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CHACHIRE A
mOQLMﬁﬂQUE DU QMVML
leR,O@’UCIIO.‘N - OBJECIIFS

“ L’hopital est un lieu a risque d’infection, le regroupement dans un méme lieu de malades »

atteints d’infections souvent graves d"une part et les techniques invasives utilisées pour les -

soigner d’autre part. de la simple injection a la chirurgie. font de ’hdpital un lieu ol le risque

- de contracter une infection est important. Toute infection contractée a I'hopital est appelée
~infection « hmmrahere » ou « nosocomiale ». Flle peut toucher les malades Jeur. famﬂlp on

= le personnel

« L”hygiéne » est I’ensemble des mesures permettant de prévenir ces infections
hospitaliéres ou nosocomiales. Elle fait appel a des mesures systématiques et & des mesures

" individualisées. Les mesures systématiques sont des précautions d’hygiéne a prendre

automatiquement. Par exemple, nettoyer et désinfecter les locaux, n’utiliser que des
instruments et des dispositifs stériles pour réaliser un acte invasif. Ces mesures sont
permanentes, et doivent étre répétées systématiquement, car les micro-organismes sont une
composante irréductible de la vie sur terre. Leur suppression par des mesures radicales de
désinfection ou de stérilisation n’est que transitoire. '

 Les mesures' individualisées, elles, sont a prendre au cas par cas selon le patient concerné

- ou la situation de T’'hopital : par exemple isolement d’un malade contagieux, ou d’un malade

part1cuherement receptlf aux infections, ou réaction en cas d’epldemle dans un service.

'L’Aldérie accuse un retard important dans la prévention des infections ﬁosocomiales

:Depuls Ja mise en place en Novembre 1998 des Comités de lutte contre les infections

nosocomiales (CLIN) dans chaque établissement de soins, 10 ans aprés, la plus part de ces
CLIN ne sont pas encore opérationnel, les hopitaux n’adhérent pas a cette démarche ce qu1 v

' temo1gne de I’ absence de ces établissements & une enquéte nationale de prevalence

' } La multiplication_ des informations.sur les infections hospitaliéres est aussi un signe de la

‘meilleure prise en compte de ce risque inhérent a l'activité de soin, I'effort de surveillance des

IN doit étre maintenu car la maitrise des. infections nosocomiales nécessite une vigilance
durable et permanente La poursuite de cette stratégie sur le long terme permettra de réduire
ce risque au mlnlmum 1nev1tab1e car, en matiére d'infections hospltaheres le usque 28ro

-n'existe pas

'Le‘s infections nosocomiales sont comme toutes les maladies. injustes. Mais elles sont
peut-étre encore plus scandaleuses que les autres. Mais elles sont encore moins acceptables
que les autres Car quand on vient a I"hopital. c’est pour se fan‘e sownel

[ 3]
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Les infections nosocomiales sont des infections qui sont contractées lors d’un épisodé de

“soins, que'ce soit en externe ou lors d’un séjour dans un établissement de soins. La
“survenance d'une infection nosocomiale est souvent liée a la pratique de soins invasifs. Ainsi,
~les infections urinaires sont treize fois plus fréquentes chez les patients sondés et deux fois
‘plus fréquentes chez ceux qui ont un cathéter. Une intubation trachéotomie renforce
‘également sensiblement le risque de pneumopathie. '

'

- Par ailleurs, les gestes chirurgicaux les plus invasifs sont les plus fréquemment & l'origine

" d'une ‘infection ; c'est notamment le cas des actes de chirurgie orthopédique qui conduisent a
"la pose d'une prothése Enfin. le risque d'infection peut étre lié au traitement lui-méme lorsqu'il
“nécessite une transfusion. une nutrition parentérale, une ventilation art1ﬁ01elle ou la prlse de
. certams med1caments. notamment d'1mmunosuppresseurs

Eﬂ Gu“r\.. la présence d'uie lmmuuwvww.ncn un mauvais ¢t géméral du Patiei

(malnutrition. alcoolisme, tabagisme. maladie chronique pulmonaire). un age avancé ou une
patholog1e mena(;ant le pronostic V1tal constituent des facteurs de risques majeurs.

‘La gravité des infections peut, par ailleurs, étre exacerbée par l'utilisation d'antibiotiques

" qui sélectionnent des bactéries résistantes aux traitements et peuvent étre transmis aussi bien
' aux patients qu’au personnel lui-méme, la contamination peut se faire soit de maniére directe,
~d’un individu 4 un autre individu, les mains étant le plus souvent les premiéres responsables,

' soit de maniére indirecte, c'est-a-dire par un intermédiaire : objet, matériel souillé. Différentes

- enquétes et observations ont montré que 75% de ces infections acquises a ’hopital pourraient
~etre ev1tees en respectant les principes ¢1émentaires d’ hy giéne hospxtaheres [78] ‘

Les" 'nfections nosocomiales représentent une préoccupation constante en’ milieu

“hospitalier aussi bien dans les pays en développement que dans les pays developpes elles

posent de réels problémes économiques et entrainent un surcodt financier- important,
essentiellement dit 4 un allongement de la durée d'hospitalisation (quatre jours en moyenne),
au traitement anti-infectieux et aux examens de laboratoire nécessaires au diagnostic et 2 la

: surve111ance de l'infection.

La mise-en place d’une- stratégie de prévention et de surveillance des infections

nosocomiales n’a de sens que si elle trouve un impact sur le rapport cott/ bénéfice.
A titre d"exemple, le colit journalier des antibiotiques et des consommables utilisés pour les
“aspirations trachéales chez un malade sous ventilation artificielle et présentant une infection

pulmonaire nosocomiale varie-entre 3168 et 4000 Da/j (en prenant comme exemple un
antibiotique souvent utilisé en réanimation et qui est loin d'étre le plus cher) et sans compter.

- par ailleurs. I"incidence sur la durée de séjour et la charge en soins. Alors que 1"utilisation de
I consommable a usage unique- diminuera 1’utilisation des antibiotiques coliteux, en évitant la

survenue d’ mfecuon pulmonaire précoce et par la méme diminuer la durée de séjour et le cofit
de la charge en soins. Le coit d'une journée d"hospitalisation. en mettant a la disposition des
malades des moyens simples pour prévenir I'infection: pulmonaire sous ventilation artiﬁcielle
pourra varier entre 1300 et 1500 Da/j. : o

* Les estimations varient donc sensiblement en fonction du site anatomlque de llmecuon de la

nature du germe. de la pathologie prise en charge mais aussi du service d'hospitalisation.
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La prévention et le contrdle - des infections nosocomiales sont” une responsabilité

-d’établissement de soins, mais souvent la pratique hospitaliére dans nos hépitaux et plus

pamcuheremem dans-notre CHU est caractérisée par des contraintes multiples (pénuries en

~ moyens humains et matériels, encombrement des unités de soins), les actes médicaux sont
souvent réalisés dans des conditions telles qu’il est difficile de se conformer strictement aux

mnormes, de prévention des infections. Alors il en résulte le developpement etla peremsatxon de

’ mauvalses habltudes de travail au mveau du personnel.

» T
Le parti pris de cette these est non seulement de décrire la situation actuelle de notre CHU,

‘& savoir I’écologie bactérienne, les cas d’infections nosocomiales détectées et 1"observance du
comportement et attitudes du personnel de soins dans tous les services du CHU ; mais de
| proposer une démarche concréte pour améliorer I’ hyg1ene a I'hopital. 1l ne s’agit ni d un traité

sur I'hygiene hospltahere ni d’un guide sur les techniques d’hygiéne. L° objectif de ce travail

“est dessayer d’appoiter auy acteurs de I'hygidne heepitalidre unc ‘méthode pour lancer Ga
' '.,1'éorienter un'prograrmne d amehoranon del’ hygiéne adapté aux besoins de notre hopital.

Cette these se compose de 2 partles :
La premiere partle est consacrée a une approche générale des problémes d’hy°1ene des

~ hopitaux dans les pays en développement, a 1’1mportance des infections nosocomiales. aux
- .méthodes de preventlon et-a une liste des exigences pour assurer la sécurité blologxque d’un
g hopltal v

-La deuxiéme partie est consacrée & ’action, et vise a répondre aux questions suivantes :
Quelle est l’écologie et la situation bactérienne des infections nosocomiales au CHU de-
Tlemcen, qu’il s’agisse de I’évaluation générale ou par service, en vue de dec1der des actions

& mener.

- Comment mettre en place un prooramme d’amélioration de 1’hygiene et quelle organisation -
mettre en place pour le mener ? Quels sont les objectifs p0551bles et quelles sont les mesures a
. prendre? - - :

Cette partie repose sur les objectifs suivants:

e réaliser pour la premiére fois au CHU de Tlemcen, une enquéte de prévalence afin de

- déterminer la frequence des infections nosocomiales, leur 1mp0rtance relative dans les
différents services

e  connaitre I’écologie bactérienne de ces infections

e  évaluer les connaissances, attitudes et prathues du. personnel soignant dans le
domaine de la prévention de I'infection

e - montrer l'utilité des prélévements de I’environnement hospitalier pour survexller la
qualité des soins. et de diminuer la charge microbienne pathogéne :

e  Créer une prise de conscience et sensibiliser le personnel soignant a I'importance de
I'hygiéne- en secteur de soins. en situant les différents risques d'infections
nosocomiales et en précisant les mesures de prévention les mieux adaptées. Indiquer
les comportements et les principes a.observer afin de garantir la quahte de I'hyvgiéne
au niveau du secteur hospitalier.

e enfin établir les priorités en matiére de prévention.

oghatt A8 2SS
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CHAPIIRE B

ETAT DES CONNALSSANCES SUR, L' HYGIENE HOSPITALIERE ET LUTTE

CONIRE LES INFECTIONS HOSPITALIERES.

I I-HSTORIQUE
1- Les hopltaux au temps des cahfes

La medecme au temps. des Califes. a Tombre d"Avicenne était organisée autour de ce
an’on pent déia appeler un hopﬂ:al Succédant.aux temples @7 Fg(‘ulaﬁpeh pr@(cedam de phq,ﬂm :

siecles I"hopital église de la chrétienté, I’hopital ‘des Califes, le « bimaristan », rnamtlent la
o _tradmon gréco-latine dans le monde méditerranéen du VIE™ au XIVE™ siecle.

Heéritiere directe des théories d’Hippocrate et de Gahen, la science médicale des califes
reconnait dans 1'univers quatre éléments de base (terre, air, eau et feu) auxquels correspondent
deux qualités naturelles choisies parmi le chaud, le froid, le sec et I’humide. Chez I’homme,
I’équilibre de ces qualités conduit a la bonne santé .Cest le déséquilibre produit par 'un de

" ces facteurs . qui produit la maladie et c’est leur recherche qui permet de guider le diagnostic.

Staidant de la palpation du pouls, de I’inspection des urines, d’un long interrogatoire  qui
S"intéresse aux réves , s’appuyant sur une tradition gréco-latine mais aussi celle de 1'Iran, de
T'Inde et les textes du Coran le médecin découvre le siége de la maladie, la nature et la cause

' dudéséquilibre.

. Ce diagnostic est porté & I’hdpital crée dés le VIII™™ siécle par les califes qui voulaient |
marquer & la fois leur pouvoir et leur générosité. Souvent richement doté de biens pour
subvenir aux dépenses quotidiennes le « bimaristdn » se multiplie au IXI éme et XIII éme
siécle 4 Damas, Bagdad. dans de nombreuses villes d'Iran puis dans le Maghreb et jusqu’a
Grenade, c¢’est & dire tout le sud du bassin méditerranéen et I Espagne. Il se différencie de
T’hotel dieu occidental par la qualité des soins qui y sont dispensés , le nombre de son

- personnel médical et la particularité de son architecture construite autour d’un patio avec, au

centre , un bassin d’eau courante et les cellules pour les patients réparties a la périphérie . Le

 bruit des. fontaines, la fraicheur qu’elles apportent, la lumiére qui tombe du dome, les

svmboles des formes géométriques, 1'ovale de I’ouverture du toit, octogone du bassin, ovale:

‘et triangle au-dessus des portes des cellules, créent un climat propice au' repos. au
' recuelllement

Les traitements y sont surtout psychologiques. La pharmacopée pourrait ﬁgurer sous
I'image d'un jardin des remedes avec de multiples plantes venues d’ Afrique. de Chine d’Inde
‘ou d'Indonésie utilisées dans la préparation des médicaments et quelques animaux dont la
chair est bénéfique. Déja plusieurs interventions de petite chirurgie et d ophtalmologie. dont -
les instruments ont €té retrouves. sont couramment pratiquées. Mais traiter signifie surtout
écouter. parler. et les passions comme les astres jouent un grand rble dans 1attitude
thmapeuthue Pour Avicenne. I"ame reste le premier « moteur du corps ». o :

Ces hépitaux constituaient des centres d’ enseignements avec leurs b]bholheques Clest
la que les grands praticiens font école. confrontent leurs théories a 1 observation. et voient leur



‘mﬂuence S etendre au monde de lhygxene des régimes de cuisine et de la pratique du .
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2- Les hépitaux et ’art nouveau

©'Dans ce monde, ce que nous appelons aujourd’hui hopital n’apparait qu’au début du
XIX™ siecle et la naissance de la clinique .Auparavant, I’h6pital —€glise, on v soignait plus
les blessures de 1'dme que celles du corps. Au temps de Louis XIV, les hdpitaux sont des
lieux d’internement pour assurer 'ordre public. rassembler les « vagabonds » et éviter -
mendicité et criminalité urbaines. L hopital assiste et nournt plus qu’il ne soigne, on prend

‘soinala fois de I'ame et du corps [1] [2].

L hopltal n"était alors qu'un conceniré de miseres, un lieu de soufirances et de morts

" ou'le tiche ne se reddait pas. ol la médecine pénétrait & peine. On ¥ venait pour mourir.
demi siécle plus tard et ce n'est qu'a la fin de XVIIéme siécle. que les hopitaux tel I’ Hotel

Dieu de Lyon laissons deviner ce que sera la médecine avec séparation des salles en- fonctlon
des maladies et mise en prathue des premiers rudiments d’hygiéne hospitalieres [1].

.L’_hﬁpital:devient pavillonnaire,,d’abord a Rovehead, en Angleterre, dés 1760, puis a

" I'hépital militaire de Rochefort, ce systéme architectural trouve son modéle sous I’influence
. des médecins hygiénistes, a ’hopital de Lariboisiére de Paris (1854),puls ‘dans tous les
, hopltaux de France et d’ailleurs .

Un demi-siécle plus tard, les hopltaux se convertirent 4 ’hygiéne sous I'impulsion des
travaux de Louis Pasteur .Le modéle pav1llonna1re s’imposa partout avec son fameux.

« pavillon des contagieux ».

Plus tard, autour de la guerre de 39-40, la découverte des antibiotiques permit de faire
reculer, voire disparaitre des maladies dont la simple évocation faisait trembler, comme la
tuberculose Ce fut la deuxieme génération médicale, le trlomphe de la therapeutxque clinique.

~ Les révolutions technologiques  se vsuccédent alors un rythm¢ effréné : 'transplantation

d’organes, radiothérapie, chimiothérapie, génie génétique, ect...L’hopital se transforma-
encore, lieu de recherche, d’enseignement, de soins, il devint une des plus belles illustrations

- de'la grandé révolution du XX éme. . siécle, celle des sciences de la vie. C’est I’époque des:

grands ensembles’ lloSpitaliers massifs bétonnés. L hopital est aussi le lieu de soins et
d’enseignement. lieu de développement et de recherche telles les premiéres transplantations
“d’organes et plus récemment la découverte du virus du SIDA et I’application des nouvelles
stratégies thérapeutiques efficaces. L'hopital est aussi au quotldlen 11eu de la naissance et le

terme des souffrances et des vies [3].

Ce lieu mythique, generateur de véritables vocations malgré des conditions d’exercices |
souvent difficiles, fut aussi, ces derniéres années, au centre de graves crises  de .
fonctionnement du systéme. de santé. Ce furent ce que certain appelérent les défaites de la
santé. publique : affaire du sang contaminé par le SIDA. maladie de Creutzfeldt Jacob par
injection d'hormone de croissance. hépatite C transmise par le sang ou les examens
endoscopiques. infections de tout type. bactérienne surtout. contractées a l'occasion d'une
hospitalisation. appelées de ce fait infections nosocomiales [4]. .

Il v a dix ans. ce mot. nosocomial. n"était connu que de quelques initiés. pionniers de la

- lutte contre 1'infection: hospitaliere. qui évoquait plus aux cliniciens le seau d'eau et la

serpilliére que le risque de mort évitable pour leurs patients les plus graves.
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Malgré toutes les avancées de la médecine. la prévention du risque infectieux
nosocomial reste un enjeu majeur avec des spécificité et de réelles difficultés de mise en

ceuvre surtout avec [’implantation solides & I’hopital  de quelques germes tel les

Staphvlocoques Klebsielles. Pseudomonas ‘Acinetobacter. et autres.

Ces souches sont souvent sélectionnées par I'usage immodéré des antibiotiques. et elles

“constituent des marqueurs fideles du caractére hospitalier de la transmission de I’infection.
Ces infections plus graves, plus difficiles, plus cofiteuses, representent une vemable prlonte

dans le domame del’ hy01ene hospitaliére.

- Les stratégies prises a leur encontre 111ustrent bien 1'évolution de notre prise de
conscience. et la volonté d’ceuvrer a 1’amélioration de nos pratiques de soins. Elles soulignent
que le risque infectieux ne se maitrise que si 1’on sait controler les réseivoirs de germes [4].

- II- DONNEES DE PREVALENCE DES INFE(,TIONS NOSOCOMIALES DANS ,
LE MONDE ET EN ALGERIE.

‘Aux Ftats-Unis, on estime que 5% environ des patients admis dans un hopital pour

. court séjour contractent une infection nosocomiale. Dans la plupart des pays. européens , on
“trouve des chiffres trés similaires , en France par exemple on estime que 5a& 10% des malades

hospitalisés développent une infection nosocomiale, soit par exemple de 600 000 a 1 100 000
patients par an , représentant un total de10 000 décés environ [5]. ' »

Au début des années 1960, en grande partie en raison du developpement des infections a
staphylocoques aux Etats-Unis, les Centres pour la prévention et le controle des maladies

" (Centers for Disease Control and Prevention, ou CDC) recommandérent aux hopitaux

d'effectuer une surveillance - des infections nosocomiales pour obtenir “les - bases

- épidémiologiques nécessaires a leur contrdle.

Cette surveillance consistait a enregistrer systématiquement tous les cas d’infections, et &'

- en informer réguliérement le personnel soignant afin de le sensibiliser au risque. infectieux.

"Par exemple, il fut préconisé que les chirurgiens soient informés réguliérement du taux
d’infection des plaies opératoires dans le but de les rendre plus attentifs a leurs pratiques.

" Au cours des années 1970, les CDC organisérent une surveillance des infections

~ nosocomiales -a I'échelon national, le National Nosocomial Infection Surveillance System
(NNIS).basée sur un recueil d’information dans plus de 120 hopitaux répartis sur I’ensemble

du territoire américain. Ce systéme de surveillance était couplé & un programme de formation
portant principalement sur les modalités de surveillance des infections nosocomiales, ainsi
que sur l’élaboration des protocoles de soins ( par exemple. les techniques de pose d’une
sonde urinaire ). Cette approche particuliére de la lutte contre I’infection nosocomiale a

- conduit a recentrer les efforts de préventions sur les soins rapprochés au malade et sur le

controle de son environnement direct [4] [5].

En janvier 1974. le NNIS fut soumis & un projet d"évaluation. le SENIC project (Study
on the Efficacy of Nosocomial | Infection Control). visant a déterminer I'efficacité de la
‘surveillance. En 1983. on a estimé que 9% environ des’ mfectlons nosocomlales Staitent .

. effectivement évitées dans les hopitaux américains [4].



En Frarice le taux de prévalence des Infections Nosocomiales est de I’ordre de 6-7 %,
atteignant en moyeptne 20% en réanimation. Les infections nosocomiales les plus

_ 'frequemment frencontrées sont les infections urinaires (40%), les pneumonies (20%), les
~ infections des plaies opératoires (15%). les infections sur cathéters (15%). .

! ’ ' ‘v r ! . ] Y r ) LR
Les bacilles a gram négatifs représentent environ 60% des germes rencontrés. les cocci a gram
positifs 30%. Les trois bactéries les plus souvent en cause sont: E.coli (25%). S.aureus

(15%), et Pseudomonas sp(15%). Les champignons ont une responsablhte crmssante Le taux

de résistance de ces bactenes ‘est en augmentation constante.

- La survenue d’une infection nosocomiale ent'raine, un. surcolit important lié a

|"augmentation de la durée d’hospitalisation. aux moyens diagnostiques nécessaires et a leur
 traitement. La mortalité liée aux mfec‘uons nosocomlales est estimée en France a 7000- 8000

décés/an [6]

La survexllance et I preventlon des mfecuons nosocom1ales sont orgamsees en Flance
depuis une vmgtame d’années. Le systeme repose avant tout sur les Comités de lutte contre.
les infections nosocomiales (CLIN). Les CLIN ont été crées dés1973, mais leur existence a

été rendue obligatoire pour tout établissement pubhque. apres la publication du décret de mai

1988, qui définit leurs missions : organiser une surveillance continue des infections dans les -

établissements ; promouvoir ‘des actions de formation des personnels ; établir un rapport
annuel d’ act1v1te etle soumettre au directeur d’ etabhssement

Ainsi. les CLIN sont des comltes‘ qui deﬁmssent les stratégies et les orientations de la -
“lutte contre I'infection nosocomiale au sein de I’hépital. Iis doivent, pour étreefficaces,

travailler avec I'unité composée d’infirmiéres ou. de médecins hygiénistes. Le nombre des

personnels spécialisés a été augmenté en 1992, a la suite de mesures incitatives du ministere:

de la santé, comme la création d’un comité technique national des infections nosocomiales
(CTIN), instance de proposition et de coordination, et de cing. centres régionaux de lutte
contre les infections nosocomiales chargés d’animer et de coordonner I’activité des CLIN.

La France dispose donc des outils institutionnels qui devraient lui "perme'ttre de
promouvoir une politique de lutte contre les infections nosocomiales a 1’échelle nationale .le
ministére de la Santé a annoncé, le 3 novembre 1994, un programme d’action national ayant

- comme objectif de diminuer de 30% le nombre d’infections nosocomiales d’ici a cing ans .Un
- certain nombre de méthodes spécifiques ont été, ou sont, en cours de développement, qui

reposent en particulier sur la surveillance épidémiologique des infections, la maitrise et le

- renforcement des régles d’hygiéne (notamment le lavage des mains), le contrdle de certains

germes trés résistants aux antibiotiques . la rationalisation des prescriptions d’antibiotiques. et
la formation des personnels soignants en-épidémiologie et en hygiéne hospitaliere [4] [5].

En Algérie, le risque infectieux contracté par les patients et le personnel de santé en'

milieu de soins a été longtemps sous-estimé. Le comité national d’hygiéne hospitaliere a été

créé en mars 1998 et 'arrété ministériel de novembrel998 a institué. apurés de chaque

établissement de santé. un comité de lutte contre 1'infection nosocomiale (CLIN) présidé par
le directeur de 1 établissement et comprenant I'ensemble des acteurs médicaux. paramédicaux
et administratifs impliqués dans la lutte contre les infections acquises a I"hopital. Début 2001.

la plus part de ces comités ne sont pas encore operatlonnels dans. leur etabhssements de santé

respectifs [7].

‘Malgré toutes les avancées de la meédecine. la prévention"du risque infectieux -
“nosocomial reste un enjeu majeur avec des spécificité et de réelles difficultés de mise en



* ceuvre surtout avec I'implantation solides a I’ hopital de qu“elques germes sentinelles tel les

Staphylocoques, Klebsielles. Pseudomonas, Acinétobacter. et autres. ,
Ces souches sont souvent sélectionnées par 1"usage immodéré des antlbxonques, et elles-

- constituent des marqueurs fidéles du caractére hospitalier de la transmission de 1’infection.
Ces infections plus graves. plus difficiles. plus cotteuses. representent une véritable priorité

dans le domaine de I"hygiéne hospitaliére.

Depuis 1975, ‘plu'sieurs pays ont publié lés résultats de la surveillance des infections
nosocomiales (Tableau 1). En1984. une enquéte de I'OMS réalisée dans 33 pays donnait un

_taux  de prévalence des infections nosocomiales de -5%. Ces chiffres variaient
“considérablement par pays [8]. . : : o

Tableau 1 Frequenc&s des mfectnons nosocomxales, comparalsons mternatlonales 58]

: . Année Nbre d"hopitaux | Nbre de lits | Taux (%)
Suede 1975 5 , | 3657 10.5
Danemark . 1978 25 1363 10.5
Danemark | 1979 25 1557 12.1
Norvege -~ | 1980 15 7833 9.0
Grande -Bretagne 1980 143 18163 9.2
Europe (8 pays) 1982 40 3899 7.3

| Italie 1983 130 34577 6.8
OMS (14 pays) 1983-85 47 : 28861 9.9
Belgique 1984 = | 106 8723 10.3
Australie . 1986 269 28643 8.1
Espagne 1986 39 10470 112
Tchecoslovaqme 1988 23 12260 6.1

| Catalogne 1988 133 7434 12.1

| Thailande 1988 23 6805 1.7

| Espagne { 1990 123 58489 9.9
France | 1990 139 11599 7.4
France - 1996 830 283596 6.7

' Au MaOhx eb toutes les enquétes de prévalence réalisées donnent des taux plus eleves qu’en
_Europe et plus particuliérement: la France (pays méditerranéen). En Algérie selon une étude de
Bezzaoucha, les taux de prévalence des infections nosocomiales dans la région algéroise  se situent
autour de 152 20% [9]. AT hopltal central de I"armée (Alger) le taux de prévalence était de 11. 5%en
1999 [10]. Plus a I'ouest et a Sidi —Bel-Abbes, Soulimane estime que le taux de prévalence retrouvé
(14.3%) demeure tres élevé si on le compare a celui retrouvé en France ou au USA {11]. Chez les pays

~

. voisins ce taux est de 7% a I'hopital de Sahloul de Sousse (Tunisie) [12]. il varie de 5.3% al1.3% au

Maroc ét selon Amrani joutey. celui-ci augmente avec fe niveau de technicité et de spec1ahsatxon des

© structures hospxtaheres [13].



11 - DEFINITIONS DES INFECTIONS NOSOCOMIALES :

Il est vrai que les infections nosocomiales sont graves. Elles peuvent tuer. Elles générent
I mconfon Elles peuvent laisser derriere elles des séquelles importantes. Certaines nécessitent des
interventions chirurgicales ou des réinterventions. Elles alourdissent les soins et elles coiitent chéres. -
On comprend aisément alors que le malade qui est en est:la victime ne I"accepte pas et qu’informé (ou
désinformé) par ce qui est d1t il considére qu’il y a faute et demande de ce fait reparatmn a

T"institution de soins et/ou aux médecins. Il les rend ainsi responsable de ses malheurs [14].

Infection Nosocomiale : ce terme datant de 1845.Au sens étymologique. nosocomial
vient du grec .nosos qui signifie maladie et komein qui swmﬁe soigner, puls du latin

nosocomzmn ‘qm signifie ma}adle a_l _hop!tal [’71_“[_1 31
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or Europe. en 1984, comme : toute maladie contractée & I’ hopital, due a des micro-organismes

(prions.  virus, bactéries. champignons, ou parasite) cliniquement ou bactériologique ment
reconnaissables, qui affecte soit le malade du fait de son admission a I’hépital ou des soins
qui les a regus, en tant que patient. hospitalisé ou en traitement ambulatoire, soit le personnel
hospitalier du fait de son activité . que les symptomes de la maladie apparalssent ou non.

E pendant que r 1nteresse se trouve al h0p1tal [16]

, L‘infeCti_on nosocomiale est" habituellement définie par sa survenue au-deld  de
48heures apres ’admission a ’hdpital, ce qui signifie qu’elle est ni en incubation ni présente a
I’admission .Si I’infection survient avant la-48¢me heure, mais est directement en rapport

avec une procédure invasive mise en place aprés 1’admission, ’infection est aussi considérée

comme nosocomiale .Une infection survenant dans les 48 heures aprés la sortie de ["hopital
est aussi nosocomiale. Ce délai est étendu-a 30jours pour 1’infection du site operat01re apres
chirurgie, et 4 un an si un matériel prothethue a été mis en place [15].

L’identification du micro- organisme responsable de Dinfection facilite souvent le
classement, il est vral que certains micro-organismes sont souvent-quahﬁes d hospitaliers
comme les Pseudomonas , staphylocoques résistants a la méticilline, entérobactéries

- multirésistantes, sont le plus souvent associés a des infections nosocomiales [17].

