurs ciliatures polaires, I’absence de métabolisme
fermentatif des sucres et un habitat habituellement extra-intestinal >

Elles sont chjmio-organotrophes acrobies strictes leur métabolismes est respiratoires
Jjamais fermentatif, Elles se développent entre 4 et 43°C, ©»

Historiquement Pseudomonas acruginosa isolé en 1882 par CARLE GHESSARD 3
¢té 'un des agents principaux de suppuration aprés les interventions chirurgicales.®*

Selon la 9™ ¢&dition de BENGEYS MANUEL (1986), les Psudomonadaceae
appartiennent a la 4°™ section des bacilles et cocci gram négatif aérobies.
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Tableau N°6 : Subdivision de 1a 4°™¢ section de Bergey’s Manuel (9™ édition
1986)

Section 4 : Bacille et Aérobios Gram Négatif

FAMILLE GENRE ESPECES

Pseudomonadaceas Aéruginosa

Pseudomonas Fluorescens
Putida
Stuzeri
Viridiflava
Cichorii
Mendocina

alcaligens
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V.4 Les entérocoques :

Sont des cocci ovoides, a gram positif disposés par paires ou en chainettes, aéro-
anacrobies facultatifs Homo fermentaire catalase négative. ©9

a bord régulier, ®®, Ces bactéries sont capables de résister a des conditions hostiles ;
culture & 10°C ou a 45°¢ culture & ph=9,6 résistance & un chauffage de 60°c durant
30mn.®”
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VI. Le Traitement :
VI.1 Antibioprophylaxie :

VLI.1  Principes généraux :
I s’agit de I’administration d’antibiotiques avant Ia contamination bactérienne
potentielle, du fait d’une situation 3 risque au cours d’un geste chirurgicale.
Pour étre efficace en prophylaxie, un antibiotique doit étre présent sur le site
potentiellement contaminable avant la contamination.
Son utilité cesse dés lors que le risque de contamination cesse.
En pratique Pantibiotique utili’sé en antibioprophylaxie doit répondre a certains
impératifs fondamentaux i doit :
-Etre efficace sur les germes potentiellement contaminants
-Diffuser & concentration efficace dans le site tissulajre concerné
-Etre administré a pleine dose
-Etre administré avant e geste a risque
-Etre arrété quand cesse I’exposition au risque
-Etre avoir le moins d’effets secondaires possibles
De nombreuses études ont montrés que I’administration d’antibiotique apres le
geste chirurgicale, donc apres la contamination ne modifie pas la fréquence de
survenue des complications infectieuses.
La premiére dose doit donc etre administrée lors de I’induction anesthésique, la
poursuite de Pantibiotique apres les 24 heures post opératoire n’est pas nécessaire et
n’augmente pas I’efficacité de l’antibioprophylaxie.(58)

VI.2  Antib iothérapie :

Prescrire un antibiotique est un acte individuel mais antibiothérapie est une
action collective : pratiquée dans tous les services, elle influence I’écologie
bactérienne, il ya donc liey de définir et d’appliquer au sein de chaque hopital
une politique de Iantibiothérapie.

VI.2.1 Objectif :

L’objectif d’antibiothérapie- a I’hépital est d’obtenir de 1a part des prescripteurs
un « bon usage » des antibiotiques, défini par :

Une bonne efficacité médicale

Une double maitrise : - de I’évolution des résistances bactériennes

-Des couts
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VIL.2.2 Formation des prescripteurs :

Pour atteindre ce « meilleure usage » il faut en priorité assurer la formation des
prescripteurs, le prescripteur doit se poser les questions suivantes :

-est-ce une infection ? Elle est bactérienne 2

-quel site ?

-quels germes ? Quels profils de sensibilité ?

-quel terrain ?quelle gravité ?

-quelles modalités d’administrations (dose, rythme, voie, association) ?
-quelle durée ?

- quelle cofit ?

VI.2.3 Les traitements antfbiotiques sont inappropriés dans un tiers des cas
en milieu hospitalier :

Les principales erreurs dans I'utilisation des antibiotiques sont :
L’absence de concertation avec infectiologue
L’initiation du traitement avant Ia réalisation des prélévements

L’emploi d’antibiotique a « large spectre » utilisés dans des situations ou des
antibiotiques a « spectre étroit » conviennent.

L’utilisation excessive d’association d’antibiotiques en premicre intention : ces
associations ne sont nécessaires que sur un terrain fragile ou devant des signes de
gravité ou vis-a vis de certains germes.

L’absence de modification dy traitement aprés réception de ’antibiogramme : 80%
des antibiothérapies initiales ne sont pas changées alors qu’elles pourraient étre
allégées.

Les doses incorrectes, la pharmacocinétique méconnue

La méconnaissance des couts, certains antibiotiques, aussi efficace par voie
parentérale, sont néanmoins prescrits par voie parentérale ce qui entraine un surcout
inutile (pour les fluoroquinolones le cout est multipli¢ par 10)®»
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VL.2.4 Une bonne utilisation des antibiotiques nécessite un comité des
antibiotiques :

Pour réduire la pression de sélection, il faut en effet :
Respecter les mesures d’hygiénes.

Agir rapidement sur les foyers infectieux a fin de réduire D’importance de
I'inoculum bactérien.

Documenter [’infection puis ajuster Iantibiothérapie en évitant les antibiotiques
sélectionnant les résistances.

o
Choisir Pantibiothérapie probabiliste selon deux criteres -

Nature du foyer infectieux et sensibilités actuelle dans I’hépital ou le service des
germes dont la responsabilité peut €tre suspectée.

Personnaliser la durée de Iantibiothérapie selon la nature de I’infection.

Eviter I'usage répété des mémes antibiotiques dans un méme service, un méme
¢tablissement et varier les prescriptions.

VI.3  Antibio résistance :

Les germes responsables d’infection nosocomiales sont plus fréquemment
résistants augmente ¢galement en milieu non hospitalier.

VIL.3.1 Mécanismes et médiations de la résistance bactérienne :

Résistance naturelle -

Correspond a la résistance de toutes les souches d’une méme espece ou d’un méme
germe bactérien a un antibiotique, son mécanisme peut étre variable, mais son
support est le plus souvent chromosomique, la résistance naturelle définit le spectre
d’activité d’un antibiotique donné.

Résistance acquise :

Correspond & I’acquisition d’une résistance a un antibiotique par une souche
normalement sensible. Cette résistance est évolutive, cette évolution justifie I’étude
in vitro de la sensibilité bactérienne aux différents antibiotiques réputés efficace.

Le support génétique de la résistance acquise est chromosomique ou Plasmidique.®”
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VL3.2  Conséquence sur I’écologie bactérienne -

Dés qu’un individy regoit un antibiotique, il se produit une sélection de souches
résistantes, puis il Y a transmission de ces souches par les mains, les cathéters, les
sondes, la «pression de sélection» se fait par usages répétés des mémes
antibiotiques dans un service.

De plus vis-a vis des germes multi résistants, tous les antibiotiques concernés par
cette multi résistance sont facteur de sélection (par exemple les entérocoques).

Les deux facteurs principaux susceptibles d’influencer e développement des
résistances bactériennes sont -

-I’'un de nature génétique
-I"autre de nature écologique

La résistance génétique peut étre due 3 une mutation d’un géne existant dang la
bactérie, ou a PPacquisition d’un géne mutant provenant d’une autre bactérie.

Ces mutations génétiques ne sont pas des événements fréquents et il faut une
pression de sélection importante pour qu’elles se produisent.

Les facteurs €cologiques touchent a la fois Penvironnement et 1a bactérie. Quoiqu’il
en soit le phénomeéne de résistance doit étre considéré comme spécifique d’un
antibiotique, d’une espece et méme d’une localisation infectieuse.

Le facteur le plus important de diffusion de 1a résistance reste I’expansion clonale
d’une population résistante I’hépital.

Un suivi rigoureux des ¢pisodes infectieux en milieu hospitalier reste donc la
meilleure arme pour limiter la propagation de ce phénomene.©"
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VII. Prévention des infections nosocomiales :

La prévention des infections nosocomiales nécessite un programme intégré,
contrdlé, dont les éléments clés sont les suivants :
-limiter la transmission d’agents microbiens de patient a patient pendant les activités
de soins directs par le lavage adéquat des mains et le port de gants, et en observant
des pratiques et stratégies d’asepsie, d’isolement, de stérilisation, de désinfection et
de blanchisserie appropriées.
-maitriser les risques infectieux lies a I’environnement
-protéger les patients par 1’usage approprie d’anti-infectieuxa titre prophylactique,
par I’alimentation et par les vaccinations
-limiter le risque d’infection endogene par la réduction des gestes invasifs et par la
promotion d’un usage optimal des anti-infectieux
-surveiller les infections, identifier et maitriser les flambées
-assurer la prévention des infections chez les membres du personnel
-renforcer les pratiques de soins et assurer la formation continue du personnel.

Tous les professionnels de sante — médecins, infirmiers, thérapeutes, pharmaciens,
ingénieurs et autres, doivent é&tre impliqués dans la lutte contre les infections
nosocomiales. '

VII.1 Stratification selon le risque :

[’acquisition d’une infection nosocomiale est conditionnée a la fois par des facteurs de
risque inhérents au patient, interventions pratiquées, qui augmentent le risque.

Les mesures d’asepsie peuvent étre d’un niveau différent pour des groupes de patients
exposés a un risque different d’acquisition de I’infection.

Une évaluation des risques sera utile pour classer les patients et organiser les
interventions de lutte contre I’infection.”

Les tableaux (7) et (8) donnent un exemple d’approche pouvant étre adaptée a chaque
établissement. Le tableau(7) présente une stratification du risque pour différents
groupes de patients et le tableau(8) une hiérarchisation des mesures d’asepsie en
fonction des niveaux de risque.

D T ]
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Tableau N°7: Risque différentiel d’infection nosocomiale selonle type de patient

et d’intervention®®

Risque infectieux Types de patient Type d’intervention
1-Minimal Non immunodéprimé ; pas | Non invasive
de maladie sous-jacente Pas d’exposition aux
significative liquides biologiques*
2-Moyen Patients infectés, ou Exposition aux liquides
patients présentant des biologiques. oB
facteurs de risque (age, Prf)cédyre i
chirurgicale (par
affections tumorales) exemple
cathéter veineux
périphérique, mise en
place d’une sonde
urinaire)
3-Elevé Patients gravement Intervention
immunodéprimés (<500 chirurgicale ou
leucocytes par ml), Procédures invasives a
polytraumatisés, grands haut risque (par
brilés, transplantés exemple cathéter
veineux central, tubage
endotrachéal)

* Liquides biologiques : sang, urine, selles, LCR, liquides des cavités.