0 1- Critéres et objectifs de définition des infections nosocomiales :

Il peut exister des divergences d’appréciation entre clinicien et épidémiologiste /
hvgiéniste. les objectifs d’utilisation d’une définition n’étant pas toujours superposables. Pour
le clinicien. les critéres de définition d’une infection. nosocomiale ou non. doivent permettre
d’identifier une maladie cliniquement significative , justifiant un traitement pouvant améliorer -
la morbidité et la mortalit¢ du malade infecté. Pour un épidémiologiste, I'objectif est de
pouvoir. avec des critéres simples. suivre I’évolution d’une maladie ou d*un agent pathogéne
dans le temps et 'espace. & 1'échelon d une unité de soins. d un hépital. voire plus large. afin
de pouvoir formuler et vérifier des hypothéses sur le réservoir microbien. -le mode de
11'ansmission- les possibilités de lutte contre la diffusion de ce pathogéne [16] [17 '

Les crlteres de définitions utilisés pour les différents sites doivent avoir les pIOpuetes'
suivantes [17]. :
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“e ils dotvent etres simples et fac11ement utilisables par des personnes ayant des
~niveaux de formation différents ;
e ils doivent étres les plus Ob_]eCtlfS possibles et de ce falt reproductlbles Iorsqu ils
.~ sont utilisés par des observateurs différents ;
e enfin. ils doivent avoir une validité suffisante pour classer correctement les patients

dans la plus part des cas.
- Les définitions qui font référence sont celles proposées par les Centers for Diseases

' ‘Control (CDC) en juin 1988.Ces définitions ont ét¢ traduites en francais et publiées en 1990 .
dans le « Bulletin d’information d’hygiéne hospitaliére'» de 1’Association d’Aide pour

I’Hyglene Hospitaliére (vol XII, n° 2, 1990). En 1992, le Conseil Supérieur d’Hygiéne

- Publique de France, a établi des définitions simplifiées des IN. Ces définitions ont pour but de

constituer un outil de travail pratique. permettant de caractériser environ 80% des IN les plus

 fréquentes. Elles ont été publices 4 la fin de I'année 1995 par le C-CLIN Paris-Nord.

L 2- Définition des infections nosocomiales par site
2-1 — Infection du site opératoire :

‘ Seloh Borrel [2] en général, 11. 8% des patients opérés risquent une infection contre
5.6% des non opérés et 3.8% des enfants. Les infections sont superficielles dans 50 a 60% des

' cas, mais dans environ 20 & 30% des cas, elles sont profondes [19].

Parm1 les types d’infection que le pat1ent chirurgical peut développer, I"infection du site
opératoire (essentiellement liée a I’acte chirurgical dont il est la cause directe dans la majorité

“des cas) est la plus fréquente. Le terme d’infection du site opératoire, qui a remplacé en 1992

celui d’infection de la plaie operatmre englobe dans sa définition non seulement 1’infection
-de T’incision chirurgicale ‘mais aussi ’infection de la cavité ou de l’organe a p1ox1m1te ou a
dlstance du site operat01re mais liée al 1ntervent10n [20] [21]. ' :

2-1-1 critéres de diagnostic :
L’infection du site opératoire est considérée comme nosocomiale lorsqu’elle

survient dans les 30 jours suivant |’intervention, ou, s’il y a eu mise en place d’un implant ou
‘de matériel prothétique, dans 1’année suivant 1’intervention.

- Une infection superficielle de plaie opératoire est définie comme la présence de pus (ou de

nombreux polynucléaires altérés), au niveau de I’incision chirurgicale. ou entre 1’aponévrose -

et la pean, méme en absence de germes.
- Une infection profonde de plaie opératoire est définie comme la présence de pus (ou de

nombreux polynuclea1res altérés):
‘e en provenant d’un drain placé sous 1’aponevrose
. e ou découvert par méthode invasif ou non (y comprls la remterventlon) sous 1e site
anatomique de |'intervention. . :
e ou sur un site différent. & condition que I"infection soit v 001151de1ee comme hee a
- cette intervention [16] {21]. -
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2-1-2 — germes re#pdi_xsables :

Les cocci a gram positif sont présents dans prés de 75% des cas. La nature des germes

~ rencontrés dépend du type de  chirurgie,  du .site opératoire, de la nature de
_.. I’antibioprophylaxie. de I’écologie locale [6]. :

2-1-3- morbidités, mortalité, coiit :

Les infections des plaies opératoires représentent la 3°™ cause d’infection nosocomiale
(soit une fréquence de 15%). Leur incidence est variable selon le type de chirurgie (4 -5 %),
plus élevée en milieu de réanimation. Les infections de plaies opératoires sont directement ou
indirectement responsable du déces du patient dans 0.6 & 4.6 % des cas. Elles entrainent un
allongement de la durée de séjour de I'ordre de 7 j Jours en moyenne ce qu1 represente un cout =

‘ addltlonnel de:20.000 Ft par infection [6] 171 1

2-1-4- facteurs de risque d’acquisition :

. IIs sont représentés par le terrain, le type de chirurgie (classification d’Altemeir),
(Tableau 2) la durée de séJour préopératoire, la preparatlon preoperatmre. la nature de

I’intervention.

e les facteurs de r1sque hes au terrain sont les ages extrémes de la vie, la malad1e
sous-jacente, 1’obésité, les - infections prealables et/ou concomitantes, la-
malnutrition, le diabete, 1’immunodépression, un état.de choc. un traitement
antibiotique prolongé, I’état genéral du pat1ent au moment de l’mterventlon(classe
ASA). : » :

e Le type de chirurgie, selon la classification d’Altemeir, se- deﬁmt en ch1rur01e
propre, propre contaminée, contaminée, et sale. :

e Une durée de séjour preoperatoue prolongé est un facteur de rlsque

o La préparation de 1'opéré intervient également, par la qualité de 1 hyglene

. corporelle et le type de dépilation utilisé. : v

'« L’intervention chirurgicale et tout ce qui s’y rattache constitue un facteur de risque

~ essentiel, I’expérience de l’equlpe chirurgicale, la qualité de I’hémostase, la durée

- de D’intervention, 1’existence d’hématomes, le drainage des plaies opératoires. la

. chronologie de I’acte dans le. programme opératoire, le nombre de personnes

présentes dans la salle d’intervention, le contexte d’urgence (chu‘urorle non
programmeée), le fait qu’il s’agisse d’une ré intervention.

e Autotal, I'évaluation du risque d’infection des plaies opératoires est p0551ble parle .

calcul du score de NNISS. Elle permet la mise en ceuvre de méthodes préventives

“adaptées concernant la préparation de I’intervention, 1’ant1b1oprophvlaX1e la quahte ’

-des soins postopératoires {6] [21]. :
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“Tableau 2. Classification de ALTEMEIER
- Classe de contamination des interventions chirurgicales
(Extrait du « guide des infections nosocomiales » CCLIN Paris Nord [21].

‘Type, de chirurgie

- ~ Chirurgie propre

- Chirurgie propre
" contaminée :

Chirurgie contaminée

" Chirurgie sale

Critéres de’ Sélectioxi E

Corps étranger

11 permet de repartlr les mterventlons chu'urglcales selon le nsque de
~ contamination et d'infection postopératoire -

‘Sans ouverture de viscéres creux

Pas de notion de traumatlsme ou dmﬂammatlon

. probable.

’ »Ouverturé de viscéres creux avec contamination

minime
Rupture d'aseps1e minime

Contamination 1mportante par le contenu 1ntest1nal
Rupture d'asepsie franche o

Plaie traumatique récente datant de ’moiné. de 4 .heureé

Apparell génito-urinaire ou biliaire ouvert avec bﬂe
ou urme infectée. 2

Plaie traumatique datant de plus de 4 heures et / ou

avec tissus dev1tahses

Contamination fecale

Viscere perforé
Inflammation aigué bactérienne sans pus

Présence de pus.
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2-2- Infection urinaire :

Les infections urinaires nosocomiales (IUN) représentent environ 40% des infections

~ nosocomiales. Elles surviennent dans-la grande majorité des cas (70 & plus de 90%) chez les
“patients porteurs d’une sonde vésicale. et dans les autres cas. généralement au décours -d’une

manceuvre urologique: Environ 10% des malades ont déja une bactériurie au moment du
sondage et sont & haut risque d’infection symptomatique. Le risque infectieux augmente de
fagon linéaire avec la durée de sondage vésical, au moins pendant les 10 premiers jours. avec
une incidence de 2 a 16%d’acquisition quotidienne d'une TUN. Aprés 1 mois de sondage
vésical, la prévalence de la bactériurie est pratiquement de 100% [6] [16] [22].

2-2-1- critéres de'diagnostic

- La bactenune asymptomatigue o : : : %
- une uroculture quantitative positive (10 orvamsmes /rnl) si le patxent est sonde
(sonde vésicale a4 demeure) pendant une semaine precedent le prelevement sans -
 quil y ait plus de 2 germes différents isolés. _
- en absence de sondage, deux uroculture quantitatives positives (10 ° miCro-
. organismes/ml), au méme germe, sans qu’il ait plus de 2 germes différents isolés.
- La bactériurie "symptomatique" fievre (> a 38°c), sans autres localisations
- infectieuses et/ou envie nnpeneuse et/ou dysurie, et/ou pollaklune et/ou tension
~ sus-pubienne ;
- et une uroculture positive (10 *micro-organismes/ml), sans qu’il y ait plus de 2
espéces microbiennes différentes isolées, ou une uroculture positive (> a
: 10’m1cro—orgamsmes /ml), avec leucocyturie (10 4/ml) {16].

2-2-2- germes respbnsables :

Les bactéries a Gram négatif prédominent largement. E .coli = résistant aux
‘aminopenicillines. et le plus souvent aux inhibiteurs de bétalactamases, et Proteus
représentent 20 a 50% des TUN, suivies des Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Providéncz_'a,
Citrobacter, - Pseudomonas, des levures (Candida albicans ou autres), de cocci:
entérocoques, staphylocoques a coagulase négative (S. epzdermzdzs S. haemolyticus) voire
S.aureus. La responsabilité de ces divers micro-organismes varie selon la durée du
cathétérisme vésical et ’écologie de 1'unité de soins. La bactériurie est mono microbienne
dans la majorité (80%) des IUN précoces (< 7 jours de sondage vésical); par contre elle
devient pluri microbienne dans les IUN sur sondage prolongé (>ou égal & 1 mois). Chez les
malades sondés au long cours, la bactériurie, en dehors de toute antibiothérapie, peut étre
intermittente. ou chronique, avec parfois des modifications spontanees des mlcro-oroamsmes ’

1soles [6] [l 6].
2-2-3- morbidités, mortalité, cofit :

La morbidité des TUN. longtemps sous estimée. est actuellement mieux connue. Vingt a
30% des IUN asymptomatiques vont ¢voluer vers une infection parenchymateuse

~ (pvélonéphrite. prostatite aigué. épididvmite). Une bactériurie secondaire survient dans 0.5 a

4 % des ITUN. Chez le malade opéré. le risque d'infection du site opératoire est augmenté en
présence d'une [UN. Les IUN constituent aussi un foyer de départ pour les endocardites.

spondylodiscites.
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La prolongatlon de durée de séjour attnbuable aune IUN a ét¢ estimée 2 4 j Jours B .
Une étude prospective portant sur 1458 malades hospitalisés dans un grand hopital
universitaire américain a montré une mortalité de 19% chez les 131 malades porteurs d’TUN.

" contre 3.8 chez 1327 malades sans TUN.

Les TUN induisent aussi une importante morbidité mdlrecte en termes de réservoir de
germes dans la communauté hospitaliere, de pression de sélection antibiotique avec
émergence de germes multirésistants ( Pseudomonas, Klebsiella porteuse de  lactamase a -

spectre élargi, Serratia){16].
Le cotit induit par I’ 1nfect1on urinaire nosocomiale en France est de 500 euros [’73]

© 2-2-4- facteurs de risques d’acquisition:

e sondaoe urinaire. pnnupal 1c>p011sable des. mfecuom nosoccnmales (80% deb S
~cas) la durée de sondage est le facteur de risque le plus important (5a 10 % par
* journée de sondage). La sonde perturbe le cycle de fonctionnement normal de la
‘vessie. Ni la vessie, ni 1'urétre ne peuvent se collaber (se fermer) du fait de la
présence ‘du ballonnet de la sonde dans la vessie et de la sonde elle méme dans
T"uretre. De plus, ’éjection des germes lors de la miction grace a "'augmentation de
- pression, ne peut se faire puisque I’urine s’écoule en continu. Par ailleurs, la sonde:
- provoque des microtraumatismes muqueux urétraux et vésicaux. L’infection se
développe dans ce cas par voie ascendante extraluminale a partir de la flore urétrale
du patient en s’infiltrant le long du manchon [2]. - ' :
Le risque dépend également du type de drainage (1e systéme clos est responsable de

deux fois moins d’infection) ;
e les. instrumentations, responsables d’environ 20% des IUN, essentlellement les

endoscopies (cystoscopie).
e les fautes d’asepsie lors de manipulation du systeme de drainage.

2-3 — Pneumonie nosocomiale :

On parle de pneumopathies sensu largo. Ce terme regroupe les infections. respiratoires
hautes, surtout les bronchites et trachéites, et les infections respiratoires basses ou
pneumopathies sensu siricto, surtout pneumonies et infections pleurales qui représentent 12.5

% des infections nosocomiales. Ces pathologies sont & la premiére place des infections dans
- les unités de réanimation et de soins intensifs. Elle est la deuxiéme cause d’infection

nosocomiale (20%) aprés les 1nfect1ons urinaires, soit 0.5% a 1% des patients hospitalisés [2]

[6]. -
2-3- 1- critéres de diagnosﬁc'

Diagnostic radiologique (radiographie du thorax ou scanner) d une ou p1u51eu1s
opacités parenchvmateuses anormales. récentes et evolutxves et soit

Identification d un germe isolé : . o

- de l'expectoration s’il s agxt de Legionella pneumophzla despergil/z,ts

~ fumigatus. de mycobactéries. :

- de la ponction transtrachéale : présence de bactéries.

- d’un lavage broncho-alvéolaire avec 3% au moins de cellules contenam des
bactéries a I"examen direct apres centrifugation appropriée.. :

- d’un prélévement par la brosse télescopique protégée ou d un prelevement
trachéal distal par catheter proteoe avec 10° bactéries,



- une place de ‘plus-en- plus importante (40%) (30% de S:aureus-et 10% de-S: emdermzdp
“pneumonies nosocomiales sont fréquemment plur imicrobiennes (30240% des cas).

' d une pnemnopath1e ou d’un abces
o . une sérologie si le taux d’Ac est considéré comme 51gn1ﬁcat1f par le laboratmre

e~ aumoins un des signes suivants :
- expectorations purulentes,
-. . température sup. a 38°5¢c. -
- hémoculture positive & une bactm ie pathogene

2-3-2—’ger‘°mes respons_abies .
vLesvpr‘incipaux germes réSponsables sont les bacilles & gram négatifs (60%), dominés R

par Pseudomonas sp. (30% des pneumonies nosocomiales), avec l'incidence croissante
d Acinetobacter sp.(10 412% des pneumonies N). Les staphylocoques prennent ecalement

Plusieurs travaux s’accordent sur la place non négligeable des agents fonolques .

. (Candxda sp.)Comme responsable de pneumomes nosocomiales (10% des cas).

2-3-3- morbidité, mortalité, coiit :

Les pneumonies nosocomiales sont la premiére cause de déces par infection -
nosocomiale, avec une mortalité variant de 30 a 60% [6]. -

~ 2-3-4- mode de contamination facteurs de risque d’acquisition :

Le poumon s’infecte selon’ deux modes: par inhalation des  sécrétions et par
aérolisation. En effet, la flore oropharynoee est tres riche (1010 bactéries /ml) de méme que la
flore digestive. Chez les sujets fragilisés il y a souvent colonisation par les bacilles & Gram
négatif a partir du systéme digestif'; ce processus est favorisé par la position couchée. On
estime que la fréquence de colonisation de I’eesophage puis du tractus respiratoire chez les

- patients en réanimation atteint jusqu’a 100% aprés S & 10jours d’hospitalisation [2].

e  la contamination initiale se fait & partir de I’oropharynx. Elle est en effet inéluctable
‘chez les patients hospitalisés, principalement chez les patients en réanimation. Elle
i est liée a des phénoménes d’adhésion bactérienne, avec des bactéries provenant smt
. de Penvironnement, soit de la flore digestive propre du patient.
e des facteurs de terrain, parfois associés, favorisent cette colonisation : patholocnes» -
~ pulmonaires chroniques, -antibiothérapie prealable diabete, sondes d intubation,
dénutrition.
¢ Il se constitue ainsi une véritable chaine morbide, aboutissant 4 une pheumonie :
- modification de  la flore oropharyngée du patient. La colonisation de
I>oropharynx atteint 40% 24 3 jours aprés I’admission. 80% aprés 6 1ours et
100% apres 10 jours de ventilation.
- Colonisation de I"arbre trachéobronchique par micro- mhalatlons repétées. Chez
- les patients intubés. 1orifice trachéal n’est pas obturé de mamue complete et
~ permanente par le ballonnet de la sonde d’intubation. - : :
- Développement d’une pneumonie pal “altération des mécanismes de defensesv
normaux du poumon. : :
o L’origine des germes colonisant I’oropharynx est principalement digestive. Cette .
colonisation rétrograde, provenant essentiellement de 1’estomac. est favorisée par la
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présence - d’une sonde naso gastrique, 1’impossibilité de boire, 'usage ‘de

morphiniques ou de curares qui inhibent. la motricit¢ de 1’appareil digestif,

- I’administration d’an‘ublothues qu1 favorisent la croissance de Dbactéries

Les facteurs de risques sont principalement en rapport avec :

_pathogeénes.

Le role de I en\flronnemem est eoalemem certain. comme: les mains des personnels

soignants.
Pour les patients de reammatlon- une contamination directe est possible. par le

‘matériel de ventilation artificielle (pieges 4 eau, nébuliseur. circuits de ventilation).

Elle ne doit pas survenir si des précautions minimales de désinfection apres usage.
et de change régulier de I’eau sont réalisées. : : :
Une contamination est eoalement possible a partir d’mfecnons de vmsmage [6]

2-3-5 facteurs de risques :-

la ventilation artificielle, la durée de la ventilation art1f1c1elle
le patient lui méme ; :

A Iage supérieur 4 70 ans ;
- une insuffisance respiratoire chronique ;

une intervention chirurgicale récente ;

I’état de santé antérieur ;

une intubation en urgence, une extubation mtempesnve une ré mtubatlon
T"utilisation de médicaments inhibant 1’ acidité gastrique ;

une sonde naso- ol sonde orogastrique.- Ces sondes provoquent des troubles de la
déglutition ce qui favorise les inhalations de germes dans les voies aériennes. Ces ’
troubles peuvent durer jusqu’a 1 semaine apres une seule intubation.. '

un état de choc ; '

les explorations endoscopiques bronchiques ;

un traumatisme thoracique ; , :

I’antibiothérapie prophylactique . (préventives) favorise les - surinfections a
Pseudomonas aeruginosa dont on connait les difficultés de traitement.

le changement ~ du tuyau du c1rcu1t de ventilation avec une frequence inférieur a 48
heures. ' : g
1la position couchée est favorisante. Les patients doivent étre 1nstalles en position
-semi-couchée [2] [6] [16].

4

2—4— bacteriémie ou septicémie primaire nosocomiale :

Elle se définit par au moins une hémoculture positive & un germe réputé

pathogéne prélevé au pic thermique (avec ou sans signes cliniques), ou au moins deux
hémocultures . positives prélevées lors de ponctions différentes pour les micro-organismes

suivants :

Staphylocoque a coagulase négative. Bacillus sp. Aicrococcus. bacﬂk ‘Gram

négatif aérobies et oxvdaufs. Pseudomonas autres qu’aeruginosa. [16].

" La plupart de ces bactériémies nosocomiales sont secondaires aux pneumonies ou aux
infections ' intra-abdominales ou encore associées aux cathéters veineux. Les bactéries
responsables évoluent en fonction des changements d’incidence des espéces dans les sites

~périphériques et sont aussi en relation avec 1"écologie microbienne locale.

Les bactéries a Gram (-) predommames 1solées dans les hemocultures sont E.coli,
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‘K. pneumoniae. P. aeruginosa, acinetobacter spp.-Les nouveaux -ag'éhts' nosocomiaux sont
“isolés de fagon occasionnelles dans les hémocultures: (S. maltophilia) [24].

Les bactéries a Gram positif-sont domin€es par les entérocoques et les Staphylocéques
depuis peu, causent les plus fréquentes de bactériémies nosocomiales. Les SAMR et les
staphylocoques 2 coagulase négatif ont dépassé les bacilles 4 Gram négatif en fréquence
relative’ dans les bactériémies associées a un matériel intravasculaire. ou a des cathéters.
centraux ou périphériques. - Les bactériémies nosocomiales a -entérocoques - tendent: A
augmenter et sont généralement secondaires a des infections urinaires ou a des infections du
site opératoire.. Les bactériémies prolongent I’ hospxtahsatlon et ont un taux de mortalité élevé

[24].

2 5-Infectmn sur catheter :

2 5 1~ Defimtmn
Le cathétérisme veineux consiste en Pintroduction dans le systéme veineux, par voie
transcutanée ou par abord chirurgical, d’un cathéter court ou long, mono ou multi
lumiére(s). Le cathétérisme veineux intéresse ‘
- soit les veines superficielles : ¢’est le cathétérisme veineux penpherxque
- soit les troncs veineux profonds ¢’est le cathétérisme veineux central [25].

2-5-2 — Epidémiologie :

Actuellement, la proportion de malades de réanimation porteurs d un cathéter veineux
central est de 25 & 100% selon.la spécificité des unités de réanimation, et de nombreux
patients ambulatoires (nutrition parentérale, oncologie, Sida) sont porteurs de cathéters
centraux ou. de chambres implantables. La principale complication des cathéters est
I'infection. Les taux d’infection sur cathéter sont difficiles a analyser dans la littérature en
raison de lheterotfenelte des patients, des d1ffe1ents ‘types de. catheter des difficultés

“diagnostiques. -

L’incidence des infections sur cathéter veineux central en reammat;on est en moyenne de
14 infections/100cathéters (extrémes: 0 a40% selon les études), dont 3 bactériémies
/100cathéters (extrémes =0 alS%) avec une densité d’incidence de 3 a ’?0 bactenemles /100

Joumees-catheter »
Le risque infectieux bactériémiques est moindre pour les cathéters veineux périphériques

et les cathéters artériels [16].

2-5-3- critéres de diagnostic :

Les infections sur cathéters correspondent a quatre situations différentes :
- Contamination du cathéter : culture positive de I'extrémité du cathéter. « non
significative ».  en culture' semi-quantitative (C SQ technique de Maki. <15 UFC) ou
quantitative (CQ. technique ‘de Brun- BUISSOD <10~ LlFC/mD en |'absence de signes locaux

ou uenelaux d infections. o ,
- Colonisation du cathéter : se définit par une cultule positi\e de 1 extrémité du

- cathéter. en quantité significative (> ou égal a 15UFC en CSQ. > ou égal 107 en CQ). en

I"absence de signes généraux d'infections attribués au cathéter. La colonisation peut pI'O\ enir
d'un fover a distance aux mémes germes que celut isolé  du cathéter. L



- Infectlons clinique sur catheter presence d’une culture positive de I’ extremrte du
catheter_. en présence de signes généraux ou locaux d’infections, avec résolution au moins
partielle 'des symptdmes lors de I'ablation du cathéter, soit par la simple présence de signes
locaux d’infection (suppuration au point de ponction, thrombophlébite, infection du trajet de

tunnellisation avec aspect de cellulite le long du trajet sous- cutané du cathéter ). méme si la
culture de Iextrémité du cathéter est stérile et non significative [6]. »

: *- Infection « bacterlemle » sur cathéter : o
- est probable en présence d’un sepsis associ€ 4 une ou plusieurs hemocultures posrtrves a

‘germes cutané (S. aureus. ou Candzda sp.) en absence d’une autre- source evrdente que le

cathéter.
- est certaine en présence d'un sep51s sans foyer infectieux 1nd1v1dua11se associé a 1'un des 4

critéres suivants permettant ‘d’incriminer le cathéter : infection de l'orifice d’insertion du

--cathéter:due-au méme germe: que cefui isolé.des hémocultures. sepsis-résistant au: traitement
.antlbmthue mais cedant dans les 48h suivant le retrait du cathéter. culture quantitative
~positive du cathéter , avec isolement du méme oerme dans les hémocultures . hémocultures

quantitatives comparatives positives avec un nombre de bactéries dans le prélévement issu du
cathéter au moins 10 fois supérieur a celui du prélévement issu d’une veine périphérique [6]. -

- 2-5-4- germes responsables :

L’épidémiologie bactérienne responsable des infections sur cathéter varie selon les unités,
leur recrutement, mais globalement les staphylocoques sont en cause dans 50 a 70 % des cas. -
Les staphylocoques a coagulase négative (en particulier S.epidermidis) prédominant en
fréquence d’isolement, mais S.aureus prédomine en sévérité du tableau de complication. Les
autres micro-organismes isolés sont des entérobactéries ( Klebsiello. Enterobacter,
Serratia).des pseudomonas ( Pseudomonas aeruginosa ou autres Pseudomonas ).
Acinetobacter, levures (- Candida albicans -ou autres- Candida) . Enfin sur des terrains

immunodéprimés, on observe 1’émergence d’infections sur cathéter et de bacterremles

pnmalres a Baczllus corynebactéries, streptocoques [6] [16].
2-5-5- morbidité, mortalité, coiit :

Les infections sur cathéters représentent 18 425 % des infections nosocomiales. et leur

- morbidité est lourde: cellulite ou phlegmon local, thrombophlébite septique.- septicémie

prolongée. endocardite, infections métastatiques diverses. Environ 30 % des bactériémies
nosocomiales sur cathéter évoluent vers de telles complications majeurs, particuliérement
lorsque le micro-organisme responsable est un S.aureus [16]. Les infections sur cathéters:
~sont surtout fréquentes en réanimation et chez les patients immunodéprimes, et la mortalité-
qu1 leur est hee est en moyenne de 6 %, pouvant atterndre 20% en réanimation [6].

‘La mortalité attribuable aux infections liées aux cathéters varie selon ]e< études de 2% &
10% pour septicémies a Staphylocoques & coagulase négative. a plus de ‘000 en cas
d’infections a Pseudomonas ou Candida [25].
Arnow et collaborateurs rapportés par Nitenberg en 1996 ont estimé que les colts -
attribuables aux infections de cathéters intraveineux en-hopital pouvaient varier: entre 100 et

40.000 US dollars par épisode [26]. , :
La prolongation de la durée de séjour. le surcoiit. et la mortalité dnectement attribuable

- aux infections sur cathéter ne sont pas precrsement connus. [16].



cutané” du-cathéter. Effectivement la flore locale joue un réle- trés -important
4 mfecuon sur cathéter. Le cathéter réalise une breche transcutanée au site d’insertion que les
~ bactéries ont tendance & trés rapidement coloniser. Le site d’insertion est colonisé non
" seulement par les germes de la flore cutanée, mais aussi par les germes responsables
- &’infections pulmonaires, d’infections de plaies ou d’infections urinaires.

'-2-5-61”-'- fhc_teilrs de risi]ue d’acquisition :

L mfecnon liée aux dlsposmfs de catheterlsrne intra-vasculaire est une des composantes
non négligeable de la pathologie infectieuse nosocomiale.

Cest pourquoi. une meilleure connaissance des principaux facteurs de risque infectieux et de

1"écologie microbienne doit permettre une approche et une appréciation plus ratlonnelles de

la preventlon de ces infections.

. Incidence de la flore sur la colonisation du cathéter :

Le pnnmpal mode de colonisation du cathéter se fait au site d’ insertion. 1ors de la
pose ou ultérieurement, par la flore cutanée locale du patient migrant le long du trajet sous- -

Le manuportage au cours des soins est responsable de la transmission horizontale de

" T'infection & partir de ces foyers infectieux a distance [26].

L’humidité sous le pansement, le cathétérisme prolongé et un site d’insertion
difficile a protéger de la colonisation (Ja colonisation microbienne est moindre au site

- d’insertion sous-clavier qu’elle ne P’est au site jugulaire) sont des facteurs associés a un taux

d’infection plus élevé des cathéters veineux centraux [25] [26].

e la colonisation de la lumiére interne du cathéter  partir du pavillon du cathéter ou
“des raccords, robinets, rampes de la ligne de perfusion, vient en deuxiéme position. Ce mode
d’infection, en relation avec les manipulations effectuées au niveau du pavillon du cathéter,
‘connait cependant son importance propre et mérite une attention particuliére au cours des
soins journaliers. Aucune étude clinique contrdlée n’a permis de quantifier I’ nnportance de la
quantité et de la qualité des manipulations du pavxllon dans le risque infectieux.

En définitive, les arguments présentés jusqu’ici soulignent bien I’importance des soins
optimaux au niveau du pansement recouvrant les sites d’insertions des cathéters dans la
prévention de I’infection. Le respect attentif des régles d’asepsie au moment de ’insertion est
‘impératif. Selon P’étude de Sherertz et collaborateurs citée par Pittet et coll. [27]. démontre

. que l'utilisation de précautions maximales (de type chirurgical : bonnet. gants stériles,
~ masques. blouses chirurgicales a longues manches, et draps stériles recouvrant entiérement le
~patient) est associée a un risque d’infection significativement réduit lors de la pause du

cathéter comparativement aux précautions habituelles simples [27].

e Interaction bactéries / bio,matériau_x:

Quel que soit le mode d"inoculation des bactéries. celles-civont d abord adhérer -

la surface fibrineuse qui tapisse rapidement la paroi endovasculaire du cathéter. aboutissant a

une colonisation et éventuellement a une infection. Certains micro-organismes ont une
propension particuliére & 1'adhérence (Candida. S.aureus.  Staphylocoques a. coagulase
négative sécrétant une substance exopolysaccaridique ou « slime ») [16] [24].

L adhérence est |’étape initiale de 1'attachement d un micro-organisme a une surface
des matériaux étrangers. Les bactéries ont la capacité dadhérer sur certaines surfaces. telles
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[26].

l’ép‘ithélium vésical, respiratoire, ou les corps étrangers. Les bactéries ont une forte affinité
pour les plastiques ;. elles y adhérent et une fois attachées, parviennent en général a se
reproduire [26]. - ' ' -

Lorsqu’un . cathéter est inséré dans une veine. 1'adhérence semble étre avant tout
modulée par trois protéines de 1'hote. présentes sur la surface des cathéters. La fibronectine

" est présente sur la surface de tous les cathéters. Les bactéries. et les staphylocoques en

particulier reconnaissent la fibronectine, qui est un liguant puissant et qui promeut
considérablement 1’adhérence bactérienne & la surface de tous les cathéters intraveineux. Dans
une étape ultérieure, certaines bactries. telles Staphylococcus epidermidis ou Pseudomonas

- aeruginosa , produisent du slime, qui les entoure. augmente leur adhésion & la surface du

cathéter . et les protége probablement contre les ant1b10t1ques et les defenses de I’ hote [25]

e Réle de Pétat du patient :

Certains facteurs de risque d’acquisition d’une infection sur cathéter sont liés au
malade, et incompressibles: age, score de gravit¢ (en réanimation), immunodépression,

- neutropénie, chimiothérapie prolongée, 1ésions cutanées étendues (grands briilés, dermatoses),

comportement du patient (ag1tat10n confusmn non coopération). foyer infectieux a proxumte

, (tracheotomle) [20] [2 5]

o Facteurs liés au cathéter : -

D’autres facteurs de risque sont évitables : avant tout, I’indication méme de la durée
du cathétérisme. Pour les cathéters de Swan-Ganz, I’incidence des bactériémies sur cathéter
passe de moins de 1 % avant 5 jours au taux inacceptable de plus de 6% aprés 6 jours de
cathétérisme. Pour les cathéters de longue durée, aprés la période de risque initiale liée &
P'insertion, il semble que ‘le risque soit constant dans le temps. Pour’ les catheters

- périphériques, le risque s’accroit apnes le 3°™ jour [20] [25].

IV - EPIDEMIOLOGIE ANALYTIQUE DES INFECTIONS

' NOSOCOMIALES :

L épidémiologie  des infections nosocomiales répond aux grands principes de
I'épidémiologie des maladies transmissibles : pour qu’une infection survienne. il est
nécessaire qu’existent un réservoir et/ou une source de micro-organismes, un mode de
transmission. et des conditions favorables au développement de 1'infection chez un patient

récepteur (hote) (fig.1. 2) [8] [15] [24].
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Figure 1. Les infections d'origine "endogéne"[8].
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Figure 2. Les infections d'origine "exogéne' [8].



l—Réservc')ir:
o
Les mlcro—oroamsmes responsables d’infection nosocomiales ont un . réservoir soit
humain. soit situé dans I’environnement. Les flores digestives. respiratoires inférieures et
supérieures, cutanées et vaginales constituent des réservoirs humains de 1’infection

- nosocomiale. Les surfaces, l’eau. I'air et les matenels constituent . Jes réservoirs de
l env1ronnement {15]. :

. 1-1-Réservoir humain :

Le réservoir des infections nosocomiales est le plus souvent endogene. ou le patient

© . s’infecte. de. sa-propre. flore .d’origine - dite. primaisc, -que.le patient -porte. & son-arrivée a
- I’hépital ou la flore modifiée dite secondaire acquise lors du séjour & I’hopital (figure 2y

En réanimation plusieurs auteurs ont estimé que plus de 13% des IN eta1ent dues a des flores

hospitalieres.
Plusieurs facteurs vont concourir & augmenter le role des flores endogeénes secondaires

dans I'IN. Les risques d’acquisition de ces flores dépendent :-
- e - des opportunités de transmission croisée (durée d’exposition au nsque proximité -
. des autres patients porteurs, fréquence des contacts avec le personnel de soins) ;

o des possibilités d’implantation de cette flore, plus facile chez les patients aux
défenses immunitaires perturbés, ou aux flores commensales modifiées par les
antibiotiques. Chez un patient colonisé, le risque d’infection dépend du nombre et
de la durée des procédures invasives : sonde vésicale, ventilation assistée, cathéter,

plaies opératoires [15].

1-2—réserv0irs environnementaux :

Les 111fect10ns nosocormales d’origine exogene sont plus rares. Deux types peuvent étre

définis :

e les infections liées a une contamination a partir d'un - réservoir situé dans
I’environnement de proximité du malade (dispositifs médicaux et de soins), le plus
souvent dues a des bactéries a gram négatifs aérobies strictes, saprophytes de
Tenvironnement (Pseudomonas -sp, Acinétobacter sp) contaminant un matériel
- imparfaitement désinfecté ou stérilise€. v

e les infections liées a4 une contamination a partir de- réservoir - situé dans
I’environnement général de I'hopital (eau. air). [15]. (figure3)

2- Hote :

POUI étre receptem a I'infection. le patient doit avoir de facon transitoire ou pelmanente
une défaillance de son systéme de protection contre 1"infection. Chez I'hospitalisé. ce systéme
‘protecteur peut étre détérioré dans plusieurs circonstances : :

e age: prématuré. personnes agees. 1'age accroit la réceptivité a " infection ;

. 1mmunodep1ess10n. c'est le prermel facteur de risque. L° nnmunodepressmn peut

étre : v
- physiologique : nouveau-nés. vieillards (8.6% d’ infections nosocomiales chez les

plus de 65 ans en France contre 4.9 % pour les moins de 65 ans). grossesse. malnutnt1on



- patholog1que liés a l’1nd1v1du hemopathles cancer, dlabete (surtout s’il est
-, mal équilibré), stress, traumatismes, comas. : )
- Liés a I'hépital : intervention chirurgicale, traitement immunosuppresseur :

* chimiothérapie cytotoxique, radiothérapie. Les infections nosocomiales induites
“chez les sujets neutropéniques (déficients en polvnucléaires neutrophiles <
1.109/ 1) souvent a la suite d'une chumotheraple antlleucemlque 'sont

e _gravissimes.
e rupture des barricres naturelles : physiques ou chimiques’(antibiothérapie a 1ar'ge

spectre). ' L o
e . Le sexe,

¢ I’infection urinaire est plus fréquente chez les femmes.
e Certains handlcaps comme les vessies neurologiques pour 1’1nfect10n urinaire 4]

R
3-Transmission croisée :

La transmission des micro-organismes.de personnes & personnes s’effectue par contact
direct ou indirect, ou par voie aérienne. Rarement, une transmission par vecteur vivant peut

é&tre en cause a I"hopital
3-1- transmission par contact

Le mode de transmission essentiel des agents infectieux a I'hdpital est le contact direct,
entre les mains contaminées des soignants et 1’'hdte. Le terme de contact direct est discutable,
puisque les mains du personnel soignant ne constituent pas un réservoir stable mais plut6t un
vecteur : le portage cutané de micro-organismes sur les mains est transitoire, méme en
1"absence de lavage des mains. Ce n’est que dans les rares cas ou le personnel est porteur
chronique d’un micro-organisme que ce mode de transmission devrait étre évoqué (cas du

. portage chronique nasal, souvent associé au portage cutané, des staphylocoques dorés).

Les contacts avec les malades infectés ou colonisés représentent donc un risque de _
contamination des mains, plus ou moins important en fonction du type de contact. Le contact
direct avec les mains est la voie principale de dlssermnatlon des microorganismes a 1’ hopltal
[28] [29] [30]. |

La transmission par contact-indirect est plus rare, et ¢’est alors par I’intermédiaire d un
matériel .contaminé qu’elle s’effectue. La preuve de la transmission indirecte est souvent -
difficile & faire dans les situations d’épidémies installées, ou il est difficile de faire la part des
transmissions directe et indirecte. Il a cependant été possible de mettre en évidence le rdle de
certains matériels partagés entre patients (brassard a tension contaminés par staphylocoque
doré résistant a la méticilline, thermometre contaminé par entérocoque,...). . :

Drautres matériels réutilisables imparfaitement désinfecté ou stérilisés ont aussi été
impliqués dans plusieurs épidémies : matériel de prise de pression vasculaire ou capteur de
température. La transmission indirecte suppose que 1'agent infectieux puisse survivre
longtemps sur des surfaces inertes: c'est le cas de Saurcus  Acinetobacier sp. les
entérocoques ou C.difficile qui peuvent persister plusieurs jours, voire plusieurs semaines. ou

" méme plusieurs mois sur des surfaces seches [15].



)

3-2- transmission par voie aérienne

La transmission par voie aérienne peut survenir de deux facons : par I'intermédiaire de
pamcules de petite taille inférieur & 5 microns (aérosol) ou de grandes taille superleur as
“microns (gouttelettes), produites par un sujet colonisé ou infecté .

.’¢ La transmission par aérosol.et concerne les infections d’ origine respiratoires basses

exp. la tuberculose. rougeole ou la varicelle. Ces agents infectieux sont portés par
des particules qui restent longtemps en suspension dans 1’air, peuvent se propager a

» distance du patient source par les flux d’air et étre inhalées par un sujet hote.
e La transmission par g gouttelettes et survient essentiellement par projection de micro-
particules dans 1"air aprés la toux. ou. mouchage qui se dépose rapidement dans
- I’environnement immédiat' du patient source. Elles peuvent se déposer sur les
muqueuses d’un sujet hote. ou sur du materlel inerte (hnge dlSpOSltlfS medlcaux) et

» ’provoquer une mfectlon [15]

En mlheu hospltaher la complex1te de Ia contammatlon m1crob1enne de air Varle

- largement

dans le temps et dans lespace du fait de sources multlples de disséminations souvent

discontinues et de dlvers vecteurs nécessite. une évaluation puis une maltnse adaptée et

permanente des rlsques pour les patlents les plus fragiles [31].

V— PREVENTIONS — METHODES DE LUTTE :

La lutte contre ces infections nosocomiales est un enjeu majeur des hdpitaux
modernes, elle a réellement débuté au milieu du XIX° siécle avec la naissance d’une nouvelle.
science, I’hygiéne (du nom de la déesse grecque de la santé, Hygie), qui regroupe 1’ensemble
des principes visant & maintenir I’Homme en bonne santé. ‘

Pour prévenir les infections nosocomiales chez les patients, il est indispensable
d’observer les « bonnes » pratiques de I’ hygiéne : lavage des mains, desmfectlon du matenel
(endoscope) hygiene et entretien des locaux, de 1’env1ronnement dusol .. ‘

, La prévention des infections nosocomiales repose en fait sur une vigilance
quotidienne dans 1’organisation des soins, sur le respect des bonnes pratiques facilitées par

~ 1’élaboration et la diffusion de recommandations et de protocoles écrits qui doivent étre pris

en charge par le comité de lutte contre I'IN (CLIN) de [’¢tablissement hospitalier qui en
assure 1 évaluation réguliére par la pratique d’audits s’inscrivant dans une démarche globale

- d’amélioration de la qualité de soins.

Affronter I'infection nosocomiale est une lutte indispensable, une lutte au quotldlen

Elle se caractérise essentiellement par : .
e une mise en pratique de principes universels adnns pou1 attemdre un bon 111\ eau

d hygiéne de base :
e une prise en charge réelle et effective des risques majeurs :
o une surveillance des infections et des infectés :
e une évaluation des mesures de préventions :

e un audit des pratiques de soins.
Les gestionnaires des établissements de soins et les personnels sownants resteront des

acteurs principaux de la lutte. Il sera impératif pour les soignants. qu “ils soient en
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fonction ou en formation, d’acquérir des principes, des réflexes et des automatismes qui
leur permettent de prendre en charge des malades sans leur étre; du coup,
1nvolonta1rement nuisibles [4] [7]. :

1- Le role des mains dans la transmission des infections nosocomiales :

Les infections manuportées constituent plus.de la moitié des infections nosocomiales.
Les mains sales sont d’importants vecteurs de maladies et leur role dans la transmission des

~maladies infectieuses est plus important que celui de 1’air. Lutter contre la transmission de

I’infection manuportée est la e etape de la lutte contre I’infection nosocomiales.

Est-il besoin de rappeler qu'en 1847. c’est le docteur Semmelweis qui. le premier a
permis de faire chuter la mortalité maternelle par fiévre puerpérale de 20% a 1.2% en
instituant: dans-son -hopital:-avec beaucoub de-di fhcultes le lavage obhoafmre des maugg. pour

- tous les praticiens [7] [32].

Ignace Philippe SEMMELWEIS (1818- 1865) né a Bude en Honorle est le precurseur
de I’ antisepsie.

En février 1846, il dev1ent médecin assistant de la 1°° Chmque obstétricale de 1’hopital
général de Vienne, dirigé par le Pr. Klein, nommé en 1833. Avant cette date la mortalité par
fiévre puerpérale est faible pour ’époque : 1.25 % (837 décés sur 71400). Klein admet les

- étudiants en médecine en nombre a la clinique : la mortalité par fiévre puerpérale flambe
(7%). Une division du service est confi¢e aux seuls étudiants : la mortalité atteint 9.5 %.

L’autre division. confiée aux sages femmes, voit sa mortalité tombée 4 2.6 %.

"En 1842, 1a mortalité s’éléve a 15.8% et certain mois & 30%. Un vent de panique secoue
la ville, et lorsqu’elles appremlent leur admission a la chmque du Pr. Klein, les femmes
« supplient & genoux » qu on les envoient ailleurs. - o

- Semmelweis incrimine les médecins. Il remarque que s’exhalent des relents cadavenques

~des mains des professeurs, assistants, étudiants qui pratiquent des dissections sur des cadavres

et c’est ainsi qu’ils se rendent au chevet des femmes en couches. Tout s’éclaire lorsque le
Pr.Kolletschka, ami de Semmelweis, meurt d une blessure au doigt au cours d’une autopsie.
A partir de 1847, il interdit aux étudiants en médecine de quitter les salles de dissection
sans s’ étre lavé les mains avec une solution de chlore : la mortalité passe de12.24 2 3.04 %. 1l
étend ses formalités de désinfection a toute personne ayant €t€¢ au contact d’une malade,
d’instruments de chirurgie ou de pansement, ordonne 1’isolement des femmes malades : la -
‘mortalité tombe & 1.24 %. Mais Klein, homme médiocre, licencie Semmelweis de son service
le 20 mars 1849. En mai 1851, il retourne dans un hopital désaffecté de Hongrle ou il

“applique sa méthode : résultats 0.85 % de fiévre puerperale

. En 1865 au cours d’une -autopsie, il se plque avec un scalpel comme son ami

_ Kolletschka Accident ? Suicide ? Il mourra quelque jours plus tard de septicémie dans la:

chmque psych1atr1que ou il avait été hospitalise [2].



’ 1-1- Composition ;ié,-la.vﬂore cutanée :

‘La flore cutanée est formée de bactéries et de champignons adaptés aux conditions
phvs1co ch1m1ques de I eplderme Flle comprend une flore résidente et une flore transitoire.

1-1- 1 la ﬂore res1dente

Une flore résidente va:riée mais. surtout constituée de micro-organismes implantés de

~ fagon permanente sur la peau. Elle constitue une barriére efficace contre la colonisation par
- des micro-organismes exogenes. Elle n’est pas éliminée par le lavage simple des mains.

Les micro-organismes se trouvent sur le stratum corneum (se sont des couches
successives de 1'épiderme superﬁc1el et en surface la couche cornée) et'en suivent 1"évolution.

~=Ainst: tes squames. émises-dans } environnement-(vétements.-courant-aériens) sont charoee< S e
de bactéries ; les nouvelles couches de I'épiderme sont & leur tour colonisées.

La flore résidente peut elle méme, parfois étre a |’origine : ,
- d’infections cutanées ou sur cathéter a staphylocoques a coagulase negatwe a

P.aeruginosa ou Acinetobacter spp .
- d’infections systémiques. Au niveau du collet des follicules pilo- sebaces et des:
-glandes sudoripares, on trouve des staphylocoques a coagulase négative.
La flore résidente est dominée par les bactéries a Gram posmf avec en particulier des

staphylocoques des corynebactenes et des propionibactéries .

. le genre Staphylococcus . ,
La densité des sta 2phylocoques estde 10°a 10° UFC/ cm? dans les zones humides, et de_:,

10a 1O3UFC/ cm” dans les zones séches.

Trois espéces dominent en permanence sut la peau : : ‘
- Staphylococcus epidermidis : sur tous les territoires cutanés, mais surtout sur la

face, les narines, les creux axillaires.
- Staphylococcus haemolyticus : dans les territoires hunndes (bras Jambes
espaces interdigitaux) ; ' : ,
- Staphylococcus hominis : dans les creux axillaires, plis i 1ngu1naux périnée.
La colonisation. par ces trois bactéries survient trés t6t dans la vie. Le portage de
S aureus peut étre détecté chez 19 a 40 % de la population au niveau des narines, des creux

axillaires et des pl1s inguinaux.
Au niveau des mains, les principales espéces observees sont S. haemolyticus, S.hominis, et

S, szmulans avec une densité de 4 a7 logm/ cm

o Le genre Corynebacterium A ,
Ce genre est présent sur tout le: territoire cutané. Les Corynebactéries lipophiles sont
abonda.ntes au niveau des narines antérieures, des espaces 1nterd1g1taux et du périnée : 5 a 6

UFC / enr.

. Con nebacterium /ezkezum peut colomsel

les mains du personnel hospltalier. Jjusqu'a 18 % :

la peau du sujet sain. 11236 %

_la peau des malades non immunodéprimés 13 a 79 % :

la peau des malades immunodéprimés 40 4 82 %
e le genre Propionibacterium

Trois especes sont presentes sur la peau - P.acnes. P. oranulosum P. awdum.




o les autres micro-organismes de la flore cutanée :
- le genre Micrococcus : deux especes sont souvent présentes-sur la peau, M
- luteus et M. varians.
- - Le genre Streptococcus - les streptocoques du groupe A, C et du groupe G

. peuvent étre isolés. Le portage est rare.

- Le genre Brevibacterium est parfois retrouvé -au niveau des espaces

: ,mterdlcltaux »

- Les bacilles & Gram négatif : le genre Acmetobacte: est surtout present chez
I’enfant et chez les patients atteints de pathologies rénale. : ’

- Mallasseria furfur, ce champignon existe sous forme mycélienne et sous forme
de levure est présent dans les zones cutanées riches en glandes sébacées [33].

1-1-2 La ﬂore transitoire : o : ,V o

‘La flore tran51t01re est constituée de micro-organismes, qui proviennent du tube d1gest1f ou
de 'environnement, et qui font un seJ our bref sur la peau. Elle est composée : SRR
- d’entérobactéries ; :
- - de Pseudomonas spp
" - de streptocoque  du groupe A
- d’enterococcus spp : hotes habituels du tube digestif,
- de Saureus;
- de C. albzcans chez les sujets immunodéprimés ou dlabeuques mais rarement
| chez le sujet sain ; :
- de spores de Baczllus spp et Clostridium spp.

La ﬂore transitoire  des malades hospitalisés est le reflet de 1'écosystéme microbien
hospitalier, avec notamment des bactéries multi-résistantes aux antibiotiques. Son rdle est
. important dans I’apparition et 1’épidémiologie des infections croisées nosocomiales [32].

1-2-Transmission manuportée :

. N ) . ~ .' .
La flore de la main varie au cours de la journée en fonction des activités. Selon

Weinstein rapporté par Aggoune et Macrez, 1998 [32], elle est responsable par son mode de

transmission de 20 & 40%des infections nosocomiales dans les unités de soins intensifs. .
- La plupart des infections nosocomiales sont liées a des agents pathogénes retrouvés sur

~les mains. Staphylococcus aureus est isolé sur les mains des infirmiéres dans environ 25%
cas, mais avec des taux trés variables d’une étude & une autre.

21% du personnel hospitalier, selon Larson rapporté par Auroy, 2000 [30], seraient
porteurs en permanence de BGN (bactéries 4 Gram negatlf) La persistance de BGN est plus

importante chez les personnes qui se lavent les mains moins de huit (8) fois par jour [30].

Cette flore peut étre issue de I’environnement (eau, matériel souillé, surfaces), flore’

~ saprophyte, ou provenir d’un porteur humain (nasal, digestif, cutané), flore commensal. Elle

est acquise par contact avec la flore des patients et elle est transmissible d'un malade & un -
autre par contact direct entre patient ou indirect par |'intermédiaire de dispositifs médicaux.

En milieu de soins. I'infection manuportce est favorisée par plusieurs facteurs que I"ont

peut ainsi résnimer :

o e 1n111eu de soin. particulieérement le milieu hospitalier ést relativement cios En son .
sein transitent de nombreux germes en particulier des germes multirésistants.



e En permanence. de nouveaux germes sont apportés de I'extérieur par de nombreux
malades ou par des visiteurs.

e Du fait de leur état. de nombreux malades présentent une moindre résistance aux
infecticns.

e De nombreux gestes invasifs. avec contact des mains. sont quotidiennement
effectués sur des malades.

e L’absence de rigueur dans I"application des protocoles de soins est a Iorigine des

IN [34].
1-3- La prévention de I’infection manuportée :

Le lavage des mains constitue la barriere déterminante pour limiter les infections
nosocomiales a transmission interpersonnelle. Ce lavage doit intervenir chaque fois que les

cning aant affortinac n..np,:n.'c;t ;;l}-\.nn( A% iin y-nn]q.'l A s anrira
SOINS SONU CLITCLUCT STULULULOSCIVOALILIIT & Aes IOl e @ wil wea -

Tout le personnel de santé doit étre soumis a la régle du lavage des mains a la prise de
service. L objectif de ce lavage des mains est non seulement d’éliminer la flore transitoire
mais également la flore résidente de fagon a obtenir une « main-outil » décontaminée.

Les différentes techniques de lavage des mains doivent étre connues de tout le
personnel de santé et un protocole de lavage des mains doit étre envisagé. Les gants ne
peuvent en rien suppléer les carences de lavage préalables des mains.

Les bijoux doivent étre retirés et les vernis a ongle interdit (y compris le vernis incolore) car
ils représentent un réservoir de microbes du fait des microfissures qu’il présente [7] [32].

1-4 ~-Equipement sanitaire pour le lavage des mains :

Selon Aggoune et Huguenet rapporté par Aggoune et Macrez, 1998 [32], les
équipements sont définis a partir des différentes normes internationales (OMS. CDC. etc.). Un
équipement de qualité comporte le lave mains. les distributeurs de savon et d’essuie mains, le
collecteur de déchets. L emplacement du poste de lavage des mains doit étre soigneusement
étudié pour faciliter 1"organisation du travail et I’observance [32].

1-4-1 - critéres exigés pour I’équipement sanitaire

Le lavabo doit étre d’une grandeur et d’une profondeur suffisantes pour éviter les
projections lors du lavage des mains.
La robinetterie doit étre bien dégagée. pouvant étre actionnée sans contact avec les

mains.
Le distributeur de produits de lavage est mural et sera en matériau compatible avec le

produit de lavage.

Le séchage des mains est impératif (les mains humides transportent 100 fois plus de
germes que les mains seches) il se fera de préférence avec des essuies- mains individuels. en
papier si possible.

Les poubelles doivent étre des réceptacles de grandes tailles. accessibles. que "ont peut
évacuer sans transvasement. Elles doivent étre fermées et équipées de commande a pied [32].



1-4-2- le choix des produits de lavage :

Selon Pottecher et Heitz cité par Aggoune et Macrez [32], les savons sont des
substances qui permettent 1’élimination des souillures non solubles dans 1’eau pure. Ils
assurent une propreté « visible » mais non microbiologique car ils ne détruisent pas les
germes mais ne font que les décrocher de leur support (revétement cutané) et ils n"éliminent
pas I"effet mécanique du ringage. Le lavage des mains avec le savon permet I’élimination de
40 a 50% de la flore cutanée des mains.

L"utilisation du savon en pain (réservoir de germes contaminants) pour le lavage des
mains est & proscrire dans les établissements de soins. C’est du savon liquide qu’il faut
utiliser. Il doit répondre aux caractéristiques suivantes : étre doux et non irritant du fait de son
utilisation fréquente. propre. stérile. compatible avec d’autres substances utilisées en milieu
de soins. non sélectif sur la flore microbienne {71 [30].

11 existe plusieurs types de produits utilisés pour |"hygiéne manuelle :

e les savons doux : (préparation a base de tensioactifs)
Ils sont définis par leur qualité cosmétologique. ils ne développent pas d’alcalinité au moment
de I’'emploi, ils respectent le film hydrolypique donc ne desséchent pas 1'épiderme. et leur
activité n’est pas dépendante de la dureté de I"eau.
L objectif principal des savons est le nettoyage de I'épiderme. c’est a dire 1'élimination
meécanique des substances hydrosolubles (déchets de la sudation). des substances liposolubles
(sérum. débris cellulaires, cosmétiques). des poussiéres et des micro-organismes. Ces produits
permettent une émulsification des souillures grasses et une dispersion des souillures non
grasses [35].

e les savons antiseptiques
Ces formulations contiennent des principes actifs antiseptiques dans un excipient tensioactif.
Elles combinent ainsi un effet détergent et bactéricide. Actuellement. ces solutions
antiseptiques moussantes les plus couramment utilisées dans les établissements de soins).
Les principaux défauts des savons antiseptiques sont leur médiocre tolérance et leur délai
d’action qui contraint a une procédure longue pour un lavage effectivement antiseptique :
aucun savon antiseptique actuellement n’est efficace en moins de 1 minute de savonnage [35]

[36].

e les solutions hydro alcooliques pour les mains
Ces produits sont composés d'un ou plusieurs principes actifs. dont au moins un alcool. et
d’un ou de plusieurs agents protecteurs de la peau. d’ou une amélioration de la tolérance
cutanée. Les alcools utilisés sont des alcools aliphatiques & chaine courte (éthanol, propanol-1
ou 2) du fait de leur grande miscibilité a I'eau. leur large spectre antimicrobien et leur séchage
rapide. Les alcools agiraient par dénaturation des protéines et dissolution de la membrane
cytoplasmique des micro-organismes. Les produits hydro alcooliques doivent étre utilisés
impérativement purs sur des mains séches et non souillées par friction [33].
Selon Girard [36]. le lavage et la désinfection des mains par friction occupent une place
centrale dans la prévention des infections nosocomiales. Girard en 2001 a montreé que le
remplacement du lavage chirurgical des mains par un lavage simple suivi d une antisepsie des
mains par friction présentait plusieurs avantages : la tolérance est significativement meilleur
avec | antisepsie chirurgicale. |"acceptabilité par 1équipe est bonne. <&t le cout des
consommables est inférieur [36] [37].



1-5- Les techniques de lavage des mains : (Tableau 3. annexe 1)

e le lavage simple : concerne tout le personnel de santé sans exclusive. La régle du
lavage avant la prise de service doit étre impérative. Ce lavage se réalise avant et
aprés chaque geste propre (soins. examen médical. distribution de médicaments.
prestation hospitaliere). apres chaque geste sale (apres les repas, étre allé aux
toilettes. s’étre mouché ou coiffé).

e Le lavage antiseptique : il diminue la flore commensale et élimine la flore
transitoire .I1 doit se réaliser avant tout geste invasif. Il doit étre mis en ceuvre lors
de techniques d’isolement septique ou aseptique. tels le sondage urinaire. le
cathétérisme. 1l faut utiliser un savon antiseptique a large spectre en solution
moussante avec distributeur adapté.

e Le lavage chirurgical des mains : permet d’éliminer la flore transitoire et de réduire
1a flare résidente des maine afin de diminner lenr diffusion danc le cite f)pérat.zirf'
Les ongles doivent étre court. propres et sans vernis.

e Les erreurs commises lors du lavage des mains >
- utilisation du savon en pain ; :

- remplissage du réservoir a savon liquide alors qu’il est ni complétement vide ni
nettoyé- désinfecté :

- brossage des mains et des avant-bras :

- rincage insuffisant :

- séchage insuffisant ;

- utilisation d ‘essuie-mains en tissu ;

- changement d’antiseptique entre deux temps de lavage [38].