M
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Tableau N°8 : Mesures d’asepsie appropriées pour les différents niveaux de

risque infectieux

(62)

Risque Asepsie Antiseptiques | Mains Vétements | Dispositifs
infectieux
1- Propreté Aucun Lavage des | Vétements | Propres ou
Minimal mains ordinaires | désinfectés
simple ou (niveau
désinfection intermédiair
par friction ou bas)
2-Moyen | Asepsie Antiseptiques | Lavage Protection | Désinfecté
standard hygiénique | contre le (stérile ou
des mains sang et les | niveau
ou liquides élevé)
désinfection | biologiques,
par friction | selon le cas
3-Elevé Asepsie Produits Lavage Tenue Désinfecté
chirurgicale | spécifiques chirurgical | chirurgicale | (stérile ou
des mains : blouse, niveau
ou masque, élevé)
désinfection | coiffe,
chirurgicale | gants
par friction | stériles

* Tous les dispositifs pénétrant dans une cavité stérile doivent étre stériles.

M
T —————————— e
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#

VIL.2Réduction de la transmission de personne a personne :
VIL.2.1 Décontamination des mains :

Le role des mains dans la transmission des infections nosocomiales a ét¢ largement
démontré ©» et peut étre réduit par une hygiéne appropriée. L’observance du lavage
des mains est cependant dans bien des cas sous-optimal, pour diverses raisons :
absence d’installation facilement accessible, ratio personnel/patients élevé, allergie
aux produits de lavage des mains, connaissance insuffisante des risques et des
procédures, durée de lavage recommandée trop longue, manque de temps.“¥

VIL2.1.1 Exigences optimales en matiere de lavage des mains

Pour le lavage des mains :

-Eau courante : vastes lavabos d’entretien facile,avec dispositifs anti-éclaboussures et
fonctionnement« mains libres »

-Produits : savon ou antiseptique, selon la procédure
-Possibilité de séchage sans contamination (serviettes a usage unique si possible).

Pour la désinfection des mains

-désinfectants spécifiques pour les mains : frictions alcooliques avec des gels
antiseptiques et émollients qui peuvent étre appliqués sur les mains nettoyées.

VI1.2.1.2 Procédures :

Chaque établissement doit avoir des politiques et procédures écrites pour le lavage
des mains. Les bijoux doivent étre enlevés avant le lavage. Les procédures
d’hygiénes simples peuvent étre limitéesaux mains et aux poignets ; les procédures
chirurgicales

Comprennent les mains et les avant-bras.
Les procédures différent selon I’évaluation des risques (Tableau N°9) :
e lavage de routine (risque minimum)

-Lavage des mains avec un savon non antiseptique
- ou désinfection hygiénique rapide des mains par friction avec une solution alcoolique

« lavage antiseptique (risque moyen) — soins aseptiques des patients infectés :
-lavage hygiénique des mains avec un savon antiseptique selon les instructions du

fabricant (par exemple pendant une minute)

— Ou désinfection hygiénique rapide des mains, comme ci-dessus

M
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® Javage chirurgical (soins chirurgicaux)
-lavage chirurgical des mains et des avant-bras avec un savon antiseptique, pendant
un temps assurant une durée de contact suffisante (3—5 minutes)
- ou désinfection chirurgicale des mains et des avant-bras : lavage simple et séchage
suivis de deux applications de désinfectant pour les mains, puis friction jusqu'a

séchage pendant la durée de contact définie pour le produit.”

M

Thése Soutenue Par Letreche Amine Sofiane 57



Synthese Bibliographique

M

Tableau N°9: Hygiéne des mains et contraintes économiques. 64
Niveau Ressources Ressources limitées Ressources tres
suffisantes limitées
1-Nettoyage Lavage simple des mains | Lavage simple des Lavage simple des
de routine -Matériel : lavabo, eau et | mains : Matériel : lavabo, | mains : Matériel : eau
(minimal) distributeur automatique | eau et savon (solide) de | propre, savon (solide)
de produit de lavage, fabrication locale, de fabrication locale
savon liquide, serviettes | serviettes individuelles serviettes lavées chaque
a usage unique jour
-Désinfection hygiénique
-Désinfection hygiénique des mauns par friction | _Désinfection
des mains par friction : Du’re.e ,de contact hygi énique des mains
spécifiée avec le par friction :
Durée de contact désinfectant pour les Durée de contact
spécifiée entre les mains | mains ou I'alcool, se spécifiée avec I'alcool,
et le désinfectant, se ﬁf)tter les mains jusqua | se fiotter les mains
frotter les mains jusqu’a e jusqu'a séchage
séchage
2-Nettoyage | -Lavage hygiénique (ou | -Lavage hygiénique (ou | -Lavage simple des
antiseptique antiseptique) des mains :- | antiseptique) des mains mains : Matériel : eau
des i Matériel : ]avabo,. eau et | -Matériel : lavabo, eau et | propre, savon (solide)
distributeur automatique | savon (solide) de de fabrication locale
de produit de lavage, fabrication locale, si serviettes lavées chaque
friction antiseptique (1 lantisepsie est effectuée | jour
minute de contact), apres le lavage -
serviettes a usage unique | Sinon : friction Désinfectionhygiénique
antiseptique (1 minute de des mams par fnction :
Associée a une
-Désinfection hygiénique | contact), serviettes antisepsie par alcool,
des mains par friction : individuelles laisser en contact et se
Durée de contact -Désinfection hygiénique ﬁf)tter les mains jusqu’a
spécifiée entre les mains | des mains par friction : séchage
et le désinfectant, se Durée de contact
frotter les mains jusqu’a | spécifiée avec le
séchage désinfectant pour les
mains ou I'alcool, se
frotter les mains jusqu’a
séchage
3-Nettoyage -Lavage chirurgical des [-Lavage chirurgical des |-Lavage chirurgical des
chirurgical mains et des avant-bras : |mains et des avant-bras : |mains et des avant-bras :
(maximal) Matériel : lavabo, eau et | Matériel : eau propre, Matériel : eau propre,

M
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distributeur automatique
de produit de
lavage,bonne friction
antiseptique (3 45
minutes de contact),
serviettes stériles a usage
unique

-Désinfection hygiénique
des mains par friction :

Matériel comme pour le
niveau 2 : bon savon
liquide,

désinfectant spécifique
pour les mains, a répéter
deux fois.

savon (solide) de
fabrication locale,
serviettes individuelles

-Désinfection hygiénique
des mains par friction :
Associée a une antisepsie
: désinfectant spécifique
pour les mains, a répéter
deux fois

savon (solide) de
fabrication locale
serviettes lavées chaque
jour

-Désinfection
hygiénique des mains
par friction :

Associée a une
antisepsie par I'alcoola
répéter deux fois

B R SRR,
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La friction est réalisée en 7 points et renouvelée autant de fois que possible dans la durée impartie.
Cette durée sera d’au moins 20 secondes et a définir en fonction du produit.

1 Paume sur paume

Désinfection des paumes 2 Paume sur dos
Désinfection des doigts
et des espaces interdigitaux
e
3 Doigts entrelacés . 4 paumerdoigts
pégnfeman des espaces Désinfection des doigts
interdigitaux et des doigts

6 Ongles
Désinfection des ongles

5 Pouces
Désinfection des pouces

\ 7 Poignets
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I -Lavage avec savon doux

Etape obligatoire fors de la premiére désinfection de la journée ou si fes mains sont sovillées ou mouillées.

~
: p
/
Se mouiller ies mains et les Savonner soigneusement  Brosser les ongles Rincer abondamment Sécher par tamponne
avants-bras. Déposer une dose mains et avant-bras (15 secondes pour chaque  sous eau courante ment alaide
de savon doux dans le creux de pendant au moins 15 main, une fois dans la dlessuie-mains a usage
la main secondes journge seulement) unique, non stériles

LA SECONDE ETAPE SERA FAITE S| POSSIBLE A DISTANCE

I - Desinfection par frictions e Y ———
i Froduithydromacoolique aemployer pur, sur s nfcessare powr repecier la durde recommandee.

I mains propres es saches. Cette etape suffiten cas 1% friction : mains jusqu'aux coudes inclus

f dintervention de courte duree. 2 friction : mans + manchettes

|

Débu %
1 R
| L Factionner paume
; Lataler sur les mains, de la main drote
z PaumeE contie paumes sur dos de la mam gauche
! avec dogts entrelaces
et vice-versa
Prendre un « aeux de main » 3
i & da produit hydro-alcaciique i
j i
| ¥
i E
| — L
| v
| o=
= i /\
g 7bis %
—
7 2 friction i

Avant-bras coudes exclus

™ frcton :
Avant-bras coudes inclus %ﬁﬁ
puis repasser a l'etape 1 S

s Frictionner en rotation
un pouce puis aure

Frictionner les poignets
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VIL.2.2 Aspects pratiques:

Les mesures d’isolement et autres précautions de type « barriere » doivent faire
I’objet de procédure sécrire 'standardisées, adaptables a I’agent infectieux et aux
patients. Il s’agit de :

— Précautions standard ou de routine qui doivent étre observées pour tous les
patients

— Précautions supplémentaires pour certains patients.

VIL2.2.1 Précautions standard (de routine)

Elles doivent étre appliquées lors des soins a tousles patients. Elles consistent a
limiter le contact du personnel soignant avec toutes sécrétions, sang ou liquides

biologiques, lésions cutanées et muqueuses. ¥

Les soignants doivent porter des gants lors de tout contact pouvant conduire a une
contamination, et une blouse, un masque et une protection oculaire lorsqu’une
contamination des vétements ou du visage est prévisible. Tableau N°10

e e———————
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Tableau N°10 : Les précautions standard (100 recommandation

Précaution Standard (100 recommandation)

Lavage et/ou Apres le retrait des gants, entre deux patients, deux activités.

désinfection des mains

Port de gants : les -Sirisque de contact avec du sang, ou tout autre produit
gants doivent étre d’origine humaine, les muqueuses ou la peau lésée du patient,
changés entre deux notamment a 'occasion de soins a risque de piqire

patients, deux activités -Lors de la manipulation de tubes de prélevements

biologiques, linge et matériel souilés....

-Lors de tout soin, lorsque les mains du soignant comportent

des Iésions
Port de sur blouses, -Si les soins ou manipulations exposent a un risque de
lunettes, masques projection ou d’aérosolisation de sang, ou tout autre produit

d’origine humaine (aspiration, endoscopie, actes opératoires,
autopsie, manipulation de matériel et linge souillés.)

Matériel Souillé -Matériel piquant/tranchant 2 usage unique : ne pas
décapuchonner les aiguilles, ne pas les désadapter a la main,
déposer immédiatement aprés usage sans manipulation ce
matériel dans un conteneur adapté, situé au plus prés du soin,
et dont le niveau maximal de remplissage est vérifié.

-Matériel réutilisable : manipuler avec précaution le matériel
souillé par du sang ou tout autre produit d’origine humaine.