2 _ Environnement hospitalier et prévention des infections nosocomiales :
2-1- Dispositifs médicaux :

Le terme de dispositif médical englobe un nombre trés important de références qui
concernent des domaines trés variés et utilisent des techniques elles- mémes tres différentes.
Celles-ci répondent a des objectifs variés : diagnostic, mesure, thérapeutique. vecteur de
thérapeutique, traitement palliatif ou de réhabilitation [39].

L’environnement inanime : dispositif médicaux (DM). surface. air constituent parfois un
réservoir ou une source de micro-organismes qui peuvent étre a l'origine d'IN. La
transmission de l'infection est directe dans le cas d’instruments contaminés (thermometre.
endoscopes, sondes). la transmission est indirecte lorsqu’elle est aéro ou manuportée a partir
de surfaces contaminées. L'TN peut toucher les patients mais aussi le personnel exposer a cet
environnement contaminé. La réduction de ce risque infectieux. évitable est donc
inacceptable. repose sur la mise en ceuvre. par du personnel formé. de procédures d’entretien
rigoureuses et validées [40].

De méme la prévention de ces IN passe par I"application de bonnes pratiques de
stérilisation et de désinfection des instruments €t des appareils médicaux de plus en plus

nombreux et de plus en plus sophistiques [7].



2-2-Le bio nettoyage :

Nettoyer. décontaminer. désinfecter, 3 opérations réunies parfois sous le terme de
bionettoyage. C’est I’ensemble de bonnes pratiques clestinées a éliminer souillures et micro-
organismes présents sur le matériel instrumental utilisé pour des actes chirurgicaux et
notamment dans les actes endoscopiques.

Le plus souvent. les pratiques de désinfection de ce type de matériel ne sont pas
réalisées. avec toute la rigueur voulue et sans le souci de qualité requis. L existence du risque
de transmission d’agents pathogénes ne doit pas €tre négligée. Il est donc impératif d’assurer
aux dispositifs médicaux invasifs de type chirurgical une qualité microbiologique capable de
prévenir et d’empécher la transmission d’une infection exogéne par un apport de germes
étrangers a 1"hote lors d'un acte endoscopique [7].

2-3-1- qualité du bionettoyage :

La qualité du bionettoyage sappuie sur 4 axes importants :

e la rigueur d’exécution des opérateurs chargés du bionettoyage dans les conditions
normales de travail.

e le suivi de protocoles précis. normalisés. validés.

e L exécution des gestes réguliers et fidélement reproduits

e L’utilisation de produits de nettoyage, de désinfection et de décontamination pour
instrumentation médicale parfaitement validés. En plus tout produit ne répondant
pas aux normes AFNOR doit étre proscrit [7].

2-3-2- principe et but du bionettoyage :

Le principe du bionettoyage qui associe nettoyage. décontamination et désinfection des
Instruments chirurgicaux et du matériel d’endoscopie vise a prévenir I'ensemble des risques
infectieux aussi bien pour le patient que pour le personnel médical et paramédical
manipulateur.

Le risque de transmission croisé étant toujours présent, la survenue d’infections
nosocomiales liées a la contamination des dispositifs médicaux est particulierement a craindre

pour les malades [41].
2-3- Traitement des surfaces :

[ “entretien des locaux répond a un objectif d"hygiene générale. La proprete est
Indispensable en tout lieu accueillant du public. en particulier en milieu hospitalier. ou elle est
sécuritaire pour un patient en droit de bénéficier d'un niveau d’hygiéne maximal de
I"environnement. [42].

[a maitrise de 1'environnement microbien des sols. des surfaces et de l'air dans les
établissements hospitaliers est indispensable pour la protection des malades hospitalisés et du
personnel soignant. Elle doit étre impérativement adaptée au type de patient pris en charge
afin de pouvoir assurer une qualité de soins au malade. La fragilité¢ des patients et la
multiplicité des réservoirs microbiens dans I"environnement des services a risque €leve. tels
que les services de réanimation. justifient la mise en place de moyens adaptes et de techniques
validées pour obtenir des locaux a contamination maitrisée : L"incidence élevée des infections
nosocomiales impose des normes architecturales adaptées et un respect strict des mesures

[9%)
(93]



édictées conformes aux normes applicables en hygiéne hospitaliere. notamment celles ayant
trait 4 I’hygiéne des locaux et au bionettoyage [43].

2-3-1- Quel role joue la contamination des surfaces dans la
transmission d’infections :

‘La flore retrouvée sur les surfaces dune piece dépend de plusieurs facteurs : 1'activité
humaine. la qualité de Iair. le degré d’hygrométrie de I’environnement.

e |’activité humaine : Les étres contaminent I’environnement qu'ils fréquentent . Ainsi
chaque site d’un environnement non maitrisé posseéde une flore propre plus ou
moins riche. qualitativement et quantitativement adaptée aux conditions offertes.

Le milieu hospitalier n’échappe pas a la régle et I"environnement immédiat du patient est jour
apres iour réappmvi&:innnr" A’nne maniere qurémnﬁqnp a partir des flares dn pnﬁpnt_ an tout
- premier lieu. de celle des soignants et dans une moindre mesure celle des visiteurs.

e la qualité de I'air: les défaut de conception ou une défaillance d’entretien du
systeme de traitement de Il'air peut entrainer des IN graves surtout chez les
immunodéprimés

o degré d’hygrométrie de I'environnement : Des agents pathogénes opportunistes,
d’origine environnementale. peuvent profiter de la présence de points d’eau:
lavabos sanitaires, eaux stagnantes pour se multiplier.

L’acquisition d’un micro-organisme & partir de I’environnement. qui joue un role de relais. et
donc possible, a la faveur d’une faute d’asepsie [42].

2-3-2- maitrise de la contamination de I’environnement
hospitalier :

Elle passe par I'exécution de nombreux actes répétés. quotidiennement ou pluriquotidiens et
par le respect strict de nombreuses pratiques spécifiques .Toutes ces pratiques constituent les
actes de I’hygiéne hospitaliére et le fondement de la prévention de IN.

e chambres et locaux de soins :

e normes pour I’entretien des chambres et locaux de soins :

e _les locaux communs :
e le local poubelles [11] [43].

2-4 — Reégles et roles des visiteurs:

Les visiteurs constituent un vecteur d’infection et leur role est absolument essentiel
pour controler I'infection hospitaliere.

Les personnes étrangeres aux services doivent respecter de fagon impérative les
mesures et regles d’hygiéne instituées qui s'imposent a tous Parmi elles .citons a ttre
dexemple le respect des horaires de visites aux malades et la conduite des visiteurs .avec
I"interdiction. tout & fait justifi¢e. de ne pas s"asseoir sur les lits des malades .de ne pas boire
dans leur verre . de ne pas utiliser les toilettes des malades . de ne pas faire de bruits ni fumer .
de ne pas apporter de plantes vertes ou des fleurs et. enfin d"assurer de maniere draconienne.
la gestion des aliments apportés de |'extérieur aux malades hospitalisés [44].



2-5 — Role du laboratoire de bactériologie :

Sa mission fondamentale est d’apporter des informations :

- individuelles. nécessaires au traitement curatif d’un patient,

- collectives. nécessaires a la surveillance épidémiologique des résistances
bactériennes.

Cela nécessite des moyens informatiques et humains adéquats. en particulier :

- la détermination et la diffusion réguliére au Clin et aux cliniciens . d’indices
épidémiologiques concernant les proportions de bactéries résistantes. par
exemple pour S.aureus méticilline résistant (SAMR).pour I’ensemble de
["hopital et par service :

e nombre de patients avec culture positive 8 SAMR/nombre d’admissions

e nombre d’isolats de SAMR/nombre total d'isolats de S. aureus

» nombre de patients avec culture 3 SAMR/nombre de patients avee culture 2 S,
aureus

Les mémes indices peuvent étre déterminés. selon les problemes écologiques locaux.

pour K. pneumoniae BLSE. P.aeruginosa céftazidine R ou imipéneme R.

- la mise en place d’un programme détection et alerte précoce devant la survenue
d’un phénoméne épidémique. d’une augmentation anormale des résistances.
d’un nouveau phénotype de résistance.

- la coordination avec la pharmacie, les échanges d’informations sur I utilisation
des antibiotiques « a usage restreint » [11].

2-6 — Gestion des déchets d’activités de soins :

Bien que la production de déchets solides d’activités de soins soit faible au regard de la
production globale du pays. I’élimination de ces déchets dans de bonnes conditions n’est pas
toujours facile & mettre en ceuvre dans les établissements dont la principale préoccupation est
de soigner. Ce domaine est vaste. et nous incite a poser plusieurs questions :

Qui est le responsable de 1’¢élimination des déchets de 1'hopital ?
- Qu’est —ce qu’un déchet d’activité de soins ? Existe-t-il une classification de ces
déchets ? comment peut-on envisager le tri des déchets solides d’activités de

‘ soins dans un hopital ?
- Quels sont les différents types d’emballages pour ces déchets ?
- Quelles sont les caractéristiques des locaux de stockage ?

2-6-1- Dispositions réglementaires en Algérie :
Le journal officiel de la république algérienne N°78 du 14/ décembre/2003 (voir annexe)
2-6-2- Des exclusions et une définition :
Le journal précise tout d'abord que ["on ne doit pas trouver parmi les dechets

menagers :
- les détritus coupants ou piquants qui n’ont pas €t¢ broyes ou emballés. ceci afin

d"éviter toute blessure.
- les déchets anatomiques ou infectieux :



- les déchets anatomiques. cadavres d’animaux....

- tous objets. aliments. matériaux souillés. milieux de culture porteurs de germes
pathogeénes tels les objets a usages uniques. platres, textiles souillés :

- les produits liquides et déchets d’autopsie

7-6-3- Tri des déchets d’activités de soins :

Tous les déchets en provenance des établissements hospitaliers doivent obligatoirement
faire "objet d"un tri en au moins deux catégories principales :
- les déchets contaminés.
- les autres déchets non contaminés assimilables aux déchets ménagers :
Tous les déchets contaminés doivent :
- étre incinéres.
. étre collectes dans des recinients termes. marques et étanches aux liquides.
- étre stockés a 1"abri des intempéries. de la chaleur. des animaux. et des insectes.
pendant au moins 48 heures,
- les récipients de collecte ou de transport qui ne seraient pas incinérés avec les
déchets doivent étre nettoyés et décontaminés. Ils doivent étre constitués de
matériaux imputrescibles, lavables. a surfaces lisses. (Tableau 4. annexel)

Le gestionnaire hospitalier doit donc se préoccuper de la séparation des deux types de
déchets afin d’optimiser le colt du traitement. Pour cela. la mise en place du tri est
indispensable, sa réussite est intimement liée au systeme de classification sur lequel il est basé
[45].

3-Surveillance épidémiologique :

La surveillance épidémiologique des infections nosocomiales ne se justifie que si elle
informe le personnel de santé sur leur existence et leur évolution et si elle guide I'action de
santé publique qui permet de les maitriser.

Au niveau de I'établissement de santé, la surveillance épidémiologique permet
d’atteindre un certain nombre d’objectifs :

- définir les priorités endémiques en termes de secteurs de soins ou de groupes de
patients a haut risque pour lesquels une attention soutenue doit étre exercee :

- de suivre les principaux agents étiologique. notamment I’évolution des germes
pathogenes résistants aux anti- infectieux :

. d'identifier les principaux facteurs médicaux ou chirurgicaux associés. tels que
le type de chirurgie pratiquée. les types d actes endoscopiques entrepris. les
cathétérismes pratiqués. les modeles de catheters employés.

Les données recueillies permettent d’établir un plan de prévention a mettre en ceuvre. d’en
actualiser régulierement les objectifs et le bilan au niveau d un service ou de ["établissement
de soins.

Cette démarche implique une analyse régulicre d’indicateurs tels que les taux d’incidence et
de distribution géographique par service hospitalier. des cas d"infections nosocomiales [7].



3-1-Particularité de la surveillance épidémiologique des infections
nosocomiales : '

La surveillance épidémiologique permet *
‘e la mesure.
e ["analyse.
e l'interprétation de la fréquence de base des infections nosocomiales.
e la détection de tout phénomeéne épidémique de ces infections.
La surveillance épidémiologique se singularise par le fait que :

- la population & surveiller. contrairement a d’autres. est trés dynamique. Les
durées movennes de séjour. par service, montre la grande diversité des
situations rencontrees.

- il n'y que certaines maladies qui sont soumises a la surveillance :

s 01 y ’ . w12 ~ S
1a nérinde de surveillance-est définie par avance. Elle dépasse rarement > moil

en continu :
- enfin. il est essentiel quun nombre limité d’indicateurs soit disponible en
permanence et donc réguliérement suivi [7].

3-2- Indicateurs de surveillance :

Les infections nosocomiales évoluent soit de facon endémique. soit sous forme d’épidémie.
qui représentent cependant moins du tiers des infections nosocomiales acquises a I"hopital.
La connaissance de la fréquence des infections nosocomiales fait appel a deux types
d’indicateurs épidémiologiques : la prévalence et I’incidence. Elle est basce sur la surveillance
des infections a partir des principales sources d’informations que sont les laboratoires de
microbiologie et des données des services cliniques. Actuellement, les comités de lutte contre
les infections nosocomiales (CLIN) sont chargés en collaboration avec les équipes
opérationnelles en hygiene hospitaliére de la mise en place de cette surveillance.

La prévalence permet d’appréhender un jour donné le nombre de cas d’infections
nosocomiales dans 1'établissement. Le taux de prévalence peut étre calculé en rapportant ce
nombre au nombre des patients présents hospitalisés le jour de I’enquéte. Cette approche
épidémiologique. méme si elle peut affinée par la segmentation des infections nosocomiales
par type d’infection. n’apporte qu’assez peu d’information.

L’incidence donne des renseignements beaucoup plus intéressants dans la mesure ou elle
permet de suivre I’évolution des infections nosocomiales.

La surveillance de I'incidence des infections nosocomiales demande une mobilisation
importante de moyens matériels et humains. ce qui rend difficile & mettre en ceuvre dans tous
les établissements de santé pour tous les types d’infections.

I parait injustifié¢ de vouloir tout suivre. les recommandations sont de porter les efforts sur
quelques services. comme les services de réanimation. de chirurgie. ou sur des pratiques qui
peuvent s avérer particulierement pourvoyeuses d’infections nosocomiales. Ainsi peut-on
privilégier les infections sur cathéter central. sur prothése. ou certains types dinfections
nosocomiales comme les infections du site opératoire. les infections pulmonaires chez les
sujets en ventilation mécanique. etc. Les résultats de la surveillance sont parfois exprimes en
densité d incidence. qui a pour avantage de prendre en compte de’l’ importance de 1"exposition
au risque. comme la durce d"hospitalisation : le taux est exprime en nombre de malades
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infectés pour 1000 jours d’hospitalisation. De méme, les taux pourront étre exprimés pour 100
jours de ventilation mécanique. pour 1000 jours de cathéter ; on parlera alors de ratio
dinfection pour une procédure définie.

R = N/j x 1000 ou R est le ratio. N le nombre d’infections étudiées. j le nombre de journéces
d expositions a la procédure [8].

3-3 Les étapes de la surveillance épidémiologique des infections :
nosocomiales :

Afin d obtenir des données fiabies. pertinentes et reproductibles. il convient dutiliser des

définitions standardisées qui permettent de comparer les taux d’infections aux taux observés

dans les établissements de soins a activité équivalentes ou a des données nationales ou des
donnees internationales

La surveillance doit donc suivre un certain nombre d’étapes successives ou concomitantes.

établies a partir d’une démarche consensuelle.

1- Définir les infections a surveiller.
2- Cibler les infections pour lesquelles une surveillance doit étre établie : toutes les
infections nosocomiales ne peuvent pas étre suivies en méme temps.

3- Déterminer les indicateurs a calculer pour des périodes données. afin d’évaluer les
mesures de prévention.

4- FEtablir un support pertinent. adapté et simple a utiliser pour le recueil des données.

5. Recueillir les données de facon exhaustive et réguliere par du personnel motivé et
formé.

6- Traiter les données en utilisant I’outil informatique, ce qui entrainera un traitement
rapide et améliorera 1’impact de la surveillance instituée. Des taux fiables d’infections
nosocomiales ainsi obtenus.

7- Analyser les données afin de pouvoir définir des objectifs d’amélioration mesurables.

8- Diffuser les résultats aux équipes soignantes en terme clairs et compréhensibles pour
tous les acteurs qui concourent a la lutte contre I"infection nosocomiale.

9- Mettre en ceuvre les mesures correctives adaptées a I'environnement et capable de
prévenir les infections nosocomiales identifiées. '

10- Poursuivre la surveillance épidémiologique initiée afin d’évaluer I'impact des mesures
d’amélioration préconisees.

La conndissance des taux d’infection est utile pour convaincre et motiver les équipes de soins.
orienter les messages de prévention. analyser les causes de non observance et adapter en
permanence les régles d hygiene hospitaliére aux réalités rencontrées au niveau des services

[30] [46].



'VI—ENVIRONNEMENT MICROBIOLOGIQUE ET GERMES MULTI-
RESISTANTS :

Les bactéries multirésistantes sont une marque frappante de 1'évolution du monde
hospitalier d’aujourd’hui et de ses défauts. L hopital qui avait d’abord fait la douloureuse
expérience des IN a bactéries tres pathogenes. mais sensibles aux antibiotiques (streptocoques
hémolvtique). puis d’infections a bactéries beaucoup moins pathogénes mais résistantes aux
antibiotiques (bacille pyocyanique. serratia) a vu se développer dans de nombreux pays durant
les 25 derniéres années des épidémies de bactéries a la fois pathogene et trés résistantes aux
antibiotiques. C'est le cas exemplaire de S. aureus résistant a la méticilline et de
K. pneumoniae productrice de bétalactamases a spectre étendu. Ces bactéries semblent aussi
pathogénes que leur congénere sensible aux antibiotiques. mais ont accumulé de nombreux
mécanismes de résistance au fil des années. Leur multirésistance . terme de laborieuses et
délicate retouches geénetiques. en fait des bacteries hyperspecialisees. parfaitement adaptées a
|"hopital moderne et & la pression de sélection par des antibiotiques qui y regne [49].

1 - Les principaux germes multirésistants responsables d’infections
nosocomiales :

1-1-Staphylococcus aureus résistant a la méticilline (SAMR)

La résistance a la méticilline. définit les SAMR. a été décrite au début des années 60.La
prévalence de cette résistance a cri trés rapidement en France pour atteindre 35a40% dans la
plupart des CHU. Le role de cette résistance sur la gravité des infections est discuté ; elle
prolonge la durée de séjour. Le cout de leur prix en charge est plus élevé [17].

Classiquement, on distingue 3phénotypes de résistance aux bétalactamines chez
S.aureus selon que les souches sont sensibles ou non a la pénicilline et & la méticilline :

- souches pénicilline sensible et méticilline sensible (péniS-métiS) :

- souches pénicillines résistantes et méthicilline sensibles (péniR-métS) : ces
souches produisent une pénicillinase acquise. plasmidique et inductible qui leur
confere une résistance aux pénicilline G et V : elles restent sensibles aux autres
bétalactamines et aux inhibiteurs des Béta-lactamases :

- souches péniR-métiR : ces souches. en plus de la production d’une pénicillinase.
produisent une PLP modifiee (PLP2a) qui présente une affinité tres diminuée
pour la meticilline .ce type de résistance est chromosomique. inductible ou
constitutive et implique une résistance croisée a toute les bétalactamines.

La détection des souches méticillines résistantes au laboratoire se fait par 1’adjonction
d"un disque d’oxacilline [48] [49].

S aureus est une des deux principales especes responsables d’IN. Le développement
incontrolé des épidémies de SAMR et les preuves répétées de leur diffusion clonale justifient
4 eux seuls la mise en place d'un programme de lutte contre les BMR. Les SAMR
représentent 3a10% des bactéries isolées des IN .Les SAMR sont principalement indigquées
dans les IN cutanées. de plaies opératoires (30%) . des voies urinaires et respiratoires (20%)et
les bactériémies (10%). Le délai moyen dacquisition (délai entre |'admission et le premier
prélevement a visée diagnostique positif) est d"environ 17 jours [49].Les SAMR. résistants a
toutes les bétalactamines. sont trés souvent resistants aux aminosides. aux macrolides et aux
fluroginones. Depuis quelques annees. les souches de SAMR se sont diversifiées ce qui ne



résout pas pour autant les problemes thérapeutiques et ne doit en rien modifier la stratégie de
lutte contre leur diffusion [49].

} 1-2- Entérobactéries productrices de Béta-lactamases a spectre étendu
(EBLSE) :

La résistance bactérienne chez les entérobactéries dites BLSE reléve de 1’acquisition
d’un plasmide de résistance de type bétalactamases a spectre élargi. Des épidémies de ce type
ont été décrites a partir de 1965. particulierement chez les klebsielles dans les années 80.

Les facteurs de risques de colonisation sont comme pour les SAMR. représentés surtout par
les hospitalisations répétées et/ou prolongées. le transfert des unités de long séjour. la
prescription préalable d’antibiotiques. la mise en ceuvre de processus invasifs prolongés. Le

délai de colonisation aprés admission peut varier ainsi d’une 2 trois semaines | parmi ces
patients colonisés au niveau du tube digestif. 1sur2 ou 1 sur3 fait une infection. le plus
souvent urinaire.

Les entérobactéries dans leur ensemble représentent 35 a40 % des Dbactéries
responsables d’IN. Les infections a EBLSE s’observent sous la forme de cas apparemment
isolés. de cas groupé. ou de véritables épidémies. Les EBLSE sont principalement impliquées
dans les infections urinaires (plus de 50%). symptomatiques ou non. les bactériémies (5
120%) et les infections de plaies ou de sites opératoires (10a 20%).Le délai moyen
d’acquisition est d’environ de 21 jours [48]. Les souches d’EBLSE (principalement
K .pneumoniae. mais aussi Enterobacter aerogenes, Escherichia-coli. proteus mirabilis.
citrobacter sp.) sont résistantes a I"ensemble des bétalactamines (sauf les céphamycines et
I'imipénéme), aux aminosides et trés souvent aux fluoroquinolones.

1-3- Entérocoque résistant a la vancomycine (EVR)

Les entérocoques représentent 5 a8% des bactéries responsables d'IN. Les ERV
représentent environ 1% des souches d’entérocoques isolées a I'hopital. En revanche.
Iincidence de leur portage dans la communauté peut atteindre 12428% dans certains pays
européens, 1’alimentation étant une source possible de contamination. La sélection d’EVR en
milieu hospitalier a comme facteur de risque les traitements antibiotiques, en particulier par
glvcopeptides. mais I’acquisition est aussi possible par transmission croisée [49].

1-4- Acinetobacter baumanii multirésistant (résistant a la ticarcilline)
(ABR).

Les bactéries du genre Acinetobacter ont longtemps été considérées dans les
prélévements des patients comme des contaminants au méme titre que les staphylocoques
blancs. en raison de leur présence naturelle dans |"environnement . Cependant depuis une
vingtaine d’années. une espece sest différencide des autres : Acinetobacter baumanii qui
représente 90 a93% des Acinetobacter isolés en pathologie humaine. La gravité des infections
vient de la multirésistance aux -antibiotiques que cette bactérie a développé au cours de ces
derniéres années [17].

Les A.baumanni représentent 2 a4% des bactéries responsables d"IN. Les ABR jouent
un role croissant dans les IN dans certains secteurs hospitaliers et sont souvent & | origine de
bouffées épidémiques dans lesquelles est impliquée la forte contaimination de 1 environnement

des patients porteurs [49].
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1-5- Pseudomonas aeruginosa multirésistant (PAR)

P.aeruginosa  rteste au premier rang des agents responsables de pneumopathies
nosocomiales. Les souches productrices de céphalosporinase déréprimée résistent a toutes les
bétalactamines et a 1'aztréonam. ce phénotype est le plus fréquent dans les services de
réanimation

Les P.aeruginosa représente 10a11% des bactries responsables d’IN. Les souches de
P.aeruginosa résistantes aux bétalactamines (ticarcilline.ceftazidime ou imipénéme). qui ont
tendance a étre résistantes aussi aux aminosides et aux fluroquinolones, devront faire 1"objet
d'une stratégie spécifique. notamment une politique de prescription raisonnée des
antibiotiques pour éviter leur émergence €t des mesures de controle de 1’environnement pour
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2 — Réservoir, mode de transmission :
2-1- Le SAMR :

Le réservoir des SAMR est essentiellement humain. représenté par les malades
colonisés et/ou infectés dont la peau et les narines sont le site de fixation préférentiel. Environ
20% du personnel sont naturellement porteurs de staphylocoque doré au niveau du nez. Dans
une situation endémo —épidémique , la moiti¢ des cas sont seulement colonisés et ne peuvent
atre détectés que par des prélévements systématiques des narines .Dans les unités a risques
(réanimation notamment),des prélévements systématiques respiratoires et cutanés (plaies)
peuvent étre pratiqués. Cette stratégie. qui permet d’identifier les patients colonisés, constitue
’un des éléments essentiels pour mettre en ceuvre les mesures d’isolement préconisées. Les
malades colonisés ont un risque de 50% ou plus de faire une infection.

La transmission de ces souches est essentiellement manuportée. Le lavage des mains
constitue, encore et toujours, 1’une des mesures prioritaires pour maitriser cette transmission.

Les transferts des malades entre les services d’hopitaux aigus et centre de long séjour
ainsi que les réadmissions de malades précédemment infectés et/ou colonisés ont un role dans
la diffusion des SAMR et la pérennisation des phénomenes épidémiques [17].

2-2-Klebsielle et les autres entérobactéries productrices de BLSE :

Les réservoirs principaux sont constitués non seulement par les foyers des malades
infectés (urines notamment) mais surtout par le tube digestif des malades colonisés, qu’ils
soient infectés ou non. Cette colonisation digestive est d’ailleurs une étape préalable a
I"infection. Certains malades colonisés n’auront pas d’infection et ne peuvent étre détectés
que par des prélevements svstématiques orientés. notamment au niveau du tube digestif

(écouvillonnage rectal).
Le mode de transmission de malade a malade est essentiellement manuporté par le

personnel de I"hopital [17].
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2-3- Acinetobacter :

Les malades colonisés et/ou infectés constituent les réservoirs des Acinetobacter. Les
sites habituels de fixation sur la peau (aisselles. Scarpa) et les voies respiratoires (pharynx).
Chez les malades a « haut risque » (réanimation) les réservoirs digestifs et respiratoires jouent
un role préepondérant. :

La diffusion des Acinetobacter se fait par I’environnement qui joue un role de réservoir
secondaire a partir des malades infectés. Les bactéries sont retrouvées plutdt sur des supports
solides : tables. lit. matelas. stéthoscope. lavabo. gant de toilette...

Les quelques études portant sur la contamination de l'air d’un service en situation
épidémique ont montré une faible quantité de bactéries dans 1"air. La bactérie se fixe sur les
particules présentes dans I'air qui ont tendance a se déposer tres vite sur les surfaces. Par
contre sa présence sur des sols hospitaliers montre que cette bactérie peut rester dans un
environnement sec(2ais jours). beaucoup plus longtemps que 7. aeruginosa par exemple
Cette bactérie sera également retrouvée facilement dans les milieux humides (serviette et gant
de toilette. siphon...).

La transmission est directe de patient & patient ou indirecte a partir de supports internes.
et essentiellement manuportée par le personnel. La transmission a partir de 1’atmosphere est
pratiquement nulle en ’absence d’empoussiérage.

Les véritables bouffées épidémiques sont souvent liées a une contamination de
matériel : la bactérie peut contaminer par exemple les circuits d’hémodialyse, les matelas

[50].

3 — Conséquences sur I’écologie bactérienne

Prescrire un antibiotique est un acte individuel mais |’antibiothérapie est action
collective : pratiquée dans tous les services. colteuses, elle influence 1"écologie bactérienne. Il
y a donc lieu de définir et d’appliquer au sein de chaque hopital une politique de
|"antibiothérapie.

Dés qu'un individu 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, un
établissement .De plus vis-a-vis des germes multirésistants tous les antibiotiques concernes
par cette multirésistance sont facteurs de sélection.

Deux facteurs principaux susceptibles d’influencer le développement des résistances
bactériennes sont :

e |'un de nature génétique.

e [’autre de nature écologique.

La résistance génétique peut étre due a une mutation d'un géne existant dans une
bactérie. ou l'acquisition d'un géne mutant provenant d’une autre bactérie. Ces mutations
génétiques ne sont pas des €venements fréquents et il faut une pression de sclection

importante pour qu’elles se produisent.
Les facteurs écologiques touchent a la fois I"environnement et la bactérie. Quoiqu’il en

soit le phénomene de résistance doit étre considéré comme spécifique d un antibiotique. d une
espece et méme d"une localisation infectieuse [49].
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VIII - COUTS DES INFECTIONS NOSOCOMIALES

Les infections nosocomiales ont un colt a la fois humain (morbidité. mortalit€) et
économique.

1 — Coiit humain : Mortalité

L'infection nosocomiale a bien entendu un cout financier et humain. On estime que 3 a
4 % des infections nosocomiales vont conduire ou contribuer au déces d'un patient infeeté.
Aux Etats-Unis. on estime que les infections nosocomiales causent directement pres de20 000
morts par an. et. indirectement. prés de 60 000 par an. En France. le ministere de la Santé
estime a plus de

10 000 le nombre de déces liés a ces infections. La mortalité attribuable aux infections
nosocomiales est variable selon le type d’infection et les conditions d hospitalisation

Le cout pour la collectivité et pour le systéme de soins est important. En effet. une infection
nosocomiale conduit en movenne a une prolongation de la durée de séjour a I'hdpital de trois a
sept jours. De 2 a 5 % des journées d'hospitalisation en court séjour seraient la conséquence
de ces infections. La prolongation de I'hospitalisation est en outre responsable d'une
surconsommation d'actes diagnostiques. d'antibiotiques, et de soins [51][52].

A partir des données de surveillance nord - américaines (NNISS). la mortalité par
infections nosocomiale dans les hopitaux de plus de 500 lits est estimée a 3.3 % des patients
qui y sont atteints, la proportion de décés directement attribuable aux infections nosocomiales
étant de 0.5%. Les pneumopathies représentent la premiére cause de mortalité par IN. suivies
des septicémies. La létalité des bactériémies liées aux cathéters varie de 8 a 40% .La gravité
des infections urinaires nosocomiales est moindre, la létalité est estimée a 0.1% Les déces par
infections nosocomiales chez les patients opérés sont globalement rares dans les services de

chirurgie [53].

En Algérie. et particulierement au CHU de Tlemcen. nous ne disposons d’aucune
donnée fiable sur la mortalité attribuée aux infections nosocomiales.

2 — Coiit économique :

Les surcolts attribuables aux infections nosocomiales ont fait I'objet d'évaluations a de
nombreuses reprises dans la littérature médicale. mais avec des champs d'investigation et des
méthodes variables. Ils varient de 500 euros pour une infection urinaire a 40.000 euros pour
une bactériémie sévere en réanimation. et suivant le type d'infection, le germe en cause, le site
de l'infection. l'unité d'hospitalisation. les facteurs de risque propres au patient et la pathologie
pour laquelle il est pris en charge. Ils résultent essentiellement de 'allongement des durées de
séjour [54].

Sans oublier le colt social (maison de rééducation ou de repos. traitements...) et le cott
humain et familial (non-reprise du travail. perte d'emploi. déplacements. retentissement
psyvchologique.

De méme. apres leur sortie de I'hopital. ces patients générent un surcout pour les meédecins
généralistes. les infirmiéres locales et les hopitaux [31].

Ainsi. la prévention des infections nosocomiales est-elle non seulement un devoir moral vis-
a-vis des malades mais également une nécessité ¢conomique vis-a-vis de la collectivité
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Le centre hospitalier universitaire de Tlemcen représente ['unique établissement
hospitalo-universitaire de la wilaya. Il a été construit en 1954 durant la période coloniale sur
une superficie de 13 hectares. Il draine une population de diverses régions ouest du pays. Le
CHU Tlemcen a été crée par le décret exécutif N° 97-467 du 02 décembre 1997 ; il assure

nne formation médicale et naramédicale et présenfe une activité trés imnortante, Tl et
cuttipuse de 27 services, ot 20 suivives G Luspitalisaliull pull ullE capacie de 330U lits,
comportant prés de 500 lits trés actifs.

I — Manuportage et dépistage nasal au Staphylocoque chez le personnel
hospitalier :

1-Objectifs :

Maitriser I’infection nosocomiale ¢’est avant tout controler la diffusion des germes, des
bactéries principalement. Leur circulation, au sein de ’hopital, d’un patient a un autre, d’un
soignant a un patient, d’un soignant a un autre soignant, se fait avant tout par cette chaine
invisible.de chaque acte, de soins ou de réconfort. partout ou la main est la pour aider.
accompagner, soulager, traiter. Cette main tendue. soucieuse de porter le soin et le remede,
est en hygiéne trop souvent celle par qui I’infection arrive [4].

Bien sur il y a aussi I’eau ou 1'air qui sont parfois mis en accusation dans la genese des
infections nosocomiales ou des dispositifs médicaux ; mais le role des mains, depuis les
désormais mythiques travaux de Semmelweis reste le déterminant emblématique de la lutte
contre les IN. A vouloir imposer le lavage des mains a tous, y compris a son chef de service,
sacrilége, Semmelweis perdit sa fonction, son rang, la raison aussi [1].

La peau est le reflet des micro-organismes de l'environnement, de I'écologie microbienne
des hopitaux. Dans ce milieu hospitalier, cette flore est particulicrement importante et
dangereuse, du faite de la concentration et de la diversité des germes pathogenes. Cette flore
s"¢élimine & 90% par I'action mécanique du lavage des mains [36].

Seule la connaissance de cette flore et de son écologie dans un milieu hospitalier peut
nous aider a améliorer les conditions d’hygiene. essentiellement la décontamination des
mains pour permettre de réduire la dissémination de ces souches microbiennes.

N
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L’objectif essentiel de cette partie est de connaitre la principale flore bactérienne chez le
personnel hospitalier par rapport & chaque catégorie.

2- Méthodologie :
2-1-Population :

L’étude a été menée dans 11 services du CHU de Tlemcen
- cinq (5) services de Médecine

e service de pédiatrie

e service de néonatologie

e service de neurologie

e service de medecme mmterne
e service des maladies infectieuses

- cinq (5) services de chirurgie

» service de chirurgie « B »

¢ service de traumatologie

e service gynécologie

e service de neurochirurgie

e service de chirurgie clinique infantile (CCI)

un service de soin intensifs et de réanimation

La moitié¢ (50%) des membres du personnel par service, présent lors des 3 premiers jours de la
semaine et appartenant a toutes les catégories professionnelles. a été pris au hasard. Parmi eux
le personnel médical, le personnel paramédical et ouvriers polyvalents.

2-2-Prélevements :

Les prélévements ont été effectués sur la main droite (pour les droitiers) et sur 1’épithélium
narinaire (les 2 narines) de tout le personnel etudie.

* Mains :

Tous les prélévements effectués sur les mains du personnel ont été réalisés selon la

meéthode de Colebrook 1930 [56], qui consiste a faire passer a plusieurs reprises un
écouvillon stérile et humidifié a I’eau physiologique sur toute la surface de la main (plis
palmaires, espaces interdigitaux. zones unguéales et péri-ingueales). L'écouvillon est mis
ensuite dans un tube contenant 3 ml d’eau peptonée, acheminé au laboratoire et mis al’étuve
a 37°c pendant lh.
Aprés incubation. une a deux gouttes du bouillon nutritif sont ensemencées sur un milieu de
Mac Conkey pour la recherche des entérobactéries Gram (-). Deux autres gouttes sont
ensemencées sur un milieu de Chapman pour la recherche des Staphvlocoques et d autres
gouttes SONt eNSemencees sur une gélose au sang pour isoler et rechercher les Enterocoques.
Les géloses sont incubées a 37°c durant 24h a 48h.
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* Nez :

Les prélévements sont réalisés a 1’aide d’un écouvillon humidifié et stérile qu’on fait
entrer dans la premiére narine en effectuant quelques tours puis ressortit et introduit dans la
deuxiéme narine. L’écouvillon est ensuite acheminé rapidement au laboratoire ou il est
déchargé directement sur une gélose de Chapman. La gélose est incubée a 37°c durant 24h a

48h.
2-3 Isolement des souches :

* Mains :
Pour I’isolement de bactéries Gram (-). on emploie le méme milieu de Mac Conkey et ceci

afin d’assurer la purification des souches 1solées.
Pour |'isolement des bactéries a Gram (—) sur milieu de Chapman et gélose au sang. un

isolement est réalisé en cas de doute de 12 pm'mrf‘ Ae la conche

* Nez:
Dans le cas du prélévement nasal une lecture du milieu de Chapman est réalisée (colonies
blanches, colonies jaunes) puisque seuls les Staphylocoques sont recherches.

2-4 Identification des souches :

En vue d’obtenir le maximum d’information possible. un grand nombre de caracteres
morphologiques et biochimiques ont été étudiés a la fois par des tests classiques et par des
galeries de tests complémentaires (API 20 E), (API Staph).

Ces galeries permettent d’identifier les microorganismes par un code chiffré. Pour. cela. les
21 tests biochimiques sont regroupés en 7 groupes de 3 caractéres et a I'intérieur de chaque

groupe.

Caracteres étudiés :
On traite séparément les bactéries a Gram (-) et les bactéries a Gram (+), les tests appliqués

étant en partie différents.

Morphologie et coloration :
aspect des colonies — pigmentation (examen visuel sur milieux d’isolement)

coloration de Gram
morphologie : forme et dimension (examen microscopique des colorations et a 1'état frais)

mobilité : examen a |'état frais et sur une gélose molle (milieu Mannitol mobilité).

Caractéres physiologiques et biochimiques

Les méthodes microbiologiques standard pour |"identification du Staphylocoque ont €te :

ensemencement sur gélose de Chapman
recherche de la catalase

recherche de la coagulase

recherche de la DNASE

recherche de 1'arginine dvhydrolase
recherche du mannitol

tests complémentaires Plaque API Staph.
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tests classiques pour les Streptocoques : ensemencement sur gélose au sang
recherche de la catalase

hydrolyse de la gélatine

recherche de I’hémolyse

attaque de l'esculine

tests classiques pour les Entérobactéries et Pseudomonas : ensemencement sur une gélose
de Mac Conkey.

ensemencement du Pseudomonas sur milieu Mueller Hinton.

tests complémentaires galerie AP1 20 E.

2-5-Etai d aniibiorésistance des souciies de Staphyiocoques isoiées:

La sensibilit¢ du Staphylocoque aux antibiotiques a ¢t¢ déterminée par Ia méthode de
diffusion en milieu gélosé de Mueller-Hinton a 37°c avec un inoculum de 10° ufc/ml selon
les recommandations du comité de I’antibiogramme de la Société Francaise de
Microbiologie. Les molécules suivantes sont testées en routine dans les différents services.
Les antibiotiques testés pour les Staphylocoques sont: (voir tableau des diametres
d’inhibition annexe 3)

Oxacilline (0OX)
Erytromycine (E)
Tétracycline (TE)
Cefoxitine (FOX)
Rifampicine (RA)
Ofloxacine (OFX)
Fosfomicine (FOS)

Cas particulier :
Pour Staphylococcus aureus et pour 1’oxacilline, on dilue la suspension inoculum au 1/10 (~
107 UFC/ml) et on incube a 30°C sur milieu non supplémenté en chlorure de sodium ou a
37°C sur milieu hypersalé (2 a 4%). On Prolonge éventuellement I’incubation jusqu’a 48 h si
la croissance apparait faible apres 24 h.

La sensibilité a I’oxacilline peut étre confirmer par la méthode de diffusion & 37°c en milieu
gélosé de Mueller-Hinton contenant 4 % de Na cl a 'aide de disques chargés a 5 pug
d’oxacilline avec un inoculum de 10° UFC/ml et lecture a 24 ou 48 h. Une souche est
considérée comme résistante hétérogeéne en cas de croissance partielle dans la zone
d’inhibition ou de micro colonies autour du disque
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3-Résultats

3-1 Résultats Bactériologiques

Au total 284 prélevements ont été effectués. soit 142 prélévements sur les mains et 142
prélevements sur 1'¢pithélium nasal de tout le personnel éwudié. Ces prélevements se

repartissent comme suit (Tableau 5).

Tableau 5. Répartition des préléevements par catégorie de personnel et par service

Service " pedi | néonatol | neurologie Med infectieux | CCl | neurochi | gynécol | traumato chirurgie | Réanimat | toral
Personnel | atrie | ogie interne ! rurgie ogie logie ion |
i Chef de 1 1 Pl |3
service 5 | ) S TR I i
Meédecins [ 1 1 |2 2 1 ' g
. spécialistes ! |
| Meédecins 2 k] 1 1 1 | 1 1 2 1 2 14
généralistes
résidents 2 2 4 2 2 1 3 1 3 21
i
I internes 3 3 1 5 2 1 1 1 1 15
externes 2 2 2 6
. infirmiers 3 4 4 4 4 & 4 S 4 4 5 45
Aides 1 1 1 2 2 2 3 2 14
soignants
L op 2 1 1 I 2 2 1 1 I 1 1 14
| Autres 1 1 2
¥
= total 17 17 8 10 10 18 11 13 15 11 12 142
Tableau 6. Répartition du type de personnel par catégorie de service
Catégorie/services Services de Chirurgie Services de Médecine Service de Réanimation Total
Médical 28 33 6 67
Paramédical 34 22 5 61
OoP 6 7 1 14
Total 68 62 12 142

Les 142 prele
ouvTIErs po

vements ont été faits chez 67 médecins. 61 personnel du corps paramédical et 14
Ivvalent se répartissant sur les différents services. (Tableau 0)
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Tableau 7. Répartition des souches bactériennes isolées en fonction du type de prélévement

Prélévernent/ : . Mains % de Nez Total des souches
Souches {nombre) germes/personnel
Staphylocoques 91 (28%) . | 64% 106 (75%) 197
coagulase (-) ! :
Staphylocoque 46 (14%) 32.4% 36 (25 %) 82
Coagulase (+)
Streptocoque A 59 (18%) 42%
Streptocoque B 28 (9%) ‘ 20%
Entérobactéries 79 (24%) 36%
i |
{7 Non Entérobactéries i 22 (7 %) S5 e T ! | |

Total ! 325 (100%) 142 personnes 142 (100%) 467

L’ analyse bactériologique (mains et nez) nous a permis d’isoler 467 souches dont 101
bactéries a Gram (-) et 366 bactéries a Gram (+). En fonction du type de prélevement ces
bactéries se répartissent comme suit :

Strept B; 9%

Staph (-); 28%

Strept A; 18%

Non Entérobactéries; 77 "
Staph (+); 14%

Entérobacteéries; 24%

Fig. 3 Répartition des germes isolés des mains du personnel soignant
CHU.Tlemcen

0 Staph (-) O Staph (+) O Entérobactéries O Non Entérobactéries @ Strept A O Strept B
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Staph (+)
25%

Staph (-)
75%

Fig.4 Répartition des staphylocoques isolés des fosses
nasales du personnel . CHU .Tlemcen
O Staph (-) & Staph (+)

Selon le Tableau 7 et la fig. 3 la flore prédominante sur les mains du personnel soignant est
constituée de microorganisme @ Gram (+), soit 69% de ’ensemble de la flore et 1/3 de celle-
ci est composé de bactéries a Gram(-).

32.4%. soit le 1/3 du personnel étudié avait des souches de Staphylocoques Gram (=) sur ces
mains. Ces souches occupent une place importante dans la colonisation des mains du
personnel hospitalier. Les Staphylocoques a coagulase négative sont présents en grand
nombre sur les mains du personnel soignant représentant 28% de la flore totale
essentiellement les Staphvlocccus saporphyticus et les S.epidermidis. ces derniers sont suivit
de trés prés des Entérobactéries occupant é¢galement une position non négligeable avec 24%,
suivit des Streptocoques A avec 18%, des Streptocoques B avec 9% et des non
Entérobactéries tel Pseudomonas, Acinetobacter et autres avec 7%.

Larson (1981) a étudié la flore des mains de 103 membres du personnel hospitalier les
bacilles 4 Gram (-) sont retrouvés chez 21% des personnes [57], lors de notre étude plus de la
moitié¢ du personnel (56%) sont colonises par des entérobactéries

Le tableau 7 et la fig. 4 montrent que 1/3 du personnel soignant étudié porte des souches de
Staphylocoques dorés dans ces narines.



Acinetobact autres
Ci écn)/b cter 39 Enterobacter
(]

21%

Klebsielle
47%

Fig. 5 Répartition des bactéries Gram(-) isolées des
mains du personnel soignant. CHU. Tlemcen.

O Enterobacter O Klebsielle D E.coli @ Proteus O Pseudomonas O Acinetobacter Eautres

La figure 5 nous indique clairement que les mains du personnel hospitalier sont le plus
souvent contaminées par des Klebsielles dont I’espece K1 pneumoniae représentée par
plusieurs biotypes (5315773 et 1004343), I’espece K. oxvtoca (5255773) et K. terrigena
(5005773), ces bactéries sont suivies des Enterobacters (22%) dont les especes Enterobacter
cloacae (3305573), Enterbacter gergoviae (1315 173) et Enterobacter sakazaki (3305373).
Les Pseudomonas (16%) arrivent en troisiéme position avec deux espéces Pseudomonas
aeruginosa (2206000 et2202000) et Pseudomonas fluorescens (2200000), 1’espece
Acinetobacter baumanii a été également trouvé sur les mains du personnel représenté par un

seul biotype (0204042).



Fig 6a. Répartition des germes isolés des mains du personnel

médical en fonctions des types de services .CHU.Tlemcen.
O services de Médecine B services de Chirurgie O service de Réanimation

La figure 6a représentant la répartition des différents germes indique que les mains du
personnel médical des services de chirurgie sont plus chargées en Staphylocoques a
coagulase négative, en entérobactéries et non entérobactéries, que celles de leurs confreres
dans les autres services. Par contre, les mains du personnel médical des services de médecine
semblent étre plus contaminées par des Staphylocoques a coagulase (+) ; 30% de ce
personnel est porteur de Staphylocoque doré, 50% de Streptocoque A et au moins 20%
d’entre eux ont un Streptocoque D. La flore manuelle des médecins du service de réanimation
est composée essentiellement de staphylocoques a coagulase négative et d’Entérobactéries.
Deux médecins parmi les six (6) étaient porteurs d’un Staphylocoque doré.



Fig 6b. Répartition des germes isolés des mains du personnel
paramédical en fonction des types de services. CHU.Tlemcen.

O services de Médecine B services de Chirurgie O service de Réanimation

La figure 6b, montre que la flore manuelle du personnel paramédical du service de
réanimation est plus diversifiée et présente donc plus de contamination ; d'ailleurs, on
constate que 80% de cette flore est constituée d’Entérobactérie, 40% par un Staphylocoque
doré et que plus de la moiti¢ sont porteurs d’un Staphylocoque a coagulase négative.

50% du personnel paramédical des services de médecine sont porteurs d’une flore manuelle
chargée que ce soit en Staphylocoques blancs et doré, en Entérobactéries, ou en
Streptocoques du groupe A. les non Entérobactéries telles les Pseudomonas et autres sont
également présents. Les paramédicaux des services de chirurgie contamineraient plus leurs
mains de Staphylocoques dor€, d’entérobactéries et non entérobactéries et méme de

Streptocoques.

Les ouvriers polyvalents essentiellement les femmes de ménages n’échappent nullement a la
contamination de leurs mains et on remarque selon la figure 6¢ que ceux qui travaillent dans
les services de médecines et de chirurgie ont des mains plus chargées en bactéries a Gram(-)

et a Gram(+).



Fig 6¢c. Répartition des germes isolés des mains d'ouvriers
polyvalents en fonction des types de services. CHU.Tlemcen.

DO services de Médecine @ services de Chimrgie O service de Réanimation

Les couches superficielles de la peau se craquellent, desquament et permettent la prolifération
des bactéries. Les espaces interdigitaux, en raison de leur température et de leur humidité
sont particuliérement propices a la pullulation bactérienne ; cette flore est également
importante au niveau de la pulpe des doigts et sur l'extrémité des ongles [58].

La composition de la flore de la main varie au cours de la journée en fonction des activites.
Elles sont transmises d'un malade & un autre par contact direct, entre patients et soignants, ou
indirect, par I’intermédiaire de dispositifs meédicaux ou matériel de soin. La transmission d’un
micro-organisme d’un patient ou d’une surface a une main de soignant nécessite un contact
de quelques secondes seulement.

Selon les études, 75 a 90 % des infections nosocomiales sont dues a une transmission

manuportée de bactéries [58].

les figures 7,8 et9 montrent clairement que la majorité des narines de tout le personnel
soignant et ce. quel que soit le type de service sont colonisés par des staphylocoques blancs.
Les Staphylocoques dorés sont ¢galement présents et contaminent beaucoup plus le
personnel des services de médecine que de chirurgie ; le portage nasal du Staphylocoque doré
est plus représenté chez le personnel paramédical que médical. a I’exception du service de
réanimation ou ce portage est presque le méme chez les deux tvpes de personnel. Les figures
7a et 7b montrent | importance du portage nasal du Staphylocoque doré chez les ouvriers
poivvalents des services de medecine et de chirurgie.
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3-2-Résultats de 1’état d’antibiorésistance des souches de Staphylocoques isolées.

Selon le tableau 8 et la figure 10, toutes les catégories de personnel semblent €tre
contaminées et colonisés par les Staphylocoques dorés. 24a 27% du personnel médical
hospitalier et quelques soit le type de service porte du SAMR sur ses mains avec une légere
colonisation dans les services meédicaux.

En somme. on utilise I'abréviation SAMR pour faire référence aux souches de
Staphvlococcus aureus résistants a la méthicilline et a I’oxacilline. L oxacilline est
généralement choisit pour I’épreuve de sensibilité a cause de sa plus grande stabilité par
rapport a la méthicilline.

Nous rappelons que selon le dernier communiqué 2005 de la SFM. un Staphylocoque dore
est considéré comme SAMR lorsque le diamétre de la zone d’inhibition du disque de
I"oxacilline est inférieur a 20mm et celui de la céfoxitine est inferieur a 25mm.Cest dire une
ayant une concentration minimale inhibitrice (CMI) 16mgz/m! ouplus ¢t une CMI de

I’oxacilline de 4mg/ml ou plus.

Les mains du personnel paramédical sont plus colonisées par les Staphylocoques dorés

meéthicillino résistants.
La figure 10 montre que les souches isolées des mains du personnel soignant des services de

chirurgie et de réanimation sont plus résistantes a la céfoxitine avec des diametres
d’inhibition souvent inférieure a 25 mm.

La résistance a la tétracycline est trés importante chez les souches isolées des mains du
personnel soignant essentiellement en service de réanimation. Les quinolones (ofloxacine).
les macrolides (érythromycine) et la rifampicine semblent plus efficaces sur ces

Staphylocoques.

Tableau 8. Répartition des Staphylocoques (SAMS / SAMR) sur les mains du personnel
soignants par type de services. CHU .Tlemcen.

[ Personnel / Médecine Chirurgie Réanimation Total
Service SD SAMR | SD SAMR | SD SAMR | SD SAMR
Meédical 10 (3) 7 (3) 2 (1) 19 (7)

Paramédical 10 (4) 13 (4) 2 (0) 25 (8)
OP 2 (0) 1 (0) 3 (0)
Total 23 (7) 21 (7) 4 (1) 47 (15)

Tableau 9. Répartition des Staphylocoques (SAMS / SAMR) dans les fosses nasales du

personnel soignants et par type de services. CHU .Tlemcen.

Personnel / | Meédecine Chirurgie Réanimation ! Total
Service | SD SAMR | SD SAMR | SD SAMR | SD SAMR
Médical = (1 4 (hH 1 (1) 9 (3)

Paramédical 8 (2) 10 (4) | (L | 19 (7

| OoP 4 (1) 4 (2) - 8 (3
| Total 16 (4) 18 (7) 2 (2) | 36 (13)
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Selon le tableau 9, sur 36 personnes travaillant au CHU de Tlemcen et portant du
taphvlocoque doré dans leurs fosses nasales, 1/3 d’entre ont un SAMR soit un taux de 34%.

Le personnel paramédical des services de chirurgie est plus sujet a un portage nasal au

SAMR.

Les fosses nasales antérieures sont le site de portage préférentiel de S.aureus. Ce portage est

stable chez 20% environ de la population. intermittent chez 50% environ et absent chez 30%.

Vingt a 50% de la population est porteuse de S.aureus a un moment donné [59].

100%

% de rés stance

OXA FOX RA E OFX
ATB étudiés

Fig 10. Etat de résistance des souches de Staphylocoques
dorés isolées des mains du personnel soignant CHU
Tlemcen.

COMEDECINE B CHIRURGIE OREANIMATION

A travers la figure 10, nous constatons que le personnel du service de réanimation est
colonisé par des bactéries plus résistantes que celles retrouvées chez le personnel des services

de médecine et de chirurgie.

4- Discussion

A travers ces résultats nous confirmons la présence de germes sur les mains de tout le
personnel soignant du CHU de Tlemcen. Ces bactéries sont souvent pathogenes, multi
résistantes et peuvent étre responsables d’infection nosocomiale.

Ces bactéries constituées d’Entérobactéries et de Staphylocoques a coagulase positve
(S.qureus) et négative et résistants a la méthicilline, de Pseudomonas et autres font le plus
souvent partie de la flore transitoire composée de contaminants récemment acquis soit de
patienfs colonisés ou infectés des différents services étudiés. soit a partir de leur
environnement ou de leur matériel contaminé (serviettes, robinets. lavabos....)

La nature de la peau présente pour cette flore des conditions de développement intéressante
relle la chaleur. I"humidité. les squames : toutefois. la flore résidente joue vis-a-vis de cette
flore un role de défense visant a les éliminer. Le niveau de la contamination par la flore
transitoire va donc dépendre a la fois de la vigueur des défenses naturelles et des zones de
contact avec les contaminants (lorsqu’on change un pansement. qu’on touche a un lit de
malade. qu’on transporte des déchets. qu’on ouvre une porte.....).

N
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Au niveau des mains. certains sites sont plus propices au développement des germes, dans la
mesure ou ils assurent des conditions idéales (abri, chaleur, humidite) tels les espaces situés
sous les ongles, les plis interdigitaux. La paume des mains représente la plus grande surface
visible et contaminable lors de préhension d’objets, de serrage des mains, ou bien encore lors
d’un séchage a I’aide d’un essuie main collectif. [60].
Bien sur la présence d effractions cutanees (coupures. entailles ou autres) sont autant de
facteurs prédisposant a une surcontamination.
Plusieurs auteurs citent que la transmission croisée des agents pathogenes par les mains du
personnel soignant au cours des soins est la cause principale des infections nosocomiales. La
pratique optimale de I'hygiéne des mains, que ce soit par le lavage conventionnel a l'eau et au
savon. médicalisé ou non. ou par friction hydro-alcoolique. demeure la premiére mesure de
prévention de ces infections [61] [62] [63], I"activité anti-microbienne des frictions a base
d alcaol est supérienre a routes les anfres methodes couramment utilisées [64].
Malheureusement dans notre hiopiial Tobservance des soignants a ce geste pluriquoudien
reste tres faible Nous pensons que la diminution de contamination manuportée au sein de
notre hopital doit passer par |’amélioration des conditions de travail et de la réalisation des
soins au quotidien, a savoir :
La proximité des points d’eau, dispositifs pour le nettoyage des mains, tel savon, essuie-
mains 4 usage unique, solution hydroalcooliques, car leurs disponibilités favorisent la
motivation du personnel.
Kaplan [65] a montré que le nombre de lavages des mains augmentait de fagon significative
lorsqu’il existe un lavabo par chambre.
L organisation de travail est un €¢lement fondamental pour [’application des mesures
d’hygiéne. Un dysfonctionnement dans I’organisation d’une unité de soins peut entrainer une
situation a risque permanent. Enfin I’information et I’éducation sont considérées comme des
¢léments majeurs afin d’améliorer le lavage des mains dans notre hopital.
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II- HYGIENE DES MAINS AU CHU DE TLEMCEN : (Audit) .
1-Objectif :

Il s"agit d’une étude d’évaluation de type audit des attitudes et des pratiques du personnel en
matiere de prevention de linfection nosocomiale en milieu hospitalier. Une enqueéte
qualitative a été réalisé aupres de toutes les catégories de personnel entre Mars et Juin 2002,
au niveau du CHU de Tlemcen, le recueil des données a comporté deux volets : d'une part
I"évaluation des connaissances par [’intermédiaire d’un questionnaire et d’autre part
|"observation des attitudes et des pratiques du personnel.