Vérifier que le matériel a subi un procédé d’entretien
(stérilisation ou désinfection) approprié avant d’étre réutilisé

Surfaces Souillés Nettoyer et désinfecter avec un désinfectant approprié les
surfaces souillées par des projections ou aérosolisation de

sang, ou tout autre produit d’origine humaine

Transport de -Les prélévements biologiques, le linge et instruments souillés
prélévements par du sang ou tout autre produit d’origine humaine doivent
biologiques, de linge étre transportés dans un emballage étanche, fermé

et de matériels souillés

Si contact avec du -Aprés piqure, blessure: lavage et antisepsie au niveau de la
sang ou liquide plaie
biologique

-Aprés projection sur muqueuse (conjonctive) : ringage

S D S A R R
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VIL.2.2.2 : Précautions supplémentaires selon le mode de transmission :

Les précautions suivantes sont observées pour certains patients en plus de celles
décrites ci-dessus :
Précautions en cas de transmission aéroportée (noyaux des gouttelettes <5 pm)

(par exemple tuberculose, varicelle, rougeole)®

Précautions requises :

-Patient en chambre individuelle avec ventilation adéquate et, si possible, pression
négative ; porte fermée ; au moins six renouvellements de 1’air par heure ; orifice
d’évacuation a I’extérieur a distance des prises d’air.

-Personnel : port de masques de haute efficacité dans la chambre
-Patient : doit rester dans sa chambre

Précautions en cas de transmission par gouttelettes (noyaux des gouttelettes >5
pm) (par exemple méningite bactérienne, diphtérie, virus respiratoire)

Précautions requises :
-Chambre individuelle pour le patient si possible
-Masque pour le personnel soignant

-Restrictions de circulation pour le patient ; port d’un masque chirurgical pour sortir
de la chambre.“”

Précautions en cas de transmission par contact :

Ces précautions sont requises pour les patients atteints d’infections intestinales et de
diarrhée qui ne peuvent étre maitrisées, ou de Iésions cutanées dont I’évolution ne
peut étre stoppée.

-Chambre individuelle pour le patient si possible ; regroupement des patients dans
un méme secteur(cohorting) si possible

-Port de gants pour le personnel entrant dans la chambre ; port de blouse pour tout

contact avec le patient ou avec des surfaces ou de matériel contamines
-Lavage des mains avant et aprés contact avec le patient, et en sortant de la chambre

-Restriction des déplacements du patient en dehors de la chambre
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-Nettoyage, désinfection et - stérilisation appropries de 1’environnement et du

matériel.

Isolement strict (par exemple fiévre hémorragique, S. aureus résistant a la
vancomycine) :

Ce niveau d’isolement est exigé en cas de risque d’infection par un agent hautement
virulent ou un autre agent potentiellement dangereux, lorsque plusieurs voies de

transmission sont en cause.¥
- chambre individuelle, dans un secteur d’isolement si possible

-Port de masque, gants, blouse, coiffe et protection oculaire pour toute personne
entrant dans lachambre

-Lavage hygiénique des mains a ’entrée et 4 la sortie de la chambre
-Incinération des aiguilles et seringues

-Désinfection des instruments médicaux

-Incinération des excréta, liquides biologiques, sécrétions rhinopharynggées
-Désinfection du linge

-Restrictions d’entrée des visiteurs et du personnel

-Désinfection quotidienne et désinfection terminale 4 la fin du séjour
-Utilisation de matériel a usage unique (jetable)

-Transport et manipulation au laboratoire appropries des échantillons prélevés chez
le patient.

VIL3  .Prévention de la transmission par I’environnement
Pour réduire au minimum la transmission de microorganismes a partir du matériel

ou de Ienvironnement, des méthodes de nettoyage, de désinfection et de
stérilisation adéquates doivent étre mises en place.

Chaque établissement élaborera des politiques et procédures écrites, qui seront
réguliérement mises a jour.®”

VIL3.1 Nettoyage de I’environnement hospitalier

-Un nettoyage de routine est nécessaire pour assurer un environnement hospitalier

d’une propreté visible, et exempt de poussiére et de saleté.
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-Quatre-vingt-dix pour cent des micro-organismes se trouvent dans la poussiere
visible, et le but du nettoyage de routine est d’éliminer cette poussieére.

-Ni le savon ni les détergents ne possedent d’activité antimicrobienne, et le processus
de nettoyage repose essentiellement sur I’action mécanique.

VIL.3.3 Utilisation d’eau chaude/surchauffée

Une alternative a la désinfection pour le nettoyage de certains objets consiste a
utiliser de I’eau trés chaude (Tableau N°11)

Tableau N°11 : Désinfection a ’eau chaude

Température Durée
1. Sanitaires 80 °C 45-60 secondes
2. Ustensiles de cuisine 80 °C 1 minute
3. Linge 70 °C 235 minutes

95 °C 10 minutes

VIL3.3 Stérilisation :
La stérilisation est la destruction de tous les microorganismes.

Sur le plan opérationnel, on la définit comme une réduction de la charge microbienne

par un facteur 107,
La stérilisation est obtenue par des moyens physiques ou chimiques (tableau 12).

Tableau N°12 : Principales méthodes de stérilisation

Stérilisation thermique Stérilisation chimique

-Chaleur humide : exposition a de la vapeur | Lutilisation d’oxyde d’éthyléne et de

saturée d’eau a 121 °C pendant 30 minutes, | formal déhyde pour la stérilisation est
ou a 134 °C pendant 13 minutes en autoclave progressivement abandonnée pour des
(134 °C pendant18 minutes pour les prions). |questions de sécurité et d’émission de gaz

-Chaleur séche : exposition a 160°C aeffet de serre.

pendant120 mn, ou & 170°C pendant 60mn, L’acide per acétique est largement utilisé
procédé de stérilisation est souvent jugé dans des systémes automatisés aux Etats-
moins fiable que la stérilisation par la Unis d’Amérique et dans certains autres
chaleur humide, notamment pour les peis

dispositifs médicaux creux
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I. Cadre d’étude :

Nous avons réalisé une étude prospective allant de 01 Décembre 2011 & 08 Mai 2012
et portant sur tous les malades hospitalisés dans le service de Chirurgie « A »pendant
cette période.

1.1 Choix de service de chirurgie « A » :

Daprés la littérature bibliographique ™ ; les patients admis dans le service de
chirurgie A (Chir A), sont plus ou moins impliqués dans les infections nosocomiales
(IN) ceci est en rapport avec I’utilisation abusive d’antibiotique a large spectre),
I’hospitalisation au long cours, les manceuvres invasives fréquentes et le statut

immunitaires des patients dans ces services.

Le choix de notre travail est a pour but de déterminer les différentes types
d’infections et les différentes souches responsables de ces infections a partir des
patients hospitalisés au service. (CHA)

*Critere d’inclusion :

-Ont €t€ inclus dans cette étude tous les malades hospitalisés pendant plus de 48

heures.
- Malade ayant des suspicions IN

* Critéres de non inclusion :

N’ont pas ét¢ inclus dans cette étude les malades dont la durée d’hospitalisation a été
inférieure a 48 heures et les malades non hospitalisés.

*Criteres de confusion :
-les résultats des analyses de certains malades sont non remisent au service (cause la
sortie du malade).
-I’absence de moyens au niveau du laboratoire de Microbiologie pour réalisés les
analyses des échantillons.
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*Critéres de diagnostic de I’infection nosocomiale :

Les critéres utilisés pour le diagnostic de I’
Tableau 13 : Critéres opérationnels d’

nfection nosocomiale étaient les suivants :
infection nosocomiale.

Types d’infections

Critéres cliniques
et/ou radiologique

Bactériologie

Critéres
minimums pour le

- expectoration ou
sécrétion purulente.
(10)

- signes
d’auscultation en
foyer. (11)

- signes cliniques
d’épanchement
pleural. (12)

- image radio-
logique de
pneumopathie

ou d’abces (13)

dans les produits
d’expectoration

21)

diagnostic
Infection du -pus (1) -culture positive 1 ou
site écoulement séro- (18) 2+18 ou
opératoire sanglant (2) 3+18
- rougeur et /ou
chaleur (3)
- fievre > 38°C (4)
Infection urinaire | -douleur lombaire | - uroculture 5+6+7 ou
ou sus pubienne (5) | Positive - 3+7+19 ou
: (>10°germes/ml) - 6+19 ou
-dysurie ou
(19) - 20
pollakiurie (6) - deux cultures
- fievre >38°C ou | d’urine positives
frissons (7) (20)
Infection -fievre (8) isolement d’un 11 + trois autres
Pulmonaire - toux (9)- agent pathogene critéres ou

- 13 + trois autres
critéres

ou

- deux critéres
apres

manceuvre
endotrachéale

(ex : 849, 9+10...)

Infection sur
Cathéter

-pus (14) ,

- écoulement séro-
sanglant. (15)

- rougeur et/ou
chaleur. (16)

- fievre >38°¢
disparaissant &
I’ablation du

cathéter. (17)

-culture positive
(22)
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I.2 Phase de I’étude :

Avant le début de ’enquéte, les personnels du service de chirurgie « A » ont été
formés par I’encadreur, et chaque a regue un questionnaire

Chaque malade hospitalisé a était suivi jusqu’a sa sortie. Tout malade suspect
d’infection était sujet a des prélevements de pus et /ou d’urine.

L’encadreur passe chaque jour dans le service de chirurgie « A » non seulement pour
voir les malades mais aussi pour discuter sur le déroulement de I’enquéte.

Tous les malades qui avaient une fievre (température > 38°C) ou des frissons, étaient
sujets a des prélévements de pus, de sang, d’urine. Ces prélévements étaient
directement acheminés vers le laboratoire de microbiologie médicale de I’Hopital de
Tlemcen par Iinfirmier ou par les parents ou proches des malades aux laboratoires
privés, dont les résultats nous étaient remis apres.

-Le questionnaire comportait :
Les renseignements administratifs
Les renseignements cliniques et biologiques préopératoires et postopératoires
Les diagnostics d’hospitalisation
Le type de chirurgie et classe ASA
La durée d’hospitalisation
La présence ou non d’infection
Date d’apparition de I’infection
Type d’infection et le germe responsable

I.1 Prélévements :

Les prélévements sont effectués par €couvillonnage sur les plaies des malades, et
prélevement des urines dans des tubes spécialisés et ceci dans le service de Chirurgie
« A » du CHU Tlemcen.

Tous les prélévements sont acheminés dans les deux heures qui suivent au laboratoire
de Bactériologie, CHU Tlemcen, ou laboratoire privé a fin d’étre analyser.
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1.4 Matériels utilisés :

*Ecouvillon stériles
*Bouillon nutritifs en tube e S5ml

*tube pour les urines(ECB)

II. Isolements et Purificatjon :

II.1 Quels Milieux utilisés :

*Bouillon nutritifs en tube de Sml
*Gélose de Mac-Conkey 7
*Gélose de Chapman 7

*Gélose a base de sang (GBS) ™

*Gélose nutritive inclinée en tube.
II.2 Méthodes :

Apres 18 a 24 heures d’incubation a 37+1°c de la culture en bouillon nutritif
I’isolement est réalisé par ensemencement en stries sur trois milieux sélectifs (le
milieu de Mac-Conkey, Chapman, Gélose a base de sang) coulés en boite de pétri.

Le milieu Mac-Conkey pour I’isolement des Entérobactéries, des Pseudomonas, ce
milieu permet I’inhibition de la flore Gram(+) et la mise en évidence du caractére
lactose (+) et (-). ™

Le milieu Chapman qui est un milieu sélectif contenant une forte quantité de NaCl
inhibant les bactéries Gram(-) et favorisant les bactéries Gram(+) dans le but de
sélectionner les Staphylocoques. ™

permet la mise en évidence des propriétés hémolytiques de ces bactéries. ™

Apres 24heure d’incubation, a 37°c une lecture systématique des boites est
effectuées, a fin d’apprécier les différentes colonies.