Les objectifs de cette étude sont :

e Dévaluer pour la premiere fois au C.HU de Tlemcen l'observancc des différentes
opportunités de lavage des mains Ciiez e personnei hospitalier et la qualite de procedures
réalisées.

e d’évaluer l'opinion des soignants ainsi que leur connaissances sur les mesures de
désinfection des mains.

Les objectifs secondaires sont :
e d’identifier les causes de non respect des procédures
e de rendre et de constituer cette étude le point de départ d’une compagne de sensibilisation
et de formation sur ’hygiéne des mains des personnels soignants dans notre établissement.

2—- Méthodologie :
2-1- Population étudiée:

L’étude a été réalisée dans 17 services représentant les différents secteurs d’activité du
C.H.U.
un service de réanimation
o dix services de médecine (service de maladies infectieuses, médecine interne, néonatologie,
pédiatrie, neurologie, cardiologie, gastro-entérologie, dermatologie, hématologie et de
néphrologie)
e six services de chirurgie (service de chirurgie générale, service de traumatologie, CCI.
neurochirurgie, gynécologie et d’ORL).

Tous les membres du personnel appartenant aux différentes catégories professionnelles
présentes au moment de l'enquéte ont été observes : Médecins, infirmiers (¢res). aides
soignants, agents de service hospitalier, presents le jour de I'enquéte et acceptant d’ctre
observés lors de soins divers tels que les soins techniques (prélévement sanguins, preparations
d’injections. pose de KT court. changement de perfusion. pansement) examen de clinique.
soins de nursing. restauration. pose de bassin .pour chaque professionnel. 4 soins ont ¢te
observés au maximum.

S-agissant d'une premiere ¢tude d'observation au C.H.U.. nous ne disposions d aucunes
données d observance a | exception de données étrangeres d hopitaux francais.

Nous avons arbitrairement choisi 1'¢tude de Pittet [61] qui fait référence dans ce domaine.
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2-2 Recueil des données :
2-2-1 - Observation du personnel :

4 enquéteurs. tous extérieurs aux services. exercant la surveillance sous le couvert d'une
autre activité (étudiants fin de cvcle Microbiologie et chef de projet) ont réalisé 1'ensemble
des observations sur une période de 30 minutes en épiant le maximum de soignants
intervenant dans le service.

Les observations ont été réalisées du samedi au mercredi du 02 Mars au 12 Juin 2002.

Les données obtenues (type d’acte réalisé par le soignant, nature de la procédure
éventuellement suivie ont été recueillies sur une grille de saisie. (Voir Tableau Annexe 2)

Une opportunité a 1'hygiéne des mains = chaque contact d’un intervenant avec un patient, son
entourage. le matérie! stérile. début ou fin de service.

Par oppertunité, on enregistre

* groupe professionnel auquel 1'intervenant appartient

* choix de I'hygiene des mains :

- Rien : I’opportunité n’est suivie d’aucune hygiéne des mains

- Savon : les mains sont lavées avec de 1’eau ou de 1’eau savonneuse (type de savon sans
importance)

- Alcool : les mains sont frictionnées a la solution hydro alcoolique.

* enregistrement de 1’opportunité suivant le type de contact :

- contact direct : contact avec la peau du patient, les vétements du patient, lors de la prise de
paramétres ou d’examen clinique.

- Contact site veineux ou artériel : prise de sang, pose de KT, manipulation au niveau des
K T. administration de médicaments via les KT, réfection du pansement de KT.

- Contact site urinaire : prise d’échantillon urinaire : pose de sonde urinaire, sondage. soins
de sonde, manipulation au niveau des connections sac/sonde, prélevement d’urine.

- Contact site respiratoire : aspiration endotrachéale, soins de trachéotomie.

- Contact muqueuse ou peau lésée : toilette intime, soin de bouche, soin de plaie, placement
et retrait de sonde gastrique, injection sous cutanée, intramusculaire.

- Contact avec liquide biologique : tout contact avec les urines, sang, les sécrétions
respiratoires, les selles que 1’on porte ou non des gants.

- maintenance / entourage de patient : réfection du lit (sans patient), entretien.

- hors soins : début et fin de service, préparation de médicaments.

2-2-2- Auto questionnaire :

Un entretien individuel a été réalisé par I"'intermédiaire d'un questionnaire comportant des
questions ouvertes résumant les principaux points de la prévention des infections.

Ay décours de 1"observation un auto questionnaire était remise par I'enquéteur a chaque
personne de " observance. Ce questionnaire recueillait I'opinion des soignants vis-a-vis du
lavage des mains. (Voir annexe 2)



2-3 Critére de jugement :
2-3-1- Critere principal :

1l sagit du taux d observance. défini par le nombre de procédures (lavages ou antisepsies)
observées au nombre de procédure attendues.

Nombre de procédures observees

Taux d observance = x100
Nombre de procédures attendues

On définit les procédures attendues an cours des soins comme le nombre de fois on la personne
observée aurait du se laver les mains et/ou faire une antisepsie.

On définit les procédures observées comme toute procédure de lavage d’antisepsie réalisée.
sans tenir compte du type ou de la durée de cette procédure.

2-3-2- Critére d’appréciation complémentaire :
* port de gants

* lavage simple ou antiseptique
* renseignements supplémentaires contenus dans le questionnaire proposé au personnel

hospitalier.

2-3-3- Analyse des données

L’analyse a été d’abord faite pour |’ensemble des services participant a 1"étude
- calecul du taux brut, puis il a été calculé des taux d’observance spécifique par :

- service
- catégorie de soignants (poste occupé par le soignant)

3-Résultats de 1’observance et questionnaire du lavage des mains chez le personnel
soignant :

3-1- Résultats de ’observance :

L étude a été réalisée dans 10 services de médecine, six (6) services de chirurgie et dans un
service de réanimation entre le 02/03 et le 12/06/2002, 158 soignants ont été observés pendant cette
période.

786 occurrences auraient dues étre observées. 246 procedures ont été observeées, ce qui correspond
a un taux d’observance de 32.2%.

Parmi les 138 soignants observés lors de cette enquéte. 52% appartenaient au corps paramedical.
36%, étaient des médecins et 12% sont des agents de salles. Les femmes soignantes (infirmieres ou
médecins) étaient minoritaires par rapport aux hommes soit 70 pour 88. (Tableau 11)



Tableau N°11. Port des gants chez le personnel observé.

Type Gants (+) Gants (-) Total
| Médecins | 2 55 57 (36%)
Para 42 39 81(51.26%)
Meédicaux
Ouvriers 8 12 20 (12.65%)
Polyvalents
52 f 106 158
| i |

{ Total
i | | i |

Tableau 12. Port des gants en fonction du sexe

Sexe gants (+) gants (-) Total
F 33 37 70
M 19 69 88

Total 52 106 158

Les infirmiers (Para- médicaux) portaient plus souvent des gants que les médecins, les femmes
semblent prendre plus de précautions que les hommes en mettant des gants (Tableau 12).

64



S9

0 0 0 0 01 0 P N e
6 0 (4 0 0| 0 M uoaes
1| 0t 9 8 81| 8 ) uory
. 1 N e s)uaRAL|O
6 0 4 0 0] 0 anunpodd( SIDLIAN
[ 0 [ 0 0] Lz _ [ 0 ! 0 S o 11| 0| 100y
Ly 8 [ 0 0 b v 0 l 0 0 0 1 0 p| 0|  uoaeg
6 4 0 [4 ol | S L 1T 0 4 0 1 L ¢l | LS| U
8¥ 8 z| 0 0 S| 9l _ 4 0 ! 0 9 ol s1|  ofonunuoddg suL9pgy
€ 0 o 0 0 € S 0 z z z 0 9 0| v| 0| 1000}y
69 | 1T 0 nas 4 14 0 I 0 2 0 14 0 9| 0]  uoars
6 08 1T [44 9 | 0¢ £l (44 4 £ £ 8 Y4 S¢ [9) &L} - Ml
EL | 1T 0 | S 6 0 I 0 S 0 0l 0 ]! 0 | nunpodd( | xnedipaese
saxdy | wueae | soade | yueae saade soide | soide | jueae | seade | jueae | saide | jueae soady | jueae | sqide jueAe
jusuwduuoAud | anbidojolq yuoned
[ opinbyy 29s9) nead | anojendsal SIIRULIN | S)I0B/XNIUIOA 10011p
sutos SI0H ..i:sw JoRvIU0 ) ﬁ 1oejuo) 10eJU0)) | 9IS JoRIu0)) | AIS joejuo) 1083U0) 1oeI0)
SUOLBAIIS(O, P 5)23|NSPY ‘Sulewt sap AWAFAY g1 nedjqel _
( { ( (



Tableau 14. Nombre d’occurrences par service.

; Service Personnes Nombre Nombre de
| observées d’Occurrences procédures
Réanimation 11 55 26 (47%)
Chirurgie | 12 57 23 (40%)
yi?:ff"z' ] 14 SREE SRR e e
Gynécologie 10 52 15 (29%)
‘lﬁTraumatologie 21 100 17 (17%)
g?eurochirurgie 10 50 16 (32%)
%@ RL 8 37 11 (30%)
| Maladies 20 90 41(45%)
infectieuses
| Médecine 3 6 4 (66%)
interne
\ Pédiatrie 12 62 15 (24%)
Néonatologie 6 30 8 (26%)
 Neurologie 11 57 11 (20%)
] Gastroiogie 4 22 12 (54%)
’ Cardiologie 4 19 6 (31%)
Dermatologie 4 16 8 (50%)
;Tlématologie 5 25 3 (12%)
Néphrologie | > 14 9 (64%)
TOTAL 158 786 246
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Les services les plus ou moins com
infectieuses. et plus ou moins le service de chirurgie (
de gynécologie, d’hématologie et dz
Parmi toutes les opportunités et prece
80% d’entre eux réalisent un lavage simple. il a été observe un 1

pliants sont ceux du service de réanimation, des maladies
Tableau 14). Les services de traumatolagie,
pédiatrie restent tres peu compliants a ’hygiéne des mains

sdures observées aprés soins chez le corps des paramédicaux,
avage hvgiénique chez 20%

seulement. Presque la moitié des meédecins optent pour un lavage hygiénique des mains par une
solution hydro alcoolique (Tableau 13).

3-2- Evaluation de I’opinion du personnel interrogé sur le lavage des mains.

(Auto questionnaire)

280 questionnaires ont été recueillis. (Tableau N°13).

Tableau N°15. Répartition du personnel.

| Type/ sexe Femmes Hommes Total

" Médecins 53 63 118
Paramédicaux | 51 79 130

. OP 17 15 32
Total 121 159 280

Tableau 16. Modalité de lavage en fonction du type de personnel.

Type Simple Antiseptique ‘ Chirurgical
/modalité l
lavage |
Médecins 77 (65%) 31 (26%) ‘ 13 (11%)
Paramédicaux | 106 (81%) 7 @l%) | 2 (1%)
T op 32 (100%) | 0 | 0 |
| | |

Le Tableau 16 montre que le lavage des mains est généralement mieux respecte par le
80 du personnei paramedical se lavent les mains par un

personnel paramedical que medical.
le personnel médical : on note un taux presque

lavage simple alors qu'il est de 65% chez
identique pour le lavage antiseptique.
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Tableau 17. Modalité du lavage des mains (port bijoux / montre)

1

Type /bijoux | Présence | Absence Total
montre

' Médecins 60 (51%) 58 (49%) 118
Paramédicaux; 59 (45%) 71 (54%) 130
op 22 (68%) 10 (31%) 32
Total 141 139 280

Tableau 18. Modalité du lavage des mains (Ongles /Vernis).

| Type / ongle Médecins Paramédicaux O.p
Ongles courts 114 126 32
Ongles longs 4 4 1
Vernis 5 6 3

Pratiquement la moiti¢ du personnel médical et paramédical porte montre et bijoux (Tableau
17). Les ongles courts et |’ interdiction de vernis sont bien respectés par I’ensemble du personnel
soignant (Tableau 18). Selon ce personnel, le lavage se limitent aux mains et poignets (74%),
durent 1 minute et est effectué¢ a une moyenne de 2 a3 fois par jour dans des points d’eaux
propres.

Dans 50% des cas, le lavage est réalisé a I’eau du robinet et uniquement par du savon
essentiellement en pain. Le savon liquide n’est utilisé que par un nombre réduit de personne.
Une recontamination des mains est possible soit en refermant le robinet manuellement dans
95% des cas. (la fermeture automatique n’est appliquée que dans les blocs opératoires) soit avec
un essuie main non stérile dans plus de 50% des cas, soit en les laissant sécher a I’air .La
contamination des mains du personnel est aussi possible par "absence totale du lavage des
mains a la prise du travail ou 42% d’entre eux ne |"effectueraient pas a I’entrée dans le service.
La majorité du personnel (médical et paramédical) déclare se laver les mains plutot a la fin du
travail qu’a la prise de travail.

Les poubelles sales et non refermees peuvent étre également une source de contamination de

|"environnement hospitalier.
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Tableau 19. Modalité Lavage (Durée de Lavage).

Type / durée de | Médecins | Paramédicaux OP

lavage

Pas de réponse 16 30 11

30 secondes 7 7 1

40 secondes 0 1 0

1 minute 42 45 6

2 minutes 22 26 3

3 minutes 9 12 2

3 minutes 18 7 Il 9
| 7.minutes ... - i (RN e
| 10 minutes l 3 l P i 0 |

Tableau 20. Appréciation de la qualité du point d’eau pour le lavage des mains par le
personnel hospitalier et par service

Service /Point d’eau Point d’eau Point d’eau non | Personnel (nombre)
propre propre propre
Réanimation 11 0 11
Chirurgie 24 2 26
CCI 12 2 14
Gynécologie 10 0 1
Traumatologie 16 5 21
Neurochirurgie 9 1 10
OR.L 17 2 19
Maladies Infectieuses 16 4 20
Meédecine Interne 2 1 3
Pédiatrie 20 10 30
Néonatologie 1 2 3
Neurologie 13 0 13
Gastrologie 10 1 11
Cardiologie 19 3 21
' Dermatologie ‘ 14 0 | 14
| Hématologie ’ 17 0 | 17
' Néphrologie 2 6 8
| Pneumologie 5 0 5
. Réedu . fonct 7 0 7 |
- Ophtalmologie 8 7 15 |
Oncologie 7 ! 8 :

N
()
1o
co
(e

- Total 240 |




Tableau 21. Modalité de Lavage (Présence de Savon).

Présence de savon Savon en pain | Savon liquide
- Point d’eau propre 238 201 | 54
Point d’eau non 40 36 | 5
propre
Total 278 237 59

A e x = - LR o o neveannol Atadis
Tableau.22. Eteniduc du lavage des mains chez le personnel étudié.

Mains Mains + poignet | Mains+ avant bras | Total
Type /Etendue
de lavage
Médecins 19 2 2.7 118
Paramédicaux 40 76 14 130
O.P 11 15 6 32
Total 70 163 47 280

Tableau 23. Modalité du lavage des mains (Essuie mains).

Type / essuie main | Absent | stérile | Non stérile | Total

médecins 10 44 64 118
Paramédicaux 4 33 93 130
0.P 2 0 30 32
Total 16 77 187 280

Tableau 24. Modalité de lavage (fermeture du robinet).

. Type /fermeture robinet % Manuelle '! Automatique Total
I

- médecins ‘, 100 ! 18 ‘ 118
- paramédicaux | 124 * 6 ‘i 130
LOF | 32 0 | 32

Total ! 256 ! 24 280




_ Tableau 25. Appréciation du personnel sur la fermeture des poubelles dans les services.

elle g Poubelle Fermée Non fermee
~ présente/ fermée |
' Présente 4 . 274 _ 56 ! 218
- Absente 6 0 0
Total 280 56 218

g Tableau 26. Fréquence de lavage des mains selon le tvpe de personnel.

B | Type/ fréquence Médecins Paramédicaux OP 7 Total
Sans réponse 15 32 9 56
| 1 fois 7 5 8 20
~ [2fois 3 32 10 63
3 fois 35 21 2 58
i 4 fois 13 17 1 31
~ 5 fois 15 21 1 31
Entre 6 et 10 fois 7 2 1 10
| Plus de 10 fois 3 0 0 3

i Tableau 27. Fréquence du lavage des mains (a la prise et fin du travail) selon le type de

personnel.
N Type ‘l Oui Non Total
B médical ]68 100 | 50 E 118
l paramédical 85 121 !‘45 9 " 130

] . OP 9 19 23 13 32 ;

otal 162 240 | 118 10




J

Tableau 28. Fréquence du Lavage des mains apres avoir fumé/ selon le type de personnel

Type / fumeur Médical Paramédical OP Total
" Non fumeur 46 64 19 129 '!
%ui 15 8 | 1 | 24

Non 57 58 12 127

Total 118 130 32 280

Tableau 29. Fréquence du lavage des mains apres manipulation de matériel sale

Type Meédical Paramédical OP Total
Oui 115 128 32 278
Non 3 2 0 5
Total 118 130 32 280

Tableau 30. Fréquence du lavage des mains avant et apreés pansement

Type Oui Non
Avant  Aprés | Avant  Apreés
Médical 89 111 | 29 7
Paramédical 86 125 44 3
OP 4 8 |28 5




Les Tableaux suivants représentent les réponses du personnel aux différentes questions:

Tableau 31. Lavage des mains (obligation morale ?)

Type Oui Non Total
~ Médical 103 13 118
Paramédical 122 8 130
oP 30 2 32

Tableau 32. Avec gants le lavage des mains est inutile ?

Type Oui Non Total
Médical 34 (29%) 84 (71%) 118
Paramédical 61 (47%) 69 (53%) 130
oP 21 11 32

Tableau 32. Lavage des mains prend beaucoup de temps ?

Type Ou1 Non Total
Médical 25 93 118
Paramédical 35 95 130
OP 6 26 32

Tableau 33. L'Antisepsie est plus agréable que lavage des mains ?

% Type Oui Non ‘ Total ‘
’ ‘:
\ Médical 59 ;I 59 % 118
! Paramédical 64 ‘1 06 l 130 k
“op 12 20 3
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Tableau 34 : lavage des mains efficace pour protéger la santé ?

type Oui Non Total
Médical 108 10 118

. Paramedical | 120 ‘ 10 130
OP 29 3 32

Tableau 35.0n se lave les mains méme si le lavabo est sale?
| I

Type i, Oni | Non | Total |

Médical 95 23 | 118 |
Paramédical 104 | 26 130
OP 28 4 32

Tableau 36. Lavage des mains si elles sont sales ?

Type Oui Non Total
Médical 73 (62%) 45 (38%) 118
Paramédical 100 (77%) 30 (33%) 130
P 29 (90%) 3 (10%) 32

L’opinion et les connaissances des soignants sur le lavage sont exprimées par une réponse oui

ou non (voir questionnaire annexe 2).

Les soignants interrogés sont plutot d’accord que le lavage des mains est nécessaire apres un
changement de pansement ou manipulation d’un matériel sale alors que 30% d’entre eux
déclarent ne pas le pratiquer .

La question du port des gants n’est pas trés assimilée par les personnes auditées : les avis sont
différents puisque 50% du personnel paramédical estiment que la désinfection des mains est
inutile s'il y a port de gants, contrairement au personnel médical ou la majorit¢ disent se
désinfecter les mains méme s’ils portent des gants. (Tableau 32)

Les soignants interrogés estiment que ¢’est une obligation morale et sont peu d’accord lorsqu on
affirme que le lavage des mains prend beaucoup de temps.

30% du personnel audité considerent que la désinfection par antiseptique n’'est pas une
procédure agreable : nous pensons que I"ensemble des soignants ignorent cependant si cette
technique est plus douce et plus tolérée. (Tableau 33 annexe 2)

Le lavage des mains remporte une forte adhésion auprés des-soignants : les expressions
« obligation morale » « lavage important pour la santé » reviennent souvent dans leurs discours
malgré le manque d’hygiéne flagrant dans certains points d’eau (Tableaux 34 et 35 annexe 2).
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Par contre selon le Tableau 36, 77% des paramédicaux et 62% du personnel médical déclarent
se laver les mains que s’ils ont I’'impression de les avoir sales.

4- Discussion :

La fréquence globale de la désinfection des mains reste encore trés insuffisante. En effet.
I"observance n'est que de 32.2% et se situe treés en dessous des données de la littérature. ou il
est de 56% a 68% dans les établissements de soins en France.

- Dans la majorité des services I’observation était réalisée a des périodes de grandes activités
ou le nombre de procédure attendues est éleve. Or |’observance est inversement
proportionnelle a la densite de travail. plus cette densité est faible et plus 1'observance est
bonne.

N apres les résultate obtenus, I"observance raste médiocre ponr un niveau de risque certain. elle

i el e Ned 2
i o=

est loin d"étre satisfaisante étant donné qu'il y a 70% d’oubli encore. C ela peut étre du en partie
3 une banalisation de certains gestes de soins surtout avec le port de gants (souvent pas rejeies).
mais 1" explication réside aussi dans le fait que trés souvent la désinfection n’est pas réalisee au
bon moment lorsqu’il y a un risque infectieux certain.

Pour illustrer ceci, nous citerons des exemples ou la désinfection des mains n’est pas réalisée
entre deux patients ou entre changement de salles :ainsi les mains sont recontaminées lors du
trajet (poignée de porte, lit du malade , objet du malade...) et aucune nouvelle procédure n’est
réalisée avant le geste invasif.

Le deuxiéme fait préoccupant est que les désinfections faites dans le cas d’un risque infectieux
certain ne sont pas efficaces, car elles sont réalisées le plus souvent avec une friction tres rapide
4 Iéthanol ou a 1’aide d’un lavage simple (temps non respecté) au savon solide le plus souvent
et un séchage non conforme (serviette commune, COmMpresse non stérile. blouse personnelle et
séchage a [’air).

En ce qui concerne la qualité des procédures réalisées ; le plus souvent elles sont incorrectes, la
principale explication est le manque de moyens et surtout d’informations quant a la réalisation
de ces procédures. Nous avons observé que la consultation par certains médecins est
généralement faite du début 4 la fin sans lavage des mains entre les patients, la plupart du temps
3 mains nues (parfois imbibées d’alcool).

L’analyse par service montre des disparités importantes, le taux d’observance varie de 17% a
66%. Cette différence est non seulement directement corrélee avec la charge de travail mais
aussi par certains facteurs favorisant I'implication et I'investissement du personnel. Les services
de médecine interne de néphrologie et gastrologie sont plus pointilleux, probablement. grace a
un contact plus prolongé avec les patients et donc plus de procédures correctes. Les services de
traumatologie, de réanimation de gynécologie et d’hématologie ont des résultats plus faibles du
a la densité et a la charge de travail.

L analyse par grade montre que les paramédicaux sont plus ou moins performants que les
médecins. mais la désinfection des mains reste cependant un grand changement dans les

habitudes des soignants.

Bien que le lavage hygiénique des mains soit la mesure de prévention des infections la plus
officace et la moins codteuse. elle est aussi I'une des moins suivies. Les recommandations
atablies sont mal connues et mal respectées tant sur le plan qualitatif que quantitatif. Notre
observance montre que la durée moyenne de friction des mains avec un savon est rarement
supérieure a 10 secondes. au lieu des 30 secondes recommandées. alors que les résultats du
questionnaire la situe entre 1 et 2 minutes ceci s explique par la mauvaise connaissance des
temps de lavage méme pour un lavage simple. La fréquence de lavage des mains reste tres
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, insuffisante (2a 3 fois en moyenne) ; la mauvaise observance peut étre liée a des contraintes de
© structure, comme le trop faible nombre ou la localisation inopportune des lavabos, ou encore le

recours a un savon inacceptable. Effeciivement comme le cite Auconte [58], I'équipement doit
comporter : le lavabo, les distributeurs de savon et d’essuie-mains, et le collecteur de dechets.
L 'emplacement du poste de lavage des mains doit étre soigneusement étudié pour faciliter
I"organisation du travail et | observance.

Diverses investigations ont également révélé que les soignants connaissent mal les indications a
I'hygiéne des mains et que la perception de leur niveau propre de performance est bien
supérieure a la réalité.

Le personnel médical et les agents de nettoyage n’ont pas I’habitude de se laver les mains a la
prise de travail. avant et aprés chaque procédure essentiellement avant un changement de
pansement ou aprés avoir fumé et dés fois y compris apres avoir €te en contact avec des objets
notentiellement contaminés tel des pansements on nonthelles ( dans la maiorité des répanses

étaient ouvertes et sans couvercles).

A travers ce questionnaire et observance 1’intérét du lavage des mains pour protéger les patients
n’est pas toujours bien percu, il s’agit le plus souvent d’un geste motivé uniquement par un
souci d’autoprotection. Le lavage des mains du personnel soignant et quelques soit leurs grades
varie en fonction de leur motivation et de leurs connaissances en hygiene.

Dans les cas ou le lavage a été effectué, le plus souvent uniquement au poignet, avec port de
bijoux et montre chez au moins 50% du personnel. Plusieurs auteurs sont d’accord sur le fait ou
les mains et avant-bras doivent étre dépourvus de bijoux : Les bagues recelent de nombreuses
anfractuosités qui peuvent héberger des salissures et des micro-organismes de la flore
transitoire : elles sont mal éliminées lors du lavage ou de la désinfection des mains ; la peau
située sous les bagues ou Ialliance n’est pas accessible aux procédés d’hygiene des mains [5 8].
C’est pourquoi il est demandé au personnel de soins d’enlever bagues, montre et bracelets pour
travailler.

Tout bijoux quelque soit sa raison d’étre ou sa tolérance reste un support potentiel de germes. le
risque de colonisation augmente avec le nombre de bagues portées a chaque main [58] [66] [67].

Les ongles doivent étre courts et dépourvus de vernis (y compris incolore): en s’écaillant, le
vernis réalise des anfractuosités qui deviennent des niches écologiques , par qui le personnel
peut emporter des micro-organismes des patients a son domicile et les transmettre a son
entourage familial [58] [68].

Le port gants est également un obstacle a une observance du lavage des mains. Il est plus
largement répandu chez le personnel paramédical que chez les médecins lors des activites de
soins, mais pas toujours dans des situations ou il est indiqué. Le port permanent de gants
notamment sans changement. entre les malades ou les activités de soins, représente donc une
fausse sécurité et des opportunités manquées d'hygiene des mains [69].

Pour se sécher les mains. le personnel. selon les reponses du questionnaire et observance. utilise
un linge commun le plus souvent non stérile ou est obligé d utiliser sa tenue de travail ou encore
laisser ses mains a 1'air : dans tous ces cas un relavage est obligatoire. [l est clair aujourd'hui.
que le choix de I'essuyage a également un impact en terme d'efficacité sur le geste du lavage des
mains. Une étude de I'Institut Pasteur de Lille (94) a montré que ['essuie-mains en papier (ouate
de cellulose) était préférable a l'air pulsé et au textile [70]. )
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Tout le personnel du CHU et quelque soit le type de service proceéde a une fermeture manuelle
du robinet d’eau, acte qui doit étre totalement proscrit, de méme que les serviettes (en
éponges) et torchons collectifs a tissus.

Le lavage des mains est donc réalisé dans des conditions associées a un risque éleve de
souillures. Les produits antiseptiques selon les réponses font souvent défaut. le savon ordinaire
est alors fréquemment utilisé. Les savons sont des produits nettoyants a action detergentes,
¢est-a-dire qu’ils permettent une émulsion des substances non solubles dans I’eau qui seront
éliminées par le ringage. Ils éliminent 40 a 50% de la flore cutanée des mains. [ls ne détruisent
pas les germes. et ne font que les décrocher de leur support (revétement cutané...). Les
savonnettes ou savon de Marseille et savon en pain sont de véritables réservoirs de germes
contaminants [71].

Globalement le lavage des mains remporte une forte adhésion auprés des soignants et les
expressions « obligation morale » « protéger sante » ont eu de grands effectifs. Dans notre
contexte_le non respect de cette régle élémentaire et certes lié.a la snrcharge de travail mais ot 3
une installation souvent inadaptée. presque toutes les salles de consultation visitées ne disposent
pas d’un point d’eau, la majorité des services sont dotés au plus d’un point d’eau. Mais il s’agit
le plus souvent d’un manque de prise de conscience du personnel par rapport au risque encouru
par les patients.

Pittet et Widmer [61], estiment que [’identification de facteurs de risque ou de parametres
associés 4 une mauvaise observance des pratiques d'hygiéne des mains, ainsi que 'expérience de
certaines institutions de soins ont permis d'identifier une série de stratégies utiles et
éventuellement efficaces pour promouvoir I'hygiene des mains.

Celles-ci sont listées au Tableau 37 ci-dessous :
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Tableau 37. Eléments dé stratégiés de _profnotion de I'hygiéne des mains [61].