M
B RS
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Le passage successif et alternatif sur bouillon nutritif puis milieu sélectif (le milieu
de Mac-Conkey, Chapman, Gélose a base de sang) permet la purification de ces
souches sélectionner, ces derniers sont conservés dans des tubes de gélose nutritive

inclinées.

Parallelement une coloration de Gram est réalisée systématiquement sur les
différentes colonies pour préciser le caractére tinctorial (Gram positif ou Gram
négatif), le mode de regroupement, et la forme de bactéries.

II.3 Identification :

L’identification est I’étape qui précéde toujours I"antibiogramme et elle est prise a
partir des cultures pures représentées par des colonies que I’on peut différencier par

leur aspect, forme taille, bord, surface, et chromo genese.

I1.3.1 Identification des Entérobactéries :
I1.3.1.1 Quels Matériels et Milieux utilisées :
*Disque de Quintet 3h ™
*Eau physiologique
*Milieu TSI (trois sucre a identifier) ™
*Milieu Mannitol mobilité ™
*Milieu de Moeller ™
*Citrate de Simmons ¥
*Bouillon Clark et Lubs @
*Disque d’oxydase
*Tubes a hémolyse

-Réactifs utilisés :

-Réactifs d’Erlich Kovacs pour la recherche d’indole. ™

-Rouge de Méthyle pour la mise en évidence de la fermentation des acides mixtes. ™
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-VPI : o naphtol a 6% pour la mise en évidence de la fermentation de

’acétoine
-VP II : lessive de potasse a 3%

-Perchlorure de Fer (solution aqueuse a 10% pour la mise en évidence de TDA)
I1.3.1.2 Méthodes :

Nous avons procédé selon une méthode d’identification classique, et ce & partir

d’une culture jeune de 18 heure 4 24heure.
a-Identification préliminaire (Galerie classique)
*Recherche de 1’Oxydase :

Dans 0,5ml d’eau physiologique, on réalise une suspension épaisse de la souche a
ctudiée, a laquelle on ajoute un disque d’oxydase, la suspension devient violette aprés
30 ou 60 secondes si la bactérie possede une oxydase.

*Test de Quintet 3h :

La technique d’identification selon le test de Quintet 3h permet I’étude de cing
caracteres enzymatiques en 3heures.

Cette derniére consiste a faire une suspension bactérienne dense dans I1ml d’eau
physiologique stérile, agité au vortex, puis repartir dans 5 tubes a hémolyse, soit 4
gouttes par tube, ensuite distribuer dans chaque tube un disque et ajouter 3 gouttes
d’huile de paraffine dans le tube urée, ™

L’incubation se fait pendant 3heure 3 37°C et la lecture s’effectue selon le tableau
suivant :
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Tableau N°14 : Test biochimique de Quintet 3h

TEST Substrats Réaction/enzymes | Réactif a Test(+) | Test(-)
ajouter
ONPG | Orthonitrophénil | B.galactosidase Jaune Incolore
galactosidase
Indole Tryptophane Production 2goutes de Rouge Jaune
d’indole réactif de (anneau) | (anneau)
Kovacs
Urée Urée Uréase Rose Jaune
violet
TDA Tryptophane Tryptophane 2gouttes de | Marron | Incolore
désaminase solution
perchlorure
de Fer
B.glu B.glucoronidase Jaune incolore
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*Test de 3 sucres (milieu TSI) :

Ce milieu permet de tester I’utilisation avec ou sans production de gaz du glucose,
Saccharose et du lactose, qui se traduit par le virage du rouge de phénol au jaune et
Iapparition des bulles gazeuses dans la gélose.

Il permet également de rechercher Ia production d’H,S par la souche qui se traduit
par un dépo6t noir du au Fer.

La lecture se fait au bout de 24heures d’incubation a 37°C. ™

*Utilisation du citrate :

L’utilisation de citrate comme seule source de carbone est recherchée en
ensemencant en surface par stries sur milieu citrate Simmons.

Apreés incubation de 135 Jours a 37°C, I'utilisation de citrate se traduit par la
libération des ions OH™ qui alcalisent le miliey qui vire vers le bleu. ™

*Test Mannitol-Mobilité

Permet 2 la fois de tester apres ensemencement par piqure centrale et incubation de
24heure a 37°c, I’utilisation du mannitol qui traduit par une acidification du miliey
entrainant un virage au jaune de Pindicateur color¢, la mobilité se traduit par une
diffusion vers la périphérie autour de la piqure d’ensemencement, ™

*Recherche de I’ Acétoine et la réaction au rouge de Méthyle :

La technique consiste 3 préparer une suspension dense de la souche a identifier dans
de I’eau physiologique.

On ensemence au moyen d’une goutte de cette suspension deux tubes

a)0,5ml de milieu Clark et Lubs introduit dans un tube 3 hémolyse pour rechercher la
réaction de rouge de méthyle (RM).

b) 0,Sml de milieu de Clark et Lubs introduit dans un tube a hémolyse pour
rechercher la réaction de Vogue Prauskauer (VP).
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Matériels et Méthodes
\

Aprés incubation a 37°c pendant 18a24heure, on verse dans le premier tube une
goutte de rouge de méthyle et deux gouttes de VPI, puis deux gouttes de VP II dans
deuxiéme tube.

La réaction positive au (RM) se traduit par une couleur rouge de milieu et négative
par une couleur jaune.

La réaction positive du test VP se traduit apres 10al15mn par une coloration jaune, ™

*Recherche de I’arginine déhydrolase(ADH), la lysine décarboxylase(LDC) et
ornithine décarboxylase (ODC) :

On ensemence trois tubes contenant le milieu Moeller (glucose et pourpre de
bromocrésol comme indicateur de PH, ainsi que d’autre composé), additionné d’un
acide aminé (arginine, ornithine, lysine) en présence d’un tube témoin exempt
d’acide aminé, puis incuber a 37° pendant 24heure aprés I’ajout d’une couche
d’huile de vaseline stérile.

Une réaction positive se révele par un virage du milieu en violet du & I’utilisation des
acides aminés et alcanisent le miliey.

Une réaction négative s’exprime par une couleur Jaune qui indique I’acidification du
milieu due & une utilisation stricte du glucose. ™

I1.3.2 Identification des Pseudomonas :

I1.3.2.1 Quels Matériels et Milieux utilisés :
*Milieu de KingA et King B 9
*Gélose a I’esculine 7

I1.3.2.2 Méthodes :

a-Identification préliminaire

Les tests biochimiques réalisés pour I’identification des Pseudomonas sont identiques
a ceux réalisés pour les Entérobactéries aux quels on ajoute quelques tests
spécifiques.

*Production de Pigment :

These Soutenue Par Letreche Amine Sofiane Page 75



Matériels et Méthodes

Deux milieux sont utilisés pour €tudier la production de pigments (King A et King B),
I’ensemencement se fait par des stries médianes, et I’incubation est a 30°c pendant 1a4
jours.

Le milieu King A permet I’identification de Pseudomonas-aéruginosa et favorise la
production de pyocyanine, qui se reléve per une coloration bleu-vert parfois brun-
rose du  la production de pyorubrine, 7

La pyocyanine est soluble dans Je chloroforme.

Le milieu King B favorise la production de pigment vert fluorescent (pyoverdine) par
le bacille pyocyanique et divers autres Pseudomonas (P.fluorescens, P.putida).

La pyoverdine n’est pas soluble dans le chloroforme.

*L’hydrolyse de ’esculine -

L’ensemencement de ce miliey gélosé se fait par piqure centrale. I] est incuber a 37°¢
pendant 24heure, ’hydrolyse de I’esculine se révele par le noircissement du milieu
du a la libération de I’esculine et du glucose. ™

I1.3.3. Identification des Staphylocoques :
I.3.3.1 Quels Matériels et Milieux utilisés :

*Eau oxygéné a 10 volumes
*Geélose Viande foie(VF) 9
*Gélose a I’ADN
*Solution Hel (1N)
*Tubes & hémolyse
*Plasma de lapin lyophilis¢ 9
*Bouillon nutritif

I1.3.3.2 Meéthodes :

*Recherche de la catalase :

I) La catalase a la propriété de décomposer I’eau oXygené, c’est ’action directe de
I’enzyme qui est mise en évidence dans la masse bactérienne.

H202 —> Hzo +1/2 02
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*Recherche de type respiratoire :

Pour déterminer le type respiratoire, on utilise le milieu (VF) viande foie en tube
profond, qu’on régénere pendant une demi-heure au bain marie.

Apres refroidissement a 45°c, on I’ensemence par tour de spires et on incube 24heure
a37°.

Les résultats se traduisent par :
-une croissance en toute la hauteur du tube pour les bactéries aéro-anaérobies.

-une croissance en haut de tube pour les bactéries aérobies strictes. 7

*Recherche de la DNase :

La molécule d’ADN est hydrolysée par I’action des enzymes ADNase.

Les souches a étudier sont ensemencés en stries épaisse d’environ 2cm de longueur sur
milieu gélosé¢ a ADN.

La boite est incubée a 37° pendant 24heure, puis on inonde la surface de la gélose
d’une solution d’Hel a 1 normale, une épreuve positive se manifeste par 1’apparition
dune zone claire autour de la strie d’ensemencement, le reste de la gélose étant
légerement opaque.

*Recherche de la coagulase :

A partir d’une culture pure sur milieu de Chapman, on ensemence un tube de Bouillon
nutritif, aprés son incubation a 37°c pendant 18heure, on mélange 0,5ml de cette
culture avec0, Sml de plasma de lapin dissous dans un tube & hémolyse et on incube a
37°.

Une réaction positive se traduit par une coagulation de plasma en un temps varie d’une
demi-heure a 24heure. ™

M
B s ]
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I1.3.4 Identification des Entérocoques :

I1.3.4.1 Quels Milieux utilisés
*Eau oxygéné

*Gélose a ’esculine

I1.3.4.2 Méthodes :
*Test de catalase : La méthode est citée au paravent (identification staphylocoques)

*L’attaque de ’esculine :

L’épreuve de I’esculine est considérée comme I’épreuve la plus fiable dont on se sert
pour identifier les Streptocoques de Groupe D (Entérocoques), en effet seuls ces
derniers peuvent hydrolyser I’esculine.

L’esculine obtenue réagit avec le citrate ferrique incorporé dans le milieu, il en résulte
un précipité brun-noir, on fait I’ensemencement par piqure centrale et aprés incubation
a 37°c pendant 24 heure 3 5 jours, I’épreuve est positives lorsque plus de la moitié de
la pente a noirci. ‘

These Soutenue Par Letreche Amine Sofiane Page 78



RESULTATS ET
INTERPRETATION



Résul

tat et Interprétation

Entre 01 Décembre 2011 et 08 maj 2012, nous avons colligés dans le service de
Chirurgie « A» un total de 715 malades, parmi lesquels 330 (46,15%) étaient de
sexe masculin et 385 (53,84%) de sexe féminin.

Sur les 715 malades, 546 ont été opérés soit 76,36 %.

Parmi les 546 malades opérés, 203 (37,18%) étaient de sexe masculin et 343
(62,82%) de sexe féminin.

Parmis 546 malades, nous avons recensés 99 patient soit (18,13%) par suspicion
d’infection nosocomiales.

L. Fréquence générale de I’infection nosocomiale :

4,19%

B Infecté

“ Non Infectés

Figure N°04 : Fréquence générale de Pinfection nosocomiale chez les
patients hospitalisés.

30 malades sur 715 malades hospitalisés ont présenté une infection soit un taux
d’infection nosocomiale de 4,19%.
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5.50%

B Infectés

“ Non infectés

Figure N°05 : Fréquence générale de I’infection nosocomiale chez les
patients opérés.

Sur les 546 malades opérés, 30 ont présenté une infection nosocomiale soit un taux
deSs,5%.
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Résultat et Interprétation

Il. Fréquence de I’infection nosocomiale en fonction du sexe -

52.00% - 51.72%

51.00%

S—

50.00% -

49.00% ® Masculin
| 48.27% ¥ Féminin

48.00% -

47.00%

46.00% -+ . ; , —
Masculin Féminin

Figure N°06 : Taux d’infection nosocomiale des malades opérés
selon le sexe

Nous remarquons que le taux d’infection nosocomiale & été plus élevé chez le sexe

fémininavec51,72%Vs 48,27% chez le sexe masculin.
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Résultat et Interprétation

100.00% 93.10%
90.00%

80.00%

-

sonelormestets

70.00% -

60.00% -

50.00% - ® Hommes Infectés
40.00% - B Hommes Non infectés
30.00% -

20.00% -
6.89%

10.00% *' S -

0.00% - T T T —

Infectés Non
Infectés

Figure N°07 : Répartition des Infectés et non Infectés chez les Hommes.

On remarque qu’un taux faible d’infection nosocomiale chez les hommes avec
6,89%sur le nombre total.
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100.00% - 95.33%
90.00%
80.00% -
70.00% -
60.00% -
50.00% - ® Femmes Infectés

40.00% - B Femmes Non Infectés
30.00% -
20.00% -
10.00% - 4.66%

)

0.00% T T 7 ¥

Infectés Non
Infectés

Figure N°08 :Répartition des Infectés et non Infectés chez les Femmes.

Chez les opérés de sexe féminin on remarque que le taux d’infection nosocomiale

est de 4,66% sur le nombre total.
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w

IIL. Fréquence de I’infection nosocomiale en fonction de 1’4ge :

40% -
o 36.67%

359% - 33.33%

30%
30% -

25% -
® 16-40ans
20% - W 40-60ans

p_— “60ans et plus
6 -

10% -

5% -

0% -+ T T T —t”

16-40ans 40-60ans 60ans et plus

Figure N°09 : Taux d’infection nosocomiale des malades opérés selon les
tranches d’age.

On constate que la tranc he d’age la plus atteinte est 40-60 ans avec 36,67% des
cas suivie de 33,33% de la tranche d’dge plus de 60ans et enfin 30% pour les
sujets dont le tranche d’age comprise entre 16-40ans.
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IV. Fréquence de Iinfection nosocomiale en fonction du mode
d’entrée :

© programmée

® Urgence

Figure N°10 : Taux d’infection nosocomiale des malades opérés selon le
mode d’entrée.

Nousconstatons que 73,33% des malades présentant une infection nosocomiale
¢taient des malades programmés pour une intervention dites froides, alors que
26,66 % sont opérés en urgence.

..h‘___.._.;_____.%____.;7—*.A_..¥,.A..~,.,;___~_M,M~w;. =
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V. Fréquence de I’infection nosocomiale en fonction du diagnostic
d’entrée :

3.33%
3.33%

3.33 B Lithiase vésiculaire

-\3.33%

B Néodu rectum

& Péritonite

B Hernie/eventration
B Brulure

® Néo du sein

% Néoovarien

% Appendicite

" pancréatite

¥ Néod'utérus

~ tumeur sigmoide

Figure N° 11 : Taux d’infection nosocomiale des malades opérés selon le
diagnostic d’entrée.

La lithiase vésiculaire est le principale pourvoyant des infections nosocomiales avec
un taux de 26,66 % des cas, suivie de néo de rectum avec un taux de 16,66%des
cas.

10% pour hernie, 13,33% pour péritonite, 6,66 % pour brulure, néo du sein, néo
ovarien, et enfin 3,33 % pour appendicite, pancréatite, néo d’utérus.
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VL. Fréquence de I’infection nosocomiale des interventions en urgence :

B Pancréatite
® Brulure
¥ Appendicite

¥ Péritonite

Figure N°12 : Taux d’infection nosocomiale en fonction des interventions
en urgence

50% des patients opérés en urgence présentant une infection nosocomiale pour
péritonite aigue, suivie de brulure avec 25% Vs 12,5% pour pancréatite et
appendicite chacun.




Résultat et Interprétation

VIL. Fréquence de I’infection ~ nosocomiale pour les
interventionsprogrammees :

454%  4.54%

M Lithiase vésiculaire
® Néode rectum

® hernie/eventration
® Néoovarien

® Néodu sein

® néod'utérus

# tumeur sigmoide

Figure N°13 : taux d’infection nosocomiale en fonction des interventions
programmées

36,66% des cas des malades présentant une infection nosocomiale dans le but de
l’acte de programme opératoire était la lithiase vésiculaire, suivie de 23% pour

Néo du rectum, et 13,63%pour hernie de type (Hernie de 1’aine).
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~ Résultat et Interprétation

VIII. Fréquence de I’infection nosocomiale en fonction de la durée
d’hospitalisation préopératoire :

45.00% - 42.85%

40.00% -

s Ao 4 33.33%

30.00% -

23.80%

25.00% - 1 ® 24h
® 48h

20.00% -
® 72h

15.00% -

10.00% -

5.00% -

0.00% + : . ]

24h 48h 72h

Figure N°14 :Taux d’infection nosocomiale des malades opérés en

chirurgie programmée selon la durée d’hospitalisation préopératoire.

42,85% des patients infectés ont séjournés plus de 72heures avant I’intervention,
Suivie de33,33% des malades ont été hospitalisés 48heure avant, alors que

seulement
23,80%des malades ont été hospitalisé moins de 24heure.

Thése Soutenue Par Letreche Amine Sofiane 89



Résultat et Interprétation
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IX. Fréquence de I’infection nosocomiale selon les antécédents :

B HTA

M Diabete
 Asthme
® Obésité

® Goitre

® Aucune maladie

Figure N°15: Taux d’infections nosocomiales en fonction des

antécédents.

Nous constatons que 25% des malades présentant une infection nosocomiale avait
un facteur de comorbidité de HTA, suivie de 13,88% des cas des malades ayant un
diabete, et 11,11% des malades ayant une obésité.

Au total 66,67% de nos malades avait un facteur de comorbidité Vs 33,33% des

malades n’avait pas de facteurs antécédent.

A S RS
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Résultat et Interprétation

X.Fréquence de I’infection nosocomiale en fonction du type d’anesthésie :

Tableau N°15 : Taux d’infection nosocomiale des malades opérés selon le type
d’anesthésie

Types d’anesthésie Effectif Nombre de Taux
malades D’infection
infectés Nosocomiale

Générale 88 25 83,33%

Locorégionale et Locale 11 05 16,66%

Total 99 30 5,5%

On remarque que le taux d’infection nosocomiale était plus important chez les
malades ayant subi une anesthésie générale avec 83,33% Vs16,66%pour les

malades opérés sous anesthésie locale ou locorégionale.

O O
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Résultat et Interprétation

XI. Fréquence de [I’infection nosocomiale en fonction de la date

d’apparition d’infection :

50.00% -+ 46.66%

45.00%
40.00% -
25.00% 33.33%
30.00% - ® 24h
25.00% - 20% W 48h
20.00% - % 72het plus
15.00% -
10.00% -

24h 48h

0.00%
72h et plus

Figure N°16 : Fréquence d’infection nosocomiale en fonction de la date

d’apparition d’infection.

46,66% des malades opérés ont eu une infection nosocomiale aprés les 24 heures
suivant 1’acte opératoiresuivie de 33,33% pour les infections apparue aprés
48heures et 20% pour 72heure et plus.
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Résultat et Interprétation

XII. Fréquence de [I’infection nosocomiale en fonction de la
classification ASA :

40%
0, e
40.00% 35.84%

35.00% -
30.00% -
25.00% -

B ASA|
20.00% - = ASAIl

15.00% - 12.90% W ASAII-ASAIV

10.00% -

5.00% -

0.00% +- ' ' y ’
ASAI ASAII ASAIII-ASAIV

Figure N°17 : Taux d’infection nosocomiale des malades opérés selon la
classification ASA.

40% des malades ayant une infection nosocomiale était classé ASAII et ASAIV, le
reste est répartie entre 35,84% des malades ASAIL et 12,90% pour les malades
ASAL
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Résultat et Interprétation

XIII. Fréquence de [I’infection nosocomiale en fonction de la

duréed’opération :

Tableau N°16 : Taux d’infection nosocomiale des malades opérés selon trois

tranches de durée d’opération

Durée Effectif Nombre Taux d’infection
d’opération malades nosocomiale
(durée en minute) Infectés
1-80 44 14 46,66%
81-120 15 09 30%
121-200 17 07 23:33%
Total 998 908 90

On remarque que 46,66%des malades ayant une infection nosocomiale ont eu un

temps d’opération de 1-80mn, suivie de 81-120mn avec 30%des cas et

enfin23,33%des caspour une durée de 121-200mn.

%
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Résultat et Interprétation

XIV. Fréquence de [D’infection nosocomiale en fonction de la
classification d’ALTEMEIER :

40.00% - 37-93%
34.48%

35.00% -
30.00% - 27.58%
25.00% -

¥ Classel
20.00% ® Classe2
15.00% ] ¥ Classe4
10.00% -
5.00% -
0.00% , , ;

Classel Classe2 Classe4

Figure N°18 : Taux d’infection nosocomiale des malades opérés selon la
classification d’ ALTEMEIER.

Selon la classification d’ALTEMEIER, la classe 1 a eu le taux le plus élevé
avec 37,93% Vs 34,48%pour la classe 4, suivie de27,58%pour la classe 2.
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Résultat et Interprétation

XV. Fréquence de I’infection nosocomiale en fonction de I’index de
NNIS :

— . oo
NNIS3 ||
16.66%
NNIS 2 B NNIS 3
4 “NNIS 2
M NNIS 1
NNIS 1 9
$325% B NNIS 0
NNIS 0
23.33%
0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00%

Figure N° 19 :Taux d’infection nosocomiale des malades opérés selon le
score de NNIS.