1.
2.

(93]

(D)
[

3.2

i

10.
11.
12.

13.

Rappels de Titnporiace "de iygitne des

Education des soignants

* Observation et restitution du piveau de performance

Améliorations techniques/technologiques

" Rendre l'agent dhygiéne des mains facilement

disponible; facile & utiliser: proche du lieu de soins
Mettre a disposition la solution pour fr1ct10n hydro-
alcoolique

Education des patients -

lieu de travail
Sanctions (punitions/félicitations) administratives
Changer le produit utilisé pour 'hygiéne des mains

Promouvoir/faciliter les soins des mains des soignants
(conseil, mise a disposition de cremes hydratantes,...)

Obtenir/stimuler la participation active des soignants au
niveau individuel et institutionnel

Obtenir/stimuler un clima't de sécurité institutionnelle
(auquel 'hygi¢ne des mains fait partie intégrante)
Améliorer - le sentiment d'efficacité individuelle et
1nstitutionnelle

Eviter la surcharge de travail, la suroccupation des lits
et les manques de personnel

Combiner les éléments de stratégies 1-12 (favonsel une
approche multimodale)

78



_

—

£y

1= ENQUETE DE PREVALENCE :

1~ ob](ectlfs :

.. Connaltre le taux d’ mfectxon nosocomlale au CHU de Tlemcen et de le situer par rapport
aux taux de prevalence de quelques hopitaux algériens.

e Sensibiliser :I’hopital 4 la réalité de D’infection et a I’intérét d'une surveillance
epldemlologlque et a la nécessité de renforce1 les mesures de sa preventxon

2- Methodologle

1l sagit d’une enquete transversale qui a été reahsee un jour donné pour chaque service et sur

Une période d’au maximum une semaine pour I’ensemble de [’hopital. -

- I nﬂﬂ“lﬂf‘ln’\ Aty (‘hf‘P "fﬂlf 12 Pn’{r’!‘r‘]"]" Hﬂc nqﬁnhf—. n1 r:'c‘pv\fc riqnc 1’1«'\1511'«:' ]0 e r‘:: 1’pﬂqnp(-p B
N B o

On eté exclus les patients présents en service de psychlatue et les patlents admis en hopxtal de .
jour. : :

- Les critéres d 1nfect10ns retenus sont

* pour les _sites anatomiqués. urinaire, pulmonaireles critéres établis par.le groupe de travail

« infections nosocomiales » * du conseil supérieur d’hygiéne publique de France (100
 recommandations pour la surveillance et la prévention des infections nosocomiales) [72].

* Pour le site opératoire et les autres'sites >anatomiques les criteres - retenus sont ceux du
programme N.N.LS des Centers for Diseases Control (CDC Atlanta. USA) [73], ﬁgurant dans

- le « guide de deﬁmtlon des infections nosocomiales » du C.C.L.LN. Parls Nord

* Pour les infections sur cathéters, une définition spécifique basée sur des criteres cliniques et

_microbiologiques (guide de définition. des infections nosocomiales C.C.L.L.N Paris- Nord) [73].

Afin de connaitre le taux de prévalence des IN au CHU de Tlemcen, il a ét¢ nécessaire de
collecter des informations ciblées. Les données a recueillir ou variables concernaient :

* les caractéristiques des patients,

* les actes invasifs,

* les intefventions chirurgicales,

* les indices de risques, 1mmunodepressmn scores ASA (score propose par I’American Society
of Anesthesmlogy)

* |¢ statut infectieux du patient le jour de 1’enquéte avec recherche systématique d’une infection
urinaire chez tous les patients porteurs d'une sonde urinaire,

“* ]e caractére nosocomial de I’ lnfectlon son site, le germe en cause ainsi que le traltement

antlblothue en cours.’
2-1-Déroulement de l’enquété
L équipe d’enquéte était composée de 5 étudiants en bactériologie. d un medecm et d'un
surveillant chef pour chaque service. et du chef de projet. : -

* L"enquéte s est déroulée du 20 au 25 mai 2002. Tous les services hospitaliers ont été enquétés
au cours de la meme semaine afin de réduire les biais éventuels. v
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~Un questlonnalre a été remph pour chaque patlent present le jour de I’ enquete et apres
consultauon du dossier quand cela été p0551ble (V01r questionnaire am1exe4)

© 2-2 Saisie et traitement des données

La saisie des données codifiées a été effectuée au laboratoire de microbiologie attaché au
laboratoire de recherche : valorisation des actions de I’homme pour la protection de
- I'environnement et application en santé pubhque L’exploitation mfonnathue a été condulte au
- moyen du logiciel EPI- INFO 6. v :
L’analyse des résultats comporte des taux bruts et par site anatomlquc pour I’ hopltal et pour
chaque servu:e et des taux spec1ﬁques pour des patients ayant subi des actes invasifs.

3- Résultats

Au total 23 services ont participé au recueil des données répartis sur tout le CHU de Tlemcen.

Ainsi trois cent cinquante'(350) fiches patients ont été remplies, dont 161 en unités médicales,

185 en unités chirurgicales et 4 en unité de soins intensifs.

. Le jour de I’enquéte le taux d’occupation était de 72.80% sur 581 lits répertoriés. L’4ge moyen
des patients se situait entre 25 et 34 ans (extrémes :- de 6 mois — 98 ans), 47% des patients
étaient agés de plus de 40 ans (165 patlents > 40 ans). Le sexe ratio était égal a 0.8 (163
hommes pour 187 femmes). ‘
Le taux de prévalence des infectés était de 16. 85% et le taux de prévalence des infections est de
16.9 %, une infection communautaire était identifiée chez 12 patients sur 71 soit 0.05 %. Trois
(3) des 59 patients infectés était poly infectés (2 infections). 214 patients avaient un traitement

- anti-infectieux le jour de I’enquéte, soit 61.14 % de la population étudiée. '

- Rapporté au nombre de patients par type de service, le taux de prévalence des IN etalt plus :
élevé (soit plus du double) dans les unités a haut risques infectieux (services de chn'urme et de.
réanimation médicochirurgicale) smt 24.22 % alors qu’il etalt de 10.58 %. dans les autres
services. (Tableau 38)

‘Tableau 38. Prévalence des infections nosocomiales en fonction des services d’hospitalisation

. Services Malades enquétés | Malades infectés Prévalence %
Services 4 haut risque infectieux : 161 39 24.22
chirurgie- réanimation ' :
Autres services - 189 20 10.58
Total : 350 59 - 16.85

Les infections urinaires ont été les plus prévalentes des IN au cours de cette enquéte,
représentant 42.37 % de I’ensemble des infections identifiées. celles-ci sont beaucoup plus
fréquentes dans les services de soins intensifs et les services de médecine. Les infections du site
opératoires venaient juste apres avec 39 %. et ou on constate que surl |3 malades avant subi une
intervention chirurgicale 31 ont présenté une infection. soit une prévalence de 27.43%. La

~ prévalence des infections du site chirurgical n’augmentait pas automatiquement avec la classe
de contamination, ot la prévalence d’IN en chirurgie propre était de 27.63 % (Tableau.39).
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’Iableau 39. Prevalence de Pinfection nosocomlale en fonctlon de la classe de contammatlon

§ Classe de contamination Malades opérés ‘Malades infectés Prévalence
! 0/,
. ) 0
Chirurgie propre 76 21 27.63
Chirurgie propre contaminée 30 7 23.33
Chirurgie contaminée 3 42.85
Total 113 31 2743

VAOH\_LIUH \Iu :Lulc Prop P ‘
Venaient ensuite, par ordre de frequences décroissantes les infections sur catheters 8 47 % et les

-infections de la peau et des tissus mous 5.08 %(Tableau 41).

Tableau 40 Prévalence de I’infection nosocomlale en fonction de L’ASA Classe
(American Anesthesy Society).

ASA Classe | Malades enquétés | Malades infectés Prévalence
ASA Classel 101 15 14.85
ASA Classe 2 142 19 13.38
ASA classe 3 107 25 23.36

Total 350 59

Tableau 41. Répartition des infections nosocomiales selon le site.

Localisation Nombre %
Urinaire 25 42.37
Site Opératoire 23 39
Infection Cathéters 5 8.47
Cutanée 3 5.08
Infection Urinaire + Escane 1 1.7
ISO + Escarre 1 1.7
Inf Urinaire + Inf Cathéters 1 1.7
Pulmonaire 0
Total 59 16.85

La fréquence des infections nosocomiales variait fortement en fonction de la présence de
dispositifs invasifs. elle était trois plus élevé ¢e (30.27 %) chez les patients soumls & un geste

invasif. (Tableaux 42. 43) . )
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Tableau _42. Prévalence de l’infection-’nb’socomiale 'e!tf,fonetion dela prgence d'e dispositifs invasifs -

Dispositifs mva51fs Malades enquetes Malades infectés Preva]ence de T mfectton
Qui 109 . 33 30.27
Non - 241 26 10.78
- Total 39 16.85

350

Tableau 43.Prevalence de l’mfectlon nosocomlale selon les gestes invasifs.

_ i)lsposmfs Inva51fs Malades enquétés Malades infectés
Catheters Penpherlque ' |
Present - 88 -2 29.54
Catheter Central o v :
Présent 7 4 57.14
Absent 343 55 16.03
Sondaae veswal - o
Present 36 22 61,11
' absent 314 37 11,78
Ventﬂatlon '
“Présent 13 5 38.46
337 54

Absent

Sur I*ensemble des patients infectés un risque élevé d’IN était retrouvé chez les patients porteurs
d’une sonde vésicale 61.11 % ou celui-ci était 4 fois plus élevé chez les porteurs de sondes

comparativement aux patients non exposés au sondage urinaire.

Les microorganismes les plus fréquemment en cause étaient des bacﬂles ‘Gram négatif 52 %
(fig.11). E.coli prédominait dans les infections  urinaires et Pseudomonas aeruginosa

essentiellement sur des infections sur sondes et sur cathéters (dispositifs médicaux).

G

ram(+)
48%

Gram () -

52%

Figl1. Répartition des germes isolés des
_patients infectés o
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Les Staphylocoques sont responsables d’une grande majonte o’ 1nfect10ns nosocomlales; Tes
S.aureus sont les plus representatlfs (67 %) par rapport au Staphylocoque a coagulase négative

(33 %).

Les Staphylococcus aureus sont les chefs de file des infections de plales opératoire, et des

infections cutanéo-muqueuses. 7 /26 souches sont des Staphvlococcus aureus méthiciilino
résistants (SAMR). 6 souches d’ente elles sont isolées de plaies opératoires infectées. (fig.12)

La fréquence des S.aureus résistants & la méthicilline (SAMR) était de 30% sur 26 isolats de
S.aureus, cet antlblothue de la famllle des pénicillines constitue le traitement de reference de

ces germes [2]

7 Sietagulase(-) 7
33% ’

Fig12. Répartition des Staphylocoques chez les
" patients infectés

© ‘OSaureus  OS.coagulasel-)

Le jour de I'enquéte, un traitement antibiotique était administré 4 214 patients (61.14%), parmi
lesquels 159 ne présentaient aucun signe d'infection. La céfazoline a ét¢ administrée a 33
patients, ce qui représentait 15.42 % des cas sous antibiotiques. Parmi les autres antlblothues les
~plus utilisés, se trouvaient I’ampicilline (65 patients), 1’oxacilline (19), '

la céfotaxime (24), le ceftizoxime (24), la gentamicine famille des am1n051des était administré ¢e
~ chez 59 patients, la tétracycline (3), sulfamides(5).. Une association ampicilline-gentaycine était

administrée a 28 patients et I’association gentamycine- oxacilline était prescrite chez 29 patients
malades. (fig.13). '

100 : : —
80

60

effectif

antlﬁlothues

Fig13. Nombre d'antibiofiques administrés lors de -
I'enquéte. ’
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4-Di:cussion

Bien que les différences méthodologiques entre les différentes enquétes ne permettent pas de
comparaisons.le taux de prévalence de patients infectés estimé au cours de cette enquéte est
plutdt élevé comparativement aux autres enquétes réalisées en Algérie. Ainsi ce taux est évalué
a 16.85%. il reste éleveé par rapport a celui retrouvé a I’hopital Frantz Fanon Blida ou il était de
6% en 1999, a celui du CHU de Sidi-Bel-Abbes aveci1.1%, de 1’hopital Parnet a Alger avec -
13.7% en 1999 et a celut du CHU de Béb El Oued ou il était a 16 % en 2000. [9][11][74].

En comparaison & d’autres pays maghrébins, le taux de prévalence des infections nosocomiales
dans'I’hopital Sahloul de Sousse se situait aux alentours de 7% en 1999 [12] au Maroc a Rabat
et au CHU Ibn Rochd ce taux était de 11.5 en 1999 [13].Cependant la  prévalence des infections
nosocomiales dans les hopitaux eur opeens reste inférieure a10% [75].[8 ] [76] [77]

A raoetade 12 cimnle "mMnﬂ""z "'\“ deg taln dMinfeotione nneacsmisled.n? n nac
unmechatement adequate En effet, I’ est1mat10n brute des taux observés d’lnfectlons d01t?faire
’objet d’une interprétation par rapport a la méthodologie d’enquéte, aux ‘secteurs
d’investigations qui varient d’une enquéte a une autre, ainsi qu’a 1’hétérogénéité et le nombre
de patients étudiés : plus le nombre de patients 1nvest1gues est grand, plus précise est la mesure

- [78]

La valeur des taux de prévalence par type de service a mis surtout en évidence la survenue
d’infections dans les groupes de spécialités chirurgicales et de soins intensifs. Les infections les
plus fréquemment retrouvées sont celles des infections urinaires, (essenticllement dans  les

- Services . de médecine) des plaies opératoires, des infections sur cathéters et es infections
- cutanées. - Les pneumopathies septicémies n’ont pas €été identifiées, l’msufﬁsance de ces

examens a notre niveau expliquerait I’absence d’infection de ce type.

Les microorganismes les plus fréquemment en cause étaient les bacilles & Gram (-) avec
prédominance d’ Escherchia coli dans les infections urinaires, d’autres familles de bactéries
Gram (-) sont également retrouvées tel 1es Pseudomonadaceae (Pseudomonas) et Nesseuaceae
(Acinetobacter). :
Saphylococcus aureus prédominait dans les 1nfect10ns du site 0perat01re et cutanees les
Staphylocoque a coagulase négative sont les premiers mlcroorgamsmes en cause des mfectlons
sur cathéters.

Parmi les prmolpales espeoes baoterlennes responsables d’IN, la proportion de souches multi
résistantes connues pour étre des marqueurs de 1’hygiéne, sont celle de S.aureus résistants a la
meéthicilline (SAMR) et les Entérobactéries productrices de B lactamases a spectre étendu
(EBLSE)[79].

Si on considére que le taux de SAMR est un bon indicateur d’ ‘une part du risque infectieux et
d’autre part de la sur prescription d’antibiotique & I’hépital, on mesure les efforts qu’il reste a
faire pour mettre en ceuvre de véritables stratégies de lutte efficaces contre |’ IN au CHU de
Tlemcen.

De méme dans !'acquisition des IN I'influence de la pose d’une sonde urinaire et d'une
intervention chirurgicale a été confirmée lors de cette enquéte. o

Les données sur l'utilisation des antibiotiques et |'insuffisance d° 1nf0rmat10ns montraient
clairement le manque de politique de preseription dans notre hopital en particulier.

Les antibiotiques utilisés sont souvent des B lactamines et aminosides. La prescription pluc ou
moins €levée du traitement & la céfazoline peut étre lié non seulement -a la- diminution du
recours aux pénicillines, qui & leur tour, ont suscité des: ‘mquiétudes quant a la resistance



S

En conclusmn les resultarq de notre émde montrent que les ’rPr‘hmmle

bactérienne, et sont souvent considérées comme un groupe d’antibiotique périmés, mais aussi
les céphalosporines de deuxiéme et troisiéme générations sont plus chéres et des restrictions
financiéres sont fréquentes. La céfazoline est considérée donc comme un substitut acceptable
pour garantir une bonne issue clinique. Parmi les autres antibiotiques largement administrés a
divers patients se trouvaient le métronidazole (flagyl) et la gentamycine. probablement en raison
de leur faible coit, de leur efficacité clinique, et de I'expérience personnelle des meédecins qui Ies
ont prescnts

- 5-Conclusion

> nt. p:cati
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montre clairement que les infections nosocomiales sont fréquentes dans notre hopital, et qu'une
étude de prévalence nationale est nécessaire pour obtenir des données couvrant tout le pays.

Notre étude a également montré qu’une surveillance des infections nosocomiales n’est justifiée
que si elle débouche sur des mesures correctives ou de prévention. Ceci implique que la
surveillance est indissociable d’un programme global dont elle n’est qu’un composant, les autres

comprenant les aspects liés a 1’enseignement, aux éventuelles enquétes épidémiologiques
gq

complémentaires telles le lavage des mains, usage des antibiotiques, le portage des
Staphylocoques chez le personnel soignant...et aux mesures de preventlon spécifiques & chaque
type d’infection nosocomiale.

Les infections nosocomiales constituent sans aucun doute un 1nd1cateur de qualité que l’on peut
utiliser dans tous les hépitaux, cependant il faudra définir plusieurs criteres (algériens) pour que

“P’utilisation de cet indicateur produise I’effet favorable souhaité, c'est-a-dire une 'amélibration_de '

la qualité des soins mesurée par la diminution des infections nosocomiales. -
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IV- Ecologie bactérienne et Evaluation des mfectlons du site operatmre (ISO) dans 3

services a rxsques Traumatologle Gynécologie ~ Chirurgie

Le suivi des infections acquises a I’hoOpital est un élément important dans I’appréciation de

la qualité des soins. Ce suivi est réalisé par le laboratoire de ‘microbiologie (laboratcire

valorisation des actions de ["homme pour la protection de 1'environnement et application en
santé publique) qui recueille et analyse les résultats des examens effectués a visée
bactériologique. Dans ce travail nous avons été particulierement attentifs aux germes sentinelles
d’IN (Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomoas, Staphvococcus aureus et staphylocoques a
coagulase négative) et aux sites de prélévement : site opératoire, dispositifs médicaux pouvant
témoigner d’infections acquises a I’hOpital, ce suivi nous a permit de mleux cerner 1 écologie
bactérienne de ’hopital, ainsi que 1’état des lieux des services étudiés. :

L infection du site opératoire est la comnhcatmn postopératoire la-plus fréquente er neut E‘hem

fifxt il U\Ju iuui\,u

faites dans quelques hopitaux, le taux d’incidence des infections du site operatoire varie de 14%
{807 au CHU de Beni Messous 4 27,8% au CHU de Blida [9]. :

1- Objectifs :
N.os objectifs sont de

- Déterminer le taux d’incidence des 1nfect1ons du site opératoire (ISO) chez des patients
opérés dans les 3 services chirurgicaux -

- Recenser les germes responsables et connaitre leur état d’ant1b1ores1stance

- Evaluer les méthodes de stérilisation dans les blocs operatones

- Essayer d’évaluer les attitudes et les pratiques de soins du personnel en matiére de
prévention de 'infection nosocomiale en milieu hospitalier.

2- Meéthodologie
2-1- Prélévements

L’é&tude a été réalisée pendant trois mois (du 20 mars au 20 juin 2003) au niveau des 3 services

précités du, CHU de Tlemcen.
Le prélévement est principalement basé sur la présence de pus au niveau de I’incision, provenant

- de malades ayant subi des interventions chirurgicales dans ces 3 services. Lors de cette étude,

nous avons réuni.tous les renseignements nécessaires a une étude d’incidence dans une fiche
technique (indiquée en annexe.5)

Les prélévements ont été réalisés par écouvillonnage ; les écouvillons qui ont servi pour chacun
des prélévements, sont rapidement introduits dans un tube contenant 3 ml & eau peptonee

acheminé au laboratoire et mis a 1’étuve a 37°c pendant 1h.
Aprés incubation et vortexage une a deux gouttes du bouillon nuumf) sont ensemencees sur un

milieu de Mac Conkey pour la recherche d’Entérobactéries a Gram (-). Deux autres gouttes sont
ensemencées sur un milieu de Chapman pour la recherche des Staphvlocoques et d autres
gourtes sont ensemencées sur une gélose au sang pour isoler et rechercher les Enterocoques Les

oeloses sont incubées a 37°¢ durant 24h a 48h
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2-2-Bactériologie des prélévements (Isolement, purification, identiﬁcation)

Pour Pisolement de bactenes Gram (), on emploi le méme milieu de Mac Conkey aﬁn

- d’assurer la purification des souches isolées.

Pour I'isolement des bactéries a Gram (+) sur milieu de Chapman et gélose au. sang un
1solement est réalisé en cas de doute de la pureté de la souche.
L’identification des souches est reahsee de la méme maniere que dans les chapltres pr ecedents

 2-3-Etat d’antibiorésistance des souches isolées:

La méthode utilisée est. celle de la diffusion des antibiotiques sur gélose de Mueller- Hinton
selon les recommandations du comité de I’antibiogramme de la Société Francalse de
Microbiologie. ' ' : v
A pertis dlune cultare de 1524 Biswr milicu gélost non sélccs, un ;t.zf,pg;:si@:; o p;«é;f;a
solution saline (0,9 %NaCl) équivalente au standard McFarland 0,5 ou 4 une DO de 0. 08 Iue a
6250m (~ 10® UFC/ml). Selon la méthode de diffusion cette suspension est diluée au 1/100
(=10° UFC/ml) et ensemencée par inondation. La lecture se fait aprés 18-24 h d’incubation a
37°.

Les antxblouques testés pour les Entérobactéries sont : (v01r tableau des diamétres d’inhibition
annexe3) :

- - Ampicilline ou Amoxicilline (B lactammes)(AMX ou AMP)

- - Cefotaxime (B lactamines) (CTX)

- Céfazoline (B lactamines) (CZ)

- Amikacine (AN)

- Gentamycine (GM)

- Ofloxacine (OFX)

- Triméthroprime + sulfamides (SXT)

Les antibiotiques testés pour les Pseudomonas sont : (voir tableau des diamétres d’inhibition)

- Ticarcilline (TIC)

- Piperacilline (PIP)

- Tobramycine (TM)

- Amikacine (AN) -
- Céfotaxime (CXT)

- Céfazoline (CZ)

- C iproﬂoxacine' (C IP) :
La sensibilité du Staphylocoque aux antibiotiques a été déterminée par la méthode de diffusion
en milieu gélosé de Mueller-Hinton a 37° avec un inoculum de 10° Ufc/ml selon les

" recommandations du comité de 1’antibiogramme de la Société Francaise de Micr oblokogxe Les

molécules suivantes sont testées en routine dans les différents services.
Les antibiotiques testés pour les Staphylocoques sont : (voir tableau des diameétres d” mh]bmon

annexe 3)

- Oxacilline (OX)
- Erytromycine (E)

- Téwacycline (TE)

- Cefoxitine (FOX)
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. résistante. hétérogéne’ en. cas de- crmssance ‘partielle dans. la; 70_

- Rifampicine (RA)
- Ofloxacine (OFX)
- Fosfomicine (FOS)

Cas partlcuher ' :
Pour Staphviococcus aureus et pour 1’ oxacxllme on dilue la suspension inoculum au 1/10 (~

107 UFC/ml), on incube a 30°c sur milieu non supplément¢ en chlorure de sodium ou a 37°C sur

milieu hypersalé (2 4 4%).0n Prolonge éventuellement ’incubation jusqu’a 48 h si la croissance

apparait faible aprés 24 h.

La sensibilité a l’oxacilline peut etre reconfirmer par la méthode de diffusion a 37°c en milieu
gelosé de Mueller—Hinton contenant 4 % de Nacl a I’aide de disques chargés & 5 pg d’oxacilline
avec un inoculum de 10° Ufc/ml et lecture a 24 ou 48 h. Une souche est cons1deree comme

colonies autour du dlsque

3-Blocs opératoires - Méthodologie:
3-1- Prélévements:

Les prélévements sont effectués soit au moment ou juste aprés une intervention chirurgicale la

ot le bloc est supposé stérile. Pour cela nous avons réalisé la technique d’écouvillonnage cité
- par Guignement et Perraud [81] ou la surface est « frottée » avec un écouvillon humidifié (eau

stérile, sérum physiologique) qui est ensuite épuisé dans un milieu de culture (recherche des.
contaminants bactériens) par agitation et ensemencé aprés sur une boite de pétri coulé de
milieux sélectifs pour la recherche de germes (Tableau 44). A 1’exception de I'air ou dans ce -
cas des boites coulées de gélose de Mac Conkey et Chapman ont €té laissées ouvertes pendant
15 4 30°, acheminées ensuite au laboratoire de bactériologie ou elles sont incubées en étuve

pendant 74 a48 h.

Tableau 44. Nature des prélévements effectués au bioc opératoire

Environnement Personnel Matériel fixe et
' : Surface
mains table d’opération
air : ‘blouses _ ~ chariot
“sol tenues de bloc - | plateau d’instrument
mur . ~ conteneur N
porte bassine a compresse
| .
i g |
i i
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3-2- Bactériologie des prélévemehts :(Isolement — Identification —
Antibiorésistance)

- Les mémes démarches que précédemment ont été appliquées pour ces prélévements.
L état d’antibiorésistance était recherché uniquement pour des souches de Staphvlocoques isoiées,
‘vu leur trés grande importance dans les infections du site opératoire

) |

4- Evaluation des pratiques du personnel Soignant :

Dans' cette partie, notre objectif est d’évaluer les connaissances, attitudes. et pratiques du
personnel soignant dans le domaine de la prévention de I’infection. Il s’agit d’une enquéte
qualitative réalisée dans ces différents services, les données ont été recueillies par 5 enquéteurs
(4 étudiantes en microbiologie, et mm-meme) Les enquéteurs ont 1ntegres l equme sox onante ou
" ils ont:séjonrné pendant aods d'émde Devy. aspe t 14 SRR i
Une évaluation des connaissances pour toutes les catégories du personnel (médecins,
paramédicaux, techniciens de surface). Un entretien individuel est réalisé par 1'intermédiaire
d’un questionnaire comportant 20 questions ouvertes résumant les principaux points de la:
prévention des infections.
Les  enquéteurs ont participé au déroulement de différentes procedures (consultation,
accouchement, 'intervention chirurgicale, traitement des instruments réutilisables, collecte et
élimination des déchets, entretient des locaux), ils ont également visité les zones ou sont
décharggs les déchets biomédicaux. S

Bt

5 - Résultats écologie bactérienne des ISO des 3 services a risque
5-1 Service de traumatologie
5-1-1- Résultats de I’enquéte d’incidence :

Nous rappelons  que I’incidence c’est une enquéte qui prend en compte tous les nouveaux cas
d’infections nosocomiales survenant au cours d’une période donnee dans un groupe de ‘patients
surveillés de fagon identique.

Nombre de cas d’infections dans une population

Taux &’ 1nc1dence = x 100,
Nombre total des patients hospitalisés appartenant 4 la méme populatlon

Les résultats détaillés par mois trouvés dans ce service sont donnés dans le tableau suivant :

Tableau 45. Evaluation du taux d’incidence des ISO. Service de Traumatologie.

| Nombre de mois .. | Nombre de patients Nombre de patients ] Taux d’incidence ;

opéreés infectés i (%0) f

! Premier mois 98 : 10 10.20

. Deuxiéme mois 80 5 6.25

. Troisiéme mois 77 3 3.89 f
Total 255 18 7.05 |
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De mars a juin, 266 patients étaient admis au service de traumatologie du CHU de Tlemcen.255
étaient programimés pour opération chirurgical , soit pour extraction ou mise en place d’une
protheése, soit alors pour fracture.

Des 255 patients 18 ont présentés apres acte chirurgical une infection de leur plaie opératoire soit

un taux d’incidence d’infection du site opératoire (ISO) de 7.05% (Tableau 45) !

- Ce taux peut varier d’un hopital a un autre, comme il peut varier en fonction de plusieurs facteurs
Parmi toutes les personnes infectées 15 étaient de sexe masculin, la majorité de ces personnes
avaient une moyenne d’age comprise entre 30 et 65ans, la durée préopératoire était souvent d’une
semaine, alors que la durée post opératoire était d’un mois en général. L augmentation du risque
infectieux chez ces patients est directement corrélée a la durée de s€jour, a la durée de -
I’intervention. | _
Parmi les 18 patients infectés 4 étaient diabétiques et 2 étaient hypertendus, et 12 d’entre eux

~étaient-déja porteurs:de protheses; Nous rappelons qu uneinfection'du site opératoireast
con51deree comme nosocomiale si elle survient dans les 30 jours suivant I’intervention ou dans
’année si il y a mise en place d’une prothese. Les prothéses accroissent le risque d’infection du site
opératoire, car I’inoculum bactérien infectant est moindre en présence d’un corps étranger. La
contamination intervient en régle pendant 1’acte opératoire. (Tableau N°46)

Tableau 46. Répartition des patients infectés selon les différents facteurs de risque.