Les malades dont le score de NNIS est ¢gale a 1 ont eu le taux d’infections
nosocomiale le plus élevé avec un taux de 43,33% Vs 23,33% pour les malades dont
le score était égale a0, par contre le score 2 et le score 3 ont le méme taux d’infection
avec 16,66%.
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Résultat et Interprétation
e e e e

XVI. Fréquence de I’infection nosocomiale selon le siege :

80% - 76.67%

70% -
60% -

50% - .
¥ urinaire

40% - M Site opératoire

30% - © Cathéter
20%

. .
20% - Pulmonaire

10% - 3.33% 3.33%

0% - T T T 1

Urinaire Site Cathéter Pulmonaire
opératoire

Figure N°20 :Répartition de I’infection nosocomiale selon le site
de Pinfection.

Nous avons remarqués que le siége de prédilection de I'infection nosocomiale
était au niveau de site opératoire avec 76,67% des cas, suivie de 20% des cas avec
infection urinaire alors que l’infection sur cathéter et pulmonaire était de I’ordre
3,33% chacun.

Alors que les patients présentant une infection nosocomiale en postopératoire ne

I’avant pas en pré opératoire.




Résultat et Interprétation

XVII Fréquence des germes responsables des infections :

8% 4%

W Ecoli

W Staph aureus
¥ Staph coag-
B Pseud aeru

¥ Pseud putida

W Streptocoque pathogene

Figure N°21: Répartition de la fréquence des germes responsables
d’infection nosocomiale.

Nous remarquons que Escherichia colia été le germe le plus fréquemment isolés
soit 36%, suivie de 24% pour les Staphylococcus aureus, et 16% pour les
Pseudomonas aeruginosa et enfin 12% pour Staphylococcus coagulas négative.
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Résultat et Interprétation

Tableau N°17: Répartition des germes responsables d’infections
nosocomiales selon leur sensibilité aux antibiotiques testés

amoxi | Amoxi | Cipro- | Ceftr | Ceftaz | Doxicy | Colis | Genta- | Pefloxa
Antibiotique | cilline | cilline | Floxac | axonee | idine cline tine | Mycin | cine
+ ine e

G Acide
cEncs Clavul

a-
Nique

Escherichia | 0/9 3/9 6/9 3/9 3/9 1/9 4/9 |2/9 6/9
Coli

Staph. 0/6 2/6 2/6 2/6 0/6 1/6 2/6 | 2/6 2/6
Aureus

P.Aeruginos | 0/4 1/4 | 3/4 1/4 1/4 1/4 0/4 | 1/4 3/4

Staphcoag- | 0/3 0/3 1/3 0/3 0/3 1/3 0/3 |1/3 1/3

P. putida 0/2 0/2 1/2 0/2 1/2 0/2 172 1 1/2 0/2

Streptpatho | 0/1 1/1 0/1 1/1 1/1 0/1 1/1 | 1/1 0/1

Total 0/25 [ 7/25 | 13/25|7/25 |6/25 | 4/25 |8/25|8/25 |12/25
Pourcentag | 0,0% |[28% |52% |28% [24% |16% |32%|32% |48%
e

52% des germes isolés était sensibles a la ciprofloxacine Vs 48% des germes
sensibles a la perfloxacine, alors que tous les germes isolés ont été résistants a
I’amoxicilline.

W
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Résultat et Interprétation
W

M Résultat (+)
B Résultat (-)

™ Résultat non remise

Figure N°22 : Répartition des résultats

Sur les 30 malades présentant une infection nosocomiale, tous les malades ont
eu un prélévement, le diagnostic d’infection nosocomiale a été posé sur la base
de la clinique chez ces malades.

Les résultats de 30 prélevements effectuésont pu mettre en évidence 83,33%
des prélévements était positive Vs 6,66 % des résultats stérile et enfin 10% des
résultats non pas €été récupérés.
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Résultat et Interprétation

2.43%

B Suppuration pariétale
M Température>37°
i Brulure Mictionelle

® Syndrome Bronchique

Figure N°23 : les bases cliniques des infections nosocomiales

56,09% des patients présentant une infection nosocomiale ont eu une suppuration
pariétale VS 19,52% pour celle qui ont une brulure mictionnelle, suivie de
21,95% ont une température >37°C et enfin 2,43% qui ont un syndrome
bronchique.
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Résultat et Interprétation
e e e e e

XVIIIL Fréquence de I’infection nosocomiale en fonction de la durée
d’hospitalisation post-opératoire :

60.00% -
53.33%
50.00% -
40.00% -
33.33%
® 24h-48h
30.00% - ® 48h-168h
% 168hetplus
20.00% -
13.33%
10.00% -
0.00% -+ . i ,
24h-48h 48h-168h  168hetplus

Figure N°24 : Fréquence de ’infection nosocomiale en fonction de la durée

d’hospitalisation post-opératoire.

Nous remarquons que les malades ayant séjournés une durée hospitalisation post-
opératoire comprise entre 48h et 168h ont le taux d’infection nosocomiale le plus
élevé soit 53,33%, suivie des malades ayant séjournés entre 168h et plus avec un
taux 33,33 %, et 13,33% pour les malades entre 24h et 48h.

La durée moyenne d’hospitalisation des malades infectés a été supérieure a celle
des malades non infectés. Cette durée de séjour supplémentaire liée a I'infection

nosocomiale a été estimée a environ 15,5 jours.
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o Gk et Inferpretation

XIX. Fréquence de décés en fonction de 1’infection nosocomiale :

0.18%

W Décés

= Vivant

Figure N°25 : fréquence des décés en fonction de I’infection nosocomiale

Nous avons enregistré 01 cas décés soit un taux de 0,18%, I’infection n’a été la
cause direct de déces.

Les patients sont décédés suite a des complications liées a la pathologie pour
lesquelles ils ont été opérés.
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Discussion

Nous avons réalis€ une étude prospective portant sur 715 malades
hospitaliséspendant au moins 48 heures dans le service de chirurgie « A » de I’hdpital
TLEMCEN entre 01 Décembre 2011 et 08 Mai 2012.

Cela nous a permis d’effectuer un suivi régulier des malades apres leur opération et
d’appliquer rigoureusement les critéres opérationnels d’infection nosocomiale

(tableau 13).

1-Fréquence des infections nosocomiales :

Nous avons trouvé un taux global d’infection nosocomiale de 5,5%.

Selon la fréquence en 1989, Tasseau® ’ aux USA a publier un taux d’infection
nosocomiale de ’ordre de 5,0% alors que Talon ®”, donne un taux de 4,3% en 2004
en France.

Cela nous permis de dire que notre taux d’IN 5,5% se rapproche de ces deux séries,
Et qui reste 1égérement supérieure a une série allemande qui a en 1998 de 3,5% des
cas.

On remarque aussi que notre taux d’infection nosocomiale est nettement inférieure
aux séries africaines, au Timbine®” au mali qui & donner un taux de 8,8% dans les
services de chirurgie générale et de traumatologie.

Alors qu’une autre série malienne un an plus tard donne un taux supérieure, mais
celase comprend que la série est réalisé au service de réanimation.

On comparant notre série qui a été prise dans un service de chirurgie, on retrouve que
la série publié par Dembele en 2001dans le service de chirurgie donne un taux de
9,1% loin de notre série.

On compare notre étude a une série algérienne, publié en 2001 par Atif '», donne un
taux supérieur de 9,8%, quatre ans apres la méme étude a été faite par le méme
auteur qui a trouver un taux de 4% qui est proche de la nétre.

Nous constatons aussi qu’une série algérienne publiée en 1998 donne un taux
important de 16,2 %, réalisé en étude multicentrique. (annexe n°2)

Ces différences peuvent s’expliquer par :

-Les critéres de définition d’infection nosocomiale utilisés pour chacune de ces
études,
- une différence de méthodologie

-le caractére multicentrique

m
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2-Facteurs pouvant influencer la fréquence des infections nosocomiales :

a- le sexe :

Plusieurs auteurs tels que Dembele, Maiga et Bengaly rapportent dans leur série la
fréquence battante de sexe féminin par rapport au sexe masculin avec un taux de 51%.

Ces résultats nous réconfortent dans notre étude puisque nous avons trouvé un taux
élevé d’atteinte de sexe féminin avec 52,72% Vs 48,27% de sexe masculin.
Alors pour une autre série réclamée au Mali (1998) retrouve le contraire avec plus

d’atteinte masculin avec un taux de 55%

b- L’age :

Kitch et all ont démontré que 1’age était un facteur influengant sans doute la survenue
des infections nosocomiales, cela en rapport avec I’affaiblissement et 1’état
immunitaire, cela est prouvé par plusieurs auteurs.

Selon Beaucaire, Bengaly, Coulibaly ont démontré dans leur série que 1’Age élevé
présente un risque favorisant la présence d’infection nosocomiale.

Cela est contraire dans notre série, ou on remarque que les plus touchés des malades
ayant une infection nosocomiale allant au plus de 60ans avec 33,33%.

Alors la tranche la plus touché est entre 40-60ans avec 36,67%, sans doute parce que
la proportion des opérés ont plus important dans cette tranche d’age.

Cela rejoint la série Ndayisaba"'" qui présent 2218 malades et qui donne les mémes
résultats avec 69%.

c-Le mode d’entrée :

Selon une série de Fotso réalisé en 2004 il a prouver que 1’apparition des infections
nosocomiales est plus importante lorsque les malades ont été hospitalisé en mode
d’urgence avec un taux de 11,8% Vs 4,6%.

Par contre nous constatons le contraire dans notre série, ou on a plus d’infections
nosocomiales chez les sujets ayant opérés en mode dites froides, qu’au pour les sujets
opérés en urgences et cela pour un taux de 73,33% Vs 26,66%.

M
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Cela s’explique par le nombre des malades opérés qui étaient plus important dans le

cadre de programmée que celui opéré en urgence.

d- Le diagnostic d’entrée :

Selon nos résultats, nous avons remarqués que la pathologie la plus traité dans notre
service qui dite propre donne un taux important d’infections nosocomiales avec
26.66% suivie de la pathologie pariétale avec 6,66% des cas, alors que la pathologie
propre contaminé représente comme méme 16,66% (Néo de rectum), pour ce qui est
la pathologie sales qui est traité en urgence tels que : péritonite, appendicite donne
des rapports respectives de 13,33%, 3,33 %.

Ces résultats sont différents de la série de Fotso ou il trouve plus d’infection

nosocomiale pour la chirurgie dite sale que propre.
e-Durée d’hospitalisation préopératoire :

Il a été prouvé par plusieurs auteurs : Bengaly, coulibaly, qui estime que la longue
durée d’hospitalisation est un facteur favorisant la survenue des infections

nosocomiales.

Une autre série marocaine réalisé par El Ghazi a démontré que tous les malades ayant
séjourné plus de trois semaines sont exposés au risque de I’infection nosocomiale que
les malades ayant un séjour moins de trois semaines.

L’explication possible de ce facteur favorisant, que les flores microbiennes cutanée et
digestive subissent des modifications dés le 3°™ et le 4¢éme jour d’hospitalisation ®,
Cela se confirme a notre série puisque a partir de 72 heures d’hospitalisation 42,85%

de nos malades ont eu une infection nosocomiale.

f-Facteurs de risque :

Concernant le facteur de risque de nos malades, I’hypertension artérielle HTA est le
favoris numéro 1 suivie de sujets diabétiques, alors que d’autre séries (113,114) le
diabéte et la principale cause suivie de 1’obésité dans la survenue des infections

nosocomiales.
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g-Types d’anesthésie :
Nous avons remarqués que 83,33% de nos malades ayant eu une infection
nosocomiale ont subi une anesthésie générale, alors 16,66% des cas ont subit une

anesthésie Locorégionale et locale.

Ces taux sont légérement différents par rapport a la série de Fotso qui donne des taux
de 76.68% pour les patients ayant une anesthésie générale, et 26,32% pour ceux
opéré pour anesthésie Locorégionale et locale.

h- Délai d’apparition de I’infection :

Dans notre étude le délai d’apparition de I’infection s’est situé entre le 1 et le 4éme
jour postopératoire.

Notre résultat se rapproche de celui de Bengaly®” qui donne (3-6j), et a celui de
Claude®® qui donne (1-10j). |

Par contre d’autres auteurs ont trouvés des délais plus vaste ; par exemple celle de

@2 qui donne entre 5-15j.

Timbine
Samou fotso® atrouver un délai situé entre 2-19 jours
J

La différence peut s’expliquer par une différence au niveau de la durée du suivi des
malades dans chacune de ces études. (Annexe n°4)

3-Facteurs de comorbidité :

Tous les auteurs sont d’accord que les facteurs de comorbidités sont en relation avec
I’apparition des infections nosocomiales.

Pour notre part nous avons deux grandes classifications: Société Américaine
d’Anesthésie ASA et la classification Altemeier.

a-La classification ASA :

Pour ce qui est pour la 1°° classification nous avons constaté que les malades ayant
un facteur de comorbidité qui est ASAIl, ASAII, ASAIV ont un taux d’IN plus
important que celle ASAI avec un taux de 40% Vs 35,84% Vs 12,90%.

Ces résultats sont similaires a la série de Fotso qui donne un taux de 42,9% Vs 15%.

e ]
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b-la durée d’opération :

Nous avons constaté dans notre série que le temps opératoire n’augmente pas de
fagons significative pour l’infection nosocomiale puisque un taux > 120 mn été
présenté avec un taux de 23,33%, alors que le temps opératoire le moins important,
on remarque que I’infection nosocomiale €té important avec un taux de 46,66 %.
Cela s’explique qu’on a plus intervention dans le temps opératoire comprise entre
1-80mn que ceux plus de 121mn.

Les mémes constatations ont été remarqué, ou 57% des malades ont eu une IN été
comprise entre 1-80mn alors que le temps 121-200 mn avec un taux de 5.6% dans la
série de Fotso.

c-La classification d’ALTEMEIER :

Pour la classification Altemeier, CDC Atlanta ont montré que le risque d’infection
nosocomiale est plus important lorsque les malades est classé 4 par-rapport aux
malades classés 1 et 2 qui donne des chiffres respectives de >30% Vs 20%.

Ces chiffres sont confirmés dans notre série ou en trouve un taux de 34,48% IN pour
les malades classe 4 Altemeier contre 37,93% pour les malades classes 1 et 2 de
fagons confondues. (annexe n°5)

d-Le score de NNIS :

Nous n’avons pas trouvé une relation entre le risque infectieux et le score de NNISS
Dans ce travail.

Les malades qui avaient un score de NNISS égal a 1 ont eu un taux d’infection
nosocomiale plus important par rapport a ceux qui avaient un score de NNIS égal a 3.

Contrairement a notre séries, d’autres auteurs : Brun buisson et Toure ont trouves que
Le risque infectieux a augmenté du score 0 vers le score 3.

N
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e-Siege de I’infection nosocomiale :

Au cours de notre étude nous avons enregistré 23 cas d’infection du site opératoire
soit 76,67%, 06 cas d’infections urinaires soit 20,0%, un seul cas d’infection sur
cathéter et un seul cas d’infection pulmonaire soit 3,33%, par contre aucun cas de

septicémie.

Contrairement, Maiga(s3) et Timbine2) ont trouvé des septicémies avec un taux
19,4% et 2,3% respectivement.

Alors que d’autre ni retrouve ni d’infection sur cathéter ni d’infection pulmonaire.
(annexe n°3)

Par contre la série marocaine publiée par El Ghazi ** montre qu’elle est similaire a
la ndtre puisque les infections du site opératoire ont été le principal type d’infection
trouvé dans I’enquéte ; ce résultat concorde avec celui trouvé dans d’autres études

comme celle par exemple de Valinteliene et al “'°.

Les infections urinaires viennent en deuxiéme position avec une prévalence élevée,
en particulier chez les patients sondés.

Comparant notre série a une série saoudienne 115 retrouve que ces résultats sont
totalement différentes a la nodtre puisqu’il y a une prédominance des infections

urinaires avec un taux 24% suivie des infections pulmonaires avec un taux de 10,4%.

f-Nature des germes :

Selon la nature des germes, Escherichia coli a été le germe le plus fréquent avec
36%, suivie de Staphylococcus-aureus 24% des cas.

Ce résultat a été retrouvé par Maiga®, Coulibaly ®® et Dembele®.

Contrairement a notre série les pseudomonas-aeruginosa sont les germes
prédominant suivie d’acinetobacter et du staph aureus d’aprés (107).

Ce que I’on peut conclure que nos germes isolés sont différents des autres séries.
1l est a noter que les principaux germes-espéce isolés dans notre étude sont également

responsable d’autres infections étudiées au CHU Tlemcen tels que :

_les infections urinaires (Hassaine H, Larbi M, Hammad M, 2002) **”

m
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- les infections liées aux dispoéitifs médicaux tels que les cathéters (Hassaine H,
Zekri A, Djaballah S, 2003) **V

-liées aux sondes (Hassaine H, Djebbar A, Benhmed G, 2003) ©”
-les infections des plaies opératoires (Zaoui S, Derkaoui W, 2002) **?

-les infections du site opératoires (Djebbar, bouazzaoui, 2002) 3

g-La sensibilité des germes :

Sur 25 germes, isolés 13(soit 52 %) étaient sensibles a la ciprofloxacine.

Diall en 1989 au laboratoire de I’hdpital du Point G; Timbine en 1998 dans service
d’urgences et de réanimation de 1’hopital Gabriel Toureet Dembele en 2001 dans les
services de chirurgie générale, d’urologie, de gynécologie et de réanimation de
I’hopital du Point « G » ont tous trouvé une sensibilité de tous leurs germes (100%) a
la ciprofloxacine.

Eschérichia coli a été résistant a I’amoxicilline dans tous nos cas. Ce résultat se
rapproche de celui de Diall qui a trouvé une résistance de 92,4% et de celui de
Dembele qui a trouvé une résistance de 100%.

D’autres auteurs : Bengaly et Coulibaly ont respectivement trouvé une résistance a
50,0 % et 61,5%.

h-Allongement de la durée d’hospitalisation post opératoire :

La durée moyenne d’hospitalisation des malades infectés a été de 15,5 jours

Nous avons trouvé une différence significative entre la durée d’hospitalisation des
malades infectés et celle des malades non infectés.

La durée moyenne d’hospitalisation des malades infectés a été supérieure a celle des
malades non infectés.

Cette influence de l’infection nosocomiale sur la durée d’hospitalisation a été

retrouvée par plusieurs auteurs.Coulibaly “® Toure ®*.

m
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i-La Mortalité :

L’infection nosocomiale augmente la mortalité dans 1’établissement de santé.

Selon une étude Américaine réclamé dans les années 70 que la létalité été de I’ordre
de 3,6%.

Alors que Deshner en Allemagne donne un taux de 7,4% pour les malades ayant des
infections nosocomiales, alors pour d’autre établissement « C-Clin-Nov 2002 »
donne un taux de 15,7 %.

Alors que dans la thése de Coulibaly nous avons un taux de 1,4%.
Pour notre étude, nous avons trouvé 0,18% de décés, et que ces dernier n’est pas lié a
I’infection nosocomiale, mais a la pathologie initiale.

Le taux est inférieur aux autres séries puisque le nombre des malades infectés est
moins important, qui est de I’ordre de 30 personnes infectée.
D’aprés Ndayisaba et all “'” le taux de mortalité est de 2,6%, dans un tableau de
toxi- infection malgré les antibiotiques et le traitement locale.

m
Thése Soutenue Par Letreche Amine Sofiane 107




Conclusion

\

L’analyse de nos résultats a montré que le taux d’infection nosocomiale dans le
service de chirurgie « A ».est légérement au dessous de certaine série 5,1% contre
6,7% de Samou Fotso Hamel Said en 2004. Cependant, force est de constater que ce
taux d’infection nosocomiale reste élevé et que des progres doivent encore étre faits.
II en découle que la lutte contre les infections nosocomiales doit étre une
préoccupation perpétuelle et que la prévention et la surveillance réguliere des
infections nosocomiales doivent étre notre stratégie pour cette lutte. Aussi nous

recommandons :

Aux autorités politiques :

- de mobiliser les ressources nécessaires pour la création d’un comité de lutte
contre les infections nosocomiales au sein de chaque structure hospitaliére

- de mobiliser les ressources nécessaires a la mise en oeuvre d’un programme
de prévention des infections nosocomiales.

- de mobiliser les ressources nécessaires pour la surveillance des infections
nosocomiales au sein de chaque structure hospitaliere

- de mobiliser les ressources nécessaires pour la formation du personnel de
santé pour la lutte contre les infections nosocomiales,

- d’équiper les hdpitaux en matériel de soins adéquat.

Aux personnels de santé :

- de respecter les mesures d’hygiéne et d’asepsie,

- de respecter les mesures de prévention des infections nosocomiales,

- de faire une surveillance réguliére des infections nosocomiales,

- d’arréter I’antibioprophylaxie systématique pour les classes I ’ALTEMEIER.
- de pratiquer un antibiogramme avant toute antibiothérap
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Annexe N°1 : Exemplaire des résultats remis

mmxa UNIVERSITAIRE TLEMCEN -

LABORATOIRE DE MICROBIOLOGIE
Medecin Chef: Dr. B. BENABADJI

Tél: 043-20-80-48  Poste : 23-15 Fax : 043-20-84-59
Unité : Bacteriologie
NOM : AlSSI Référence : 87
Prenom : BATOUL Service © CHIA
Age Nat Prel : PUS

Compte Rendu

Bacteriologie :

Culture sprés 24h 4 37% .. M[;%/VQ,F%CQ{XA - i
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Annexe N°2 : Répartition du taux d’infection nosocomiale selon les auteurs.