Fé.cteurs de risque Nombre d’infectés
Sexe : '
Féminin 3
Masculin 15
age:
<30ans 4
De 30a60ans v 12
>
60ans )
Durée du séjour préopératoire :
<2 jours \
. 7
De 2 a7 jours 18

. Durée d’intervention :
< d’une heure
> d’une heure » 18

Durée du séjour post-opératoire :

o

< d’un mois
"> d’un mois 5
Classe de contamination
Propre —Propre contaminé 18
Contaminé — Sale
. Score ASA :
1-2 : 14
3—-4-5 4
v(diabéte. obésité, HTA) -6
Prothése 12
Fracture et autre 6
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5-1-2- Résultats de ’écologie bactérienne des ISO

Les 18 personnes infectées ont fait 1’objet de notre étiide (s0it une moyenne de 9 prélévements par
mois) et sur lesquelles des prélévements ont été effectués. Au total 50 souches ont été isolées et
identifiées.33 souches sont des Staphylocoques, 12 souches sont des Entérobactéries, 5 souches
sont des Pseudomonas et 2 souches du genre micrococcus .

Pseudomonas
10%

Emerobacten&s

aphylocoques
66%

.Fig.14 Répartition des microorganismes isolés des
_plaies infectées. Service de Traumatologie, CHU
Tlemcen

Enterobactenes ] Pseudomonas

H Staphylocoques

Pour la totalité des opérés, le premier micro-organisme isolé était Staphylococcus aureus avec
60.6%, et 39.9% étaient des staphylocoques a coagulase négatives, suivi des Entérobactéries,
des Pseudomonas et des micrococcus. (Figure N°14) '
Les Staphylocoques sont responsables de 35% des Infections du site opératoire ; ils "agit-de
staphylocoques dorés dans 20% des cas et de Staphylocoques a coagulase négative dans 15 %
" des cas. Cependant ce pourcentage varie en fonction de la classe et du type d’intervention
atteignant prés de 60% en orthopédie. Les 2/3 des cas, les infections en orthopédie sont dues au
Staphylocoques [78]{82].

Slentus S-xylosus
3%

S.epidermidis 6%
12% :

.aureus
61%

Fig.15 Répartition des souches de Staphylocoques isolées
de plaies infectées. Service de traumatologie. CHU
Tlemcen

O S:aureus 18 S.haemolyticus O S.epidermidis O S.lentus B S:xylosus
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La f%gure 15 révéle la présence de 5 genres espéces de Staphylocoques a des fréquences
différentes. Le Staphylococcus aureus avec 20 souches est présent par deux biotypes le 6736153
et {le 6336153. Suivit du Staphylococcus  haemolyticus (6 souches) et 3 blotypes
(6632151 6612051 et 6633151). :

Le Stapln lococcus epidermidis (6706112) se retrouve avec un seul biotype. Stapfn lococcus
lentiis avec 2 biotypes : 6733750 et 6731650. Le Staphylococcus xylosus avec un seul bxotype
(6736551).

S éme

Les Entérobactéries arrivent en 2™ position aprés les staphylocoques avec un taux de 24%.

- Selon la figure 16, Kiebsiella est le genre le plus dominant (50%) su1v1 d ‘Escherichia coli et

d Entez obacter cloacae. (Figurel6).
Une partie importante des microorganismes retrouvés dans les ISO sont des commensaux

“ooschabituels-desd? homme {fevétement: r-ut'm" et mbe digestif). Plus de 60% des ISO sont- dnes Sy
‘d"autres bactéries que les Staphylocoques dont E.coli, Pseudomonas aeruginosa, entérocoque et -

autres [83].

-L’identification par la galerie API 20 E: a révelé la présence de 3 genres especes de Klebsielles

dont la plus dominante dans les plaies infectées était KI. pneumoniae (3 souches) avec 2
biotypes (5215773 et1215773).2 souches étaient identifiées comme des Ki.oxytoca (5251773) et
une souche de K/.terrigena (5005773).

Nous signalons que ces mémes biotypes ont été également retrouvés non seulement sur les
mains du personnel soignant, mais également dans les plaies infectées du service de chirurgie.
Plusieurs auteurs estiment que la colonisation des plaies opératoires est de 29% pour

Kl pneumoniae et a 15% par K/ oxytoca [15].

E.coli 1 est présente dans les plaies opératoires avec deux biotypes: le (5144552) et le
(5144572) ; E.coli2 (4044512) se retrouve également sur ces plaies infectées.

Enfin le genre Enterobacter est présent avec une seule espéce E.cloacae et un seul biotype :
(335573), ce méme biotype a été retrouvé également sur les mains du personnel soxgnant dans
ce service.

E.cloacae Kl.pneumoniae
7% :
E.cali2 x

E.coli1
26%

Kl.terrigena
8%

Fig.16 Répartition des espéces d'entérobactéries isolées des
plaies infectées. Service de traumatologie .CHU Tlemcen.

‘@Kl.pneumoniae B Kl.oxytoca OKLtemigena OE.colil BE.coi2 OE cloacae.

Le Pseudomonas est le dernier genre retrouvé sur des plaies infectées avec un taux de 10%. Les
principaux genres espéces identifiés a 1'aide de la galerie API 20NE son les Pseudomonas
aeruginosa avec 3 souches, représentées par 2 biotypes: 1154575. 0134775. L’espece



~-Pseudomonas Sluoresens réprésentée par le biotype : 1147555 et I’espéce Pseudomonas putzda
et le blotype 0543455. : :

- 5-1-3- Résultats de I’état d’antibiorééistanée des bactéries isolées :

L’étude de résistance des souches isolées de plaies opératoires infectées au service de
traumatologie . montre une résistance variable vis-a-vis des antibiotiques testés. Selon la
Figure17. la totalité des souches de Staphylocoques isolées sont résistantes & I’ oxac1lhne.55%
(soit 11 souches sur 20 Staphylococcus aureus) des souches de Staphylocoques dorés sont donc
considéres des SAMR vu que le diamétre d’inhibition 4 I’oxacilline est inférieur & 20mm et celui
- de la céfoxitine est inférieur 4 25mm. Cette résistance est la plus inquiétante car selon plusieurs
constitue un probléme mlcrobloloorlque et therapeuthue maJ eur pu1squ elle est le plus souvent
une preuve d’infection. [84]. .
La résistance a la methlcllhne est de plus en plus frequente le mécanisme p1 incipal de resmtance
passe par la modification d’une protéine de liaison a la pénicilline (PLP2a) qui confére une
resistance croisée a toutes les Blactamines, le support génétique est le géne mecA entrainant des
phénotypes de résistance hétérogéne ou homogeéne en fonction de son degré d’expression [85].
Les Staphylocoques sont responsables d’une grande majorité des infections ostéo-articulaires,
quelles soient communautaires ou nosocomiales, ils sont en cause dans la grande majorité des
infections postopératoires en chirurgie avec une prothése en place. Le S.aureus est plutot
responsable d’infections prothétiques précoces, alors que le SCN (S. epidermidis en premier lieu)
sont responsables d’infections tardives, toutes ces infections sont probablement acquises lors
d’un geste opératoire. La gravité semble étre plus importante en cas de prothése par du SAMR
[85]. Effectivement dans notre étude 12 patients présentaient une infection sur matenel 9
d’entre eux avaient une infection 8 SAMR. '
La pathogeme des infections sur matériel est essentiellement centrée sur ladherence a ces
surfaces et leur colonisation par les bactéries qui produisent un foyer infectieux qu1 ne peut étre
“€liminé ni par les défenses de 1’organisme ni par les antibiotiques [86].
En France, toutes chirurgie confondues les Staphylocoques sont responsables de 35% des
~infections du site opératoire (ISO), il s’agit de Staphylocoques dorés dans 20% des cas 50% des
Staphylocoques dorés isolés D’ISO sont des SAMR [54].
Concernant le profil de résistance des 55% de SAMR vis-a-vis d’autres antlblothues (Fig. 17)'
45% étaient également résistantes a la gentamicine, parmi les aminosides la gentamicine est
I’antibiotique de choix pour le traitement des infections a Staphylocoques. Les résistances aux
aminosides sont dues & la production par les staphylocoques d’enzymes modificatrices des
aminosides, codées par des génes acquis plasmidiques ou transposables. 10% des souches
isolées sont résistantes a 1’ofloxacine, les quinolones agissent en inhibant spécifiquement la
synthése de I’ADN. Les staphylocoques sont naturellement résistants aux quinolones de
premiére génération, mais ils sont en revanche sensibles aux fluroquinolones [85].
La majorité des staphylocoques résistants a la méthicilline sont presque toujours résistants aux
fluroquinolones, signe sa capacité formidable a s’adapter a un environnement hostile. Les
principaux mécanismes de résistance sont la mutation chromosomique avec modification de la
cible et/ou la perméabilité [85]. -
L’ofloxacine est le produit le plus utilisé. afin de réserver la c1proﬂoxacme au traitement des
Pseudomonas aeruginosa .5% des SAMR 1isolés des plaies infectées sont résistants a la
rifampicine. cet antibiotiques est un excellent antistaphylococcique que ce soit pour les S.aureus
et.SCN, la résistance a la rifampicine se trouve essentiellement chez des souches de SAMR.
La vancomycine et teicoplanine (glycopeptides) restent les traitements de référence des
infections a Staphylocoques résistants 4 la méticilline. En 1996 au Japon, 1997 aux USA. 1998
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en France a été décrit des souches présentant une diminution de la: sensﬂ:nhte a la vancomycine
[85].

10% des souches de SAMR étaient résistantes a la vancomycine (2/20). La résistance aux
macrolides est assez importante avec 60% de résistance.

taux de résistance

OXA FOX RA E ' OFX VA GM
ATB utilisés '
Fig.17 Taux de résistance des souches de
Staphylocoques isolées de plaies infectées. Service de
Traumatologie . CHU Tlemcen

O Staphylocoques Dorés @ Staphylocoques Blancs.

Les infections a staphylocoques a coagulase négative SCN et résistants a la méticilline sont les
deuxiéme bactéries Gram (+) responsables des ISO. Les staphylocoques a coagulase négative
sont le plus fréquemment isolés dans la chirurgie articulaire [87].

Dans notre ¢tude et selon la fig. 16 ils présentent presque le méme profil de résistance que celui
des Staphylocoques dorés si non un peu plus pour 1’oxacilline érythromycine et la gentamicine.
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Figl18. Taux de résistance des souches d'entérobactéries isolées de

plaies infectées. Service de Traumatologie. CHU Tlemcen.

OSouches d'entérobactéries

Les résultats de I’antibiorésistance des souches d’entérobactéries isolées révelent une diversité
en antibiotypes et selon la figure 18, on constate une résistance totale des souches vis-a-vis de

"ampicilline, 60% des entérobactéries résistent a la cefotaxime (claforan) , 50% résistent au
céfacidal (céfazoline) soit une grande résistance aux B lactamines. Cette résistance chez les

entérobactéries reléve de I’ acqulsltlon d’un plasmide de résistance de type B 1actamase a spectre

élargie.

On note également une résistance remarquable pour la gentamicine (am111051des) L’amykacine
dans cette méme famille semble étre trés efficace. Les quinolones et les sulfamides restent de

100% ¢
80%
60%
40%
20%

Taux de résistance

0%

TIC PP TM AN . CTX  CZ cp :
ATB utilisés ‘

Fig.19 Taux de résistance des souches de Pseudomonas isolées de
plaies infectées. Service de Traumatologie. CHU Tlemcen.

O Souches de Pseudomonas
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Si I’on considére ’ensemble de ces résultats (fig.19), il ressort que parmi les antibiotiques les
plus actifs, on retrouve tout d’abord la Tobramycine, I’Amycacine la Ciproxacine. Cependant
ces souches manifestent des résistances vis-a-vis des pénicillines telle la Tlcamlhne
Pipéracilline et les céphalosporines comme la Céfazoline et la Céfotaxime.

5-1-4- Bactériologie du bloc opératoire :

Selon le Tableau 47 I’analyse bactériologique de I’air du bloc opératoire a révélé une absence
totale d’entérobactéries sur milieu Mac ConKey alors qu’une culture positive et abondante a été
trouvé sur milieu de Chapman représentée par des Staphylocoques blancs & coagulase négative
et des Staphylocoques dorés a coagulase positive, dont plusieurs €taient des SAMR.

Ces résuitats semblent tres inquietants du faite de fa présence de souches pathogénes au sein
meéme de la salle d’opération qui normalement doit étre exempte de ces microorganismes.

Les causes de linfection du site . opératoire peuvent  étres trés diverses mais les
microorganismes aéroportés peuvent constitués de véritables danger car se sont en effet des

masses d’air en mouvement. L’évaluation du réle joué par I’air au bloc opératoire demeure

- difficile, néanmoins le nombre de personnes présentes et surtout la fréquence de la circulation

des personnes au bloc opératoire constitue un véritable facteur de risque d’infection. Il peut se
produire donc des contaminations par l’air des couloirs par manque de -discipline, par un
maintient de porte ouverte et du non respect de la zone protégée.

Tableau 47. Résultats des prélévements effectués an bloc opératoire

Environnement souches isolées

Air Staphylocoques & coagulase négative et positive
Mur , Staphylocoque & coagulase négative,KI.pneumoniae
Porte Staphylocoque & coagulase négative
- Sol : '
“lavabo Staphylocoque a coagulase negatwe Kl .pneumoniae, P.aeruginosa,

: szrabllzs Serratia et autres.

- Matériel jfixe et
" Surface

Chariot a instruments | P.fluorescens et autres
Table d’opération Staphylocoque & coagulase négative, Kl.pneunmoniae et autres

Bassine 4 compresses | inexistante

Boite a instrument | Staphvlocoqueé & coagulasc négative
Personnel ’ :

Tqme de bloc ‘ Neéant

Lors de notre enquéte. nous avons noté que l'acces quotidien au bloc opératoire n’est pas bien
~réglementé. la circulation des personnes y est le plus souvent anarchique, nous avons constaté
parfois des personnes hors service (amis et autres). Les couloirs de sécurité sont inexistants. soit -
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propre et I’ evacuatlon du matenel souillé.

K

non respectés, il n’existe pas non plus de circuit blen dlstlnct pour I’acheminement ¢ Rl }
|
|

Des ecouvﬂlonnages réalisés sur les blouses. du ‘personnel chlrurglcal se sont aveérés .

- qui prouve une bonne stérilisation a ce niveau. Quant a ’analyse bacterloloolque des main
- celle-cin’a pu étre faite.

Des écouvillonnages effectués sur différentes parcelles de mur et table d’opera‘uon ont révélés

la présence d’une flore importante de Staphylocoques blancs 4 coagulase négatives, des

staphylocoques dorés pathogénes (Staphylococcus aureus) et des Entérobactéries représentaient
- essentiellement par des Klebsiella pneumoniae au biotype (5215773), celu1-c1 a eté trés

souvent retrouvé dans les infections du site opératoire dans ce méme service.

Selon les normes, les surfaces (murs, plafonds et sols) doivent répondre a des critéres de

qualités et de facilité d’entretient [4], le rythme de nettoyage (suivi ou non par une désinfection)

~rdes murs-doit étre-déterminé-en :fonction de la nature des focaux et des risques enconm, ‘di’

nombre et du type de patients regu et des souillures acmdentelles les modalités d’entretient

- dépendent également de la nature du revétement.

La porte de la salle d’opération était moins chargé que le mur ou il avait absence total.
d’entérobactéries, de Staphylocoques dorés, mais une présence assez nombreuse de
Staphylocoques blancs.

- Nous n’avons pas jugé utile de faire un prélévement du sol, sachant que celui-ci n’était jamais

nettoyé entre deux interventions, et que le nettoyage se faisait uniquement -a la ﬁn du-
programme opératoire de la journée.

A ce sujet plusieurs auteurs confirment que le nettoyage entre deux interventions est trés
important d’ou I’intérét de limiter le matériel au bloc opératoire et d’avoir des équipements’
~mobiles qui peuvent se déplacer pour permettre un nettoyage facile et efficace [4]. :

" La bassine a compresses a fait 1’objet de notre analyse celle-ci était métallique propre mais tout
de fois n’était pas rechangée entre les interventions, elle n’était que vidée dans une poubelle
commune au bloc. La bactériologie a confirmé la présence de bactéries a Gram (-) telle des

Kl.pneumoniae au biotype (5215773) et des-Staphylocoques a coagulase négative:

Le chariot 4 instruments se trouve également contaminé par des bactéries a Gram (+) tels les
Staphylocoques Blancs mais aussi par des bactéries @ Gram (-) du genre espece Pseudomonas
fluoresens au biotype (1147555). Ce méme biotype était retrouvé sur des plaies infectées chez

-des patients de ce méme service. Ces résultas ont été reconfirmés 15 jours apres par un autre:
prélévement, ceci pourrait étre expliqué par la grande capacité et faculté qu’on certains
microorganismes de s’adhérer 4 des matériaux inertes, les germes les plus fréquents sont les
Pseudomonas, les Klebsielles mais aussi les Staphylocoques [4].

‘Une autre analyse bactériologique était réalisée sur les bords de conteneurs de matériel
chirurgical aprés 5 a 6 ouvertures. Celle-ci a révélé la présence de Staphylocoques a coagulase
(-), c'est dire qu’il faut étre trés vigilent quant a la manipulation des instruments chirurgicaux.

A coté de [1'analyse de I’air, murs, sols.... Il existe des défaillances importantes dans
Ientretient du matériel et des locaux ; les exemples sont trés nombreux mais nous avons jugé
utile de faire un prélévement du lave mains du bloc opératoire, celui-ci était rempli de salissures
et de débris et donc trés sale et rarement nettove. : ,

~ L"écouvillon de prele\ ement était trés charge en bactéries et autres : des Entelobactenes (1\1
pneumoniae. Proteus mirabilis. E.coli.) des Pseudomonas. des levures. et une cultuxe_ trés
“abondante sur milieu de Chapman : soit des Staphylocoques a coagulase (=) et (-). Un lave
main sale peut étre source de contamination des mains du personnel chirurgical lors du lavage
des mains
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o mmnu avant et aprés la ;,we dw'.-.m 3
Un grand nombre du personnel soignant et plus précisément les femmes 0aldent dwers bljoux :

PR

5-1-5- Evaluation des prati(jues du personnel Soighant :

e le lavage des mains :

- Les résultats de notre observance a montré que personnel medical et les agents de nettoyage
n’ont pas I’habitude e se laver les mains avant et aprés chaque procedure V compris aprés avoir
€té en contact avec des objets potentiellement souillés. La plus part d entre se lavent les mains

que deux fois par jour, a leur arrivée et sortie du service, les hommes ne se lavent les mains que.

trés rarement aprés avoir fumé une cigarette. ‘

- Dans les rares cas ou' le lavage des mains a été observé, le temps du lavage n’a été Jjamais
respecté, le plus souvent il se fait avec du savon en pain, avec du Isis ou uniquement 4 ’eau et
ne dure que quelques secondes, pour se sécher le personnel est obligé d’utiliser soit sa tenue de
travail, soit un linge commun ou alors les laisser a 1'air .Le personnel soignant utilise dans la

plus part des cas des gants a usage umque et non. ste111e mals ne se sou01 1a1naxs de lave1 ses ,

o : L . . =

: (bagues bracelets, montres ,) lors des soins dans le service.

o Décontamination du matériel réutilisable : : _
En dehors des mains, 1’infection nosocomiale peut étre également transmise par des instruments
et autres objets souillés par des liquides biologiques. La décontamination est un moyen

permettant de réduire ce risque. C’est un procédé peu coiteux et facile a réaliser ; il ne requiert
que de bacs en plastique et de ’eau de javel. Aussitdt aprés chaque procédure chirurgicale, le

matériel contaminé doit étre complétement immergé dans une solution chloré a 0.5% pendant 10
minutes. Cela permet d’inactiver rapidement la plus part des germes pathogenes.

'L’objectif principal de cette décontamination est de protéger le personnel chargé de nettoyer le
~matériel réutilisable, ainsi que la collectivité en réduisant le potentiel contagieux des déchets
hospitaliers. :

La décontamination des instruments souillés doxt stre effectué au sein méme de la salle
d’opération au moment de 1’intervention chirurgicale, elle doit étre effectuée ‘dans un bac de
trempage rempli de solution détergente et désinfectante [4]. Le lavage efficace des instruments
est un préliminaire indispensable a leur stérilisation « on ne peut stérilisé que ce qui est
propre ». ’

- L’absence d’application de cette mesure dans ce service est liée essentiellement 4 un manque

- d’information sur son utilité et que trés souvent le matériel souillé est depose a coté des

instruments stériles, sur le méme chariot.

L’étape du lavage du matériel souillé se fait qu’a la fin de I’intervention chirurgicale dans une

salle distincte a la salle d’opération.

Une fois lavée le matériel passe a une stérilisation dans un four poupinel réglé a 180°c pendant :
45 minutes. Selon nos observations, les normes de température de durée et de pression ne sont -

pas pris en compte, elles sont totalement ignorées par les agents chargés de la stérilisation qui
sont presque toujours des techniciens « formés dans le tas » et appliquent le plus souvent de
hautes températures pour étre sur de tuer tous les microorganismes. les critéres utilisés sont
plutdt subjectifs et arbitraire du genre - « j"augmente la température pour étre sur du resultat ».
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. Etat des lieux : .
A coté du lavage des mains, il existe des défaillances importantes dans Ientretien des locaux les -
salles septiques ou non ne subissent pas de désinfection ni de décontamination avant et aprés .

~passage du malade, les lits et matelas sont le plus souvent sales, seules les fenétres accessibles

sont nettoyées, celles du haut reste sales remplies de poussiéres et de toile'd’araignées
Malgré le nettoyage des sanitaires leur état reste déplorable, lavabos cassés, tuyauterie bouchée,
et donc trés souvent on assiste a un debordement d’eau et de demtus Les portes sans pomnets et
fenétres sont sales. ' :
Ces sanitaires et ces lavabos ne servent pas uniquement a la toilette corporelle du patient mais
dans la-majorité des cas sont utlhses par-les malades et leurs gardes comme cuisine pour laver
leur vaisselle et autres. :

Le ménage se faisait 2 fois par jour avec utlhsanon de prodults desmfectants tel I’eau de

javel, et de detergent de type « Isis » et autres. Tout de fois celui-ci est trés souvent réalisé au
momunt dcs soms. et..visite, des. médecins. .ce qui. laisse des traccs ct des. _éclaboussures. -« -

L entretlent et'le nettoyaoe ne doivent pas étre considérés comme des operatlons banales
réalisées par du personnel marginal, mais au contraire comme des actlons qui ont une
importance capitale.

- La pérennisation d’une telle situation est favorisée non seulement par I’absence de prise de -

conscience et la faible implication du personnel, des visiteurs et des utilisateurs du systéme de -

- santé dans la gestion de I’environnement hospitalier, mais aussi par le denuement total en

moyens humams et materlel des services de maintenance hospitalicre.

e . Elimination des déchets :

Tl existe 4 poubelles , dont deux ( 2) contiennent des sachets rouges destinés aux déchets de

soins et deus(2) autres avec des sachets noirs pour les déchets domestiques ; celles-ci sont ’

" évacuées par les ouvriers professionnels chaque fois qu’elles sont pleines (3 a 4 fois par jour).

Ces déchets sont ensuite déposés a I’extérieur du service 4 un coin du batiment dans une zone

non protégé et exposés a l’air libre, ces derniers sont souvent déchirés et les déchets sont

éparpillés au sol ‘favorisant par endroit la pullulation des mouches et des mousthues Nos

observations ont montré des défaillances qui se résument comme suit : : -

- - le manque de rigueur dans le tri des déchets : les déchets de soins sont souvent melanges,,
aux déchets domestiques. :

- Une hygiéne des lieux douteuse ot les sachets restent toujours ouverts degageant des odeurs'

- nauséabondes. :
- Les poubelles ne possedent jamais de couvercles et leurs nombres reste trés insuffisants.

- Les déchets sont manipulés sans précautions particuliéres par les agents de nettoyage. Le -
~ personnel se sent peu concerné par le devenir des déchets hospitaliers et n’est pas du tout a fait -

conscient du danger qu’ils représentent pour la communauté.
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5-2-Service de Chirurgie :
5-2-14’Résu¢l'tats'd.ie.'l’ehquéte d’incidence :

L etude a été réalisée pendant trois mois du 23 mars au 123 juin de ’année 2003 au service de
- chirurgie du centre hospnalo-umversnaxre de Tlemcen. Durant cette période 206 patients (78
hommes et 128 femmes) ont ét€ operés ; 35 d’entre eux ont présentaient une infection de leur site
opératoire. Ceci nous a permis de calculer un taux d’incidence des ISO de 16.99%. les résultats sont
representalent ci-dessous. (Tableau 48) :

Tableau 48.Taux d’incidence des ISO, service de Chirurgie

Mois

_ Taux d’mcldenee %

- Nombre d’opérés Nombre d’infections
1" mois. R TR 19 . 2087
2°™ mois 69 12 17.39
3éme mois 46 4 8.69
Total 206 35 16.99

Le risque d’ISO est conditionné par certains facteurs entre autre 1’¢tat de I’opéré, les principaux
 facteurs intervenant sur le taux d’infection comprennent trois types :
e ladurée préopératoire .
o les facteurs de risques liés a I’opéré tel I’age du patient, la pathologie, .
e les facteurs de risques liés a la procedure chirurgicale tel le type de chlrurgle et provenance

des opérés.
Comme le montre le Tableau 49, ’enquéte d’incidence a montre que le taux d’ ISO est de 9.3%

pour un séjour préopératoire inférieur a 5 jours, il est de 11.36% pour un seJour de 6 aloj _)OUI'S et
de 35.2% lorsque le séjour dépasse 10 jours. :

" Tableau 49. : Incidence des ISO selon la durée préopératoire

.. Durée Nombre d’opérés Nombre - Incidence ISO %
préopératoire (3 (programmés) - D’infectés '
mois) ' o ’
- 0-5 jours 64 6 9.37
6-10 jours 44 4 11.36
> 10 jours 34 12 35.29

' L‘alloﬁqement de la durée de I’hospitalisation avant I’intervention est un facteur augmentant le
risque d’infection de la plaie opératoire allant de 6% pour une durée 1nfer1eur aljoura 15 % -

- pour une durée superieur a 14 jours [16]. [ .
Ces mémes auteurs pensent qu’il s’agit Aune colonisation 1ap1de du patlent avec une ﬂ01e
hospitaiiére. procédures invasives. acquisition éventuelle d'autres infections nosocomiales.
traitement antibiotique. immunosuppresseurs. pathologie sévere justifiant par elle- -méme une

hoapttalxsaﬂon préopératoire plus prolongée.
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Tableau 50. Incidence des ISO selon I’ige desvpatients.

Age | Nombre d’opérés Nombre d’infectés | Incidence ISO %
L _ (programmés) : L
© - 0-20ans 3t 4 129
- 21-40 ans o 73 10 13.69
41-60 ans 73 I 16 ‘ : 21.91
; 61-80ans . | 29 , 5 1724
Total ' 206 ‘ 35 1699

Selon le Tableau 50, I’incidence des ISO varie d’un groupe de patients a un autre. Pour 1a'tranche
d’4ge (41-60 ans) le taux est plus important (21.91%) que les autres tranches d’4ge. Les personnes

....agées sontplus.sensibles. et les, plus.vulnérables ALK infections:ceci cst;‘La,_-cen-s.équ';cnce-d,’-..uﬂ.-vdédinl»- P
- des. défenses immunitaires chez ces personnes. ' ’ :

En ce qui concerne des pathologies sous jacentes seul le dlabete a ete recherche et2/6 personnes

- diabétiques opérées ont présentés une ISO.

L’ age, I’existence de pathologies préexistantes, diabete, obe51te sont des facteurs de risque établis
pour la plus part des procédures chirurgicales [16].

Tableau 51. Incidence des ISO selon le type de chirurgie

Type de Chirurgie Patients Opérés ~ patients infectés Incidence ISO %
Chirurgie Aseptique 116 16 _ 13.79
Chirurgie Septique | 9 19 R 2111

La septicité des interventions influence le taux d’incidence des ISO, il est de 13.79% pour une

chirurgie aseptique alors qu’il est de 21.11% pour la chirurgie septique (Tableau 51). Ces réSultatS

sont compatibles avec les travaux de plusieurs auteurs ; en chirurgie aseptique le risque infectieux

~est minimum du fait de I’absence d’exposition avec la microflore endogene et le taux d’infection ne

‘dépasse pas 5 a 10%, par contre, la chirurgie septique expose directement les opérés a leur -
microflore digestive, respirat'oire ou génitale et les plaies opératoires