Infections Nosocomiales Date Nombre Service ou Pourcenta
Auteurs de cas Igi}’jm . =
TASSEAU (02) 1989 - USA 5,0
BEZZAOUCHA (77 1994 - Algérie 16,2
BEAUCAIRE 3) 1997 - France 7,0
DHIDAL (78) 1998 4093 Tunisie 6,9
ASTRAGNEAU () 1998 - Paris 10,0
DASCHNER (79) 1998 - Allemagne 3,5
REZENDE (80) 1998 - Brésil 14,0
PITTET sy 1998 - Suisse 16,2
TIMBINE (82) 1998 2254 Chirgle, 8.8
Trau
MAIG A 83) 1999 392 Réanimation | 9,2
ENNIGROU 84 2000 643 | Tunisie 9,4
DEMBELE (85) 2001 251 | Chir B 9,1
NJIMENTEN (s6) 2002 5231 | Gabon 11,0
TALON 87) 2004 2540 | France 4,3
SAMOU FOTSO ss) 2004 300 | ChirB 6,7
Notre étude 2012 715 Chir A 5,5

m
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Annexe N°3 : Répartition des infections nosocomiales selon les auteurs et le

sicge

Siége Paroi, Appareil | poumon Septicémie | Cathéter
aponévrose | urinaire

Auteur et organe
MAIG A 83) 220 58,3 8,3 19,4 0,0
TIMBINE 2) | 90,7 59 0 2:3 0,0
DEMBELE 89,9 5,7 2,2 0,0 1,4
85)
SAMOU 70,0 30,0 0,0 0,0 0,0
fotso(ss)
Notre étude 76,67% 20% 3,33% 0,0 3,33%

Annexe N°4 : Délai d’apparition de I’infection selon les auteurs.

Auteurs Service ou pays Année Délai

d’apparition de

I’ infection
CRUSE 89) USA 1984 3-10
CLAUDE (o) France 1986 1-10
BENGALY 1) chirurgie B 1994 3-6
BEAUCAIRE g3) France 1997 5-30
TIMBINE 52) Chirgle, trauma 1998 5-15
COULIBALY 92 chirurgie B 1999 5-15
DEMBELE (s5) H du Point G 2001 5-30
TOURE (93) CHU GT 2003 6-10
SAMOU Fotso@s) | chirurgie B 2004 2-19
Notre étude Chirurgie A 2012 1-4

e
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Annexe N°5 : Répartition du taux d’infection nosocomiale en fonction du type
de chirurgie selon les auteurs.

Taux d’IN Service | Nombre | Chirurgie | Chirurgie | Chirurgie | Chirurgie

suivant ou de cas propre propre contaminée | Sale

le Type de pays contaminée

chirurgie

Auteurs

CLAUDE©90) France 1916 4,2% 7,8% 18,9% 35,3%

CDC Atlanta USA - <5% <10% <20% >30%

©7)

MAIGA (83) Mali 392 0,0% 20,0% 26,7% 53,3%

COULIBALY Chir B | 270 7,2% 12,6% 17,9% 45,4%

92)

ENNIGROU Tunisie | 643 7,8% 12,4% 15,6% 23,0%

(84)

DEMBELE (85) | H du 1010 8,8% 15,0% 9,3% 24, 7%
point G

TOURE (93) CHU 746 4,7% 5,4% 9,1% 25,0%
GT

Samoufotso@s) | Chir B | 300 1,7% 5,1 % 15,0 % 42,9 %

Notre étude Chir A | 715 37.93% 27,58% 0,0% 34,48%
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Annexe N°6 : Fiche d’enquéte in 2012

FICHE D’ENQUETE. IN 2012
Ql:N°dela
FICRE. .ot eeeeeee e eeeeeeeeeseseeresesesesessssssssesesnssssesssneel wen oo o]
Q2 : Service d’hospitalisation] : chir « A
Q3 : catégorie
d’hospitalisation.................... erleil
1 : 1ére catégorie 2 2eme categorle 3 3eme categorle 4 Rea
Q4 : INOM €t PIENOML......coeeirvriviiiiiie ettt s
Q5 :Sexe...ccovveeenennnn. 1 : Masculin 2 : Féminin.........cccevvvvvevveeveeneenenenenne o/
Q6 : Age en anNEE OU €M1 JOUTS....ceesersucarnesersessssnsssssssarssssssossosasassasassnsasasssasarns
@ 080T | USSR
Q8 : PrOfeSSiON ....veveeevevereserieeeerieeenieeesniceeseineeessnssesssnasaesesnnnsnesc o]

1 : cadre supérieur 2 : cadre moyen 3 : commergant 4 : scolaire 5 : paysan
6 : ouvrier 7 : ménagere 9 : autres a préciser

Q09 : Date d’hoSpitaliSation. .........cceereevermermeemsemessensnnnseennensenenand sl
Q10 : Date de SOTtE....cverrrererreerreerereereereesnesesenssssesesssessssnresnsssssssnssnssesl o ]
Q11 : Durée d’hospitalisation préopératoire...........oowvmvemersersssesssesennsnenens)
Q12 : Durée d’hospitalisation pOStOPEIAtOILe. .........ccrumemmruserverseresnessensninennd
Q13 : Diagnostic I (entrée/SOrtie).......c.cvvumvmenmiiuneseenircriseessiiincee e
Q14 : Diagnostic 11 (entrée/sqrtie)......................

Q1S :C1aS88 ASA.......cousisssusssssusnnsusmrenian ssuses sasmsyossnnepranas sasposs ssaesssssssrsssusnss
1:ASAI2: ASAII3: ASAIIlI4:ASAIVS: Urgence

Q16 : Traitement Chirurgical........c.coovveiiiiinn e

Q17 : Type d’anesthésie....1 : générale 2 : loco-régionale 3 : locale

m

Thése Soutenue Par Letreche Amine Sofiane 113



Table des annexes
s i

Q18 : Durée de I’opération (en mn)...........cccevveeeeeeeeeneeveeeereveeeseeenan ]

Q19 : Type d’intervention précédente dans la salle...
1 : propre 2 : propre contaminée 3 : contaminée 4 : sale

Q20 : Perfusion...1 : OUi 2 1 NOM...ceeveeeeeeeeieeieeeieeceee e senani o]

Q21 : Durée (en
7510 | ——————————— N N

Q22 : Intubation...1 1 OUL 2 :NOM.....ceeeeeeieeieieieeeee e eeeeeeeeeeeseennnnn o]

Q23 : Durée (en mn ou
AL ) OO U PRPTOSYRONY AR0Y Y

Q24 : Sondage vésical ....1 1 OUI 2 1 NON.......eoeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeceeeeeeeres s ]
Q25 : Durée (€N MN OU €N [)..e.vverurirererieeeeeiereesiere e eeeeeeeeeseeeseenereressssesesnnn]
Q26 : Mode de recueil des urines.. "

1 : poche a urine stérile 2 : flacon ouvert 3 autres

Q27 : Durée (en jours)....

Q28 : Traitement antibiotique
Q29 : Transfusion......1 : OUI 2 i NOM.....c.veveeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeesesesesnn) o]

Q30 : Traitement d’une tare qui favorise I'infection...............ocoveeeveveerrvennn.n..
1 :anémie 2 : diabéte 3 : HTA 4 : aucun

Q31 : Date de stérilisation du matériel chirurgical............co.coveverenn /).,

Q32 : Mode de stérilisation ..
1 : poupinel 2 : autoclave 3 : 11qu1de de sterllls atlon

(3D 5 TIN5 55555554 sanmnesmmansensssonmssmssiassssmms o macs’s see s 555 st mommmmsms .
Q34 : Date de stérilisation des blouses et champs..............coccoovuvnnen )] ).,
Q35 : Mode de stérilisation...

1 : poupinel 2 : autoclave 3 : 11qu1de de sterlhsatlon
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Q36 : Date de stérilisation du matériel de pansement............................[..J../.
Q37 : Infection préopératoire existante....1 :oui 2 : non.. -

1 : pulmonaire 2 :wurinaire 3 : peau 4 : sous aponevrothue 5 organ1que6

cathéter 7 : autres a préciser

Q38 : Présence d’infection nosocomiale & 1a SOTtie. ........ovovooeoeeoeoeoo
1 :0ui2 :non 3 : décédé avant I’infection

Q39 : Sioui... ...1 : pendant I’hospitalisation 2 : aprés la sortie

l: pulmonalre 2 urinaire 3 : peau 4 : sous aponévrotique 5 : organique
6 : cathéter 9 : autres a préciser

Q40 : Date d’apparition Inf. Nos

Q41 : Criteres de diagnostic................

Q42 : Traitement local (nom des produits)..................ooeveeemeeeoeonnn,

Q43 : Traitement antibiotique général :
Q44 : Issue du traitement......1 : guérison 2 : autres & préciser................./..../

45 : cathéter :

Q46 : Date d’apparition.............ccceeeveereeeeeeveeeeeeeeseeeeeesceseesesenseceseesossnsnd oo )]
Q47 : Critéres de diagnostiC........co.evuvvveeveeceveeeeeeeeeeeeeeseseseessiesees e o))
Q48 : Traitement antibiotique général :

Q49 : Issue du traitement......1 : guérison 2 : autres & préciser................../..../
Q50 : Infection avant le 30eme jour...1 : 0UI 2 1 NON....veveveeeereereerrerseren] o]
Q51 : Prélevement bactériologique Préop effectué..1 : oui 2 : non.............
Q52 : Nom Germe Préop..........

Q53 : Prélevement bactériologique Perop effectué..1 : oui2 :non...........
Q54 : Nom Germe Perop....

Q55 : Prélévement bacterlologlque Perop effectue 1 oui 2 NON...............
Q56 : Nom Germe Postop....
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Les infections nosocomiales (IN) posent un véritable probléeme de santé publique du fait de
leur fréquence, leur gravité, et leur cout socio-économique, notre travail réalisé dans le cadre
de «Contribution a I’étude des infections nosocomiales au niveau chirurgie A » qui s’est
déroulée en centre Hospitalo- Universitaire Tlemcen en2012.

Quiavait pour objectifs de déterminer la fréquence globale des infections nosocomiales dans
le service de chirurgie A et d’évoquer les principaux facteurs de risque liés & ces infections et
déterminer la fréquence des germes responsables.

Notre étude a porter sur 715 patients, le taux d’infections globale était de 5,5%, les infections
du site opératoire étaient les plus fréquentes avec 76,67 %, suivie des infections urinaires avec
20%, puis les infections sur cathéters et infections pulmonaires avec 3,33%.

Les principaux germes isolés étaient : Escherichia coli 36%, Staphylococcus aureus 24%,
Pseudomonas aeruginosa 16%, Staphylococcus coagulase négative 12%, avec un taux de
mortalité de 0,18%.

Mots clés : Infections nosocomiale - Fréquence

Nosocomial infections (NI) pose a real public health problem because oftheir frequency,
severity, and their socio-economic cost, our work done as part of "Contribution to the study of
nosocomial infections in surgery A" which took place in Tlemcen University Hospital center
in2012.

Which aimed to determine the overall incidence of nosocomial infections in surgical ward A
and discuss the main risk factors associated with these infections and determine the frequency
of causative organisms.

Our study of 715 patients to wear, the overall infection rate was 5.5%, surgical site infections
were most frequent with 76.67%, followed by urinary tract infections with 20%, and
infections of catheters and pulmonary infections with 3.33%,

The main pathogens isolated were: Escherichia coli 36%, 24% Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa 16%, 12% coagulase-ne gative Staphylococcus, with a mortality rate
0f0.18%.

Keywords: Nosocomial Infections - Frequency
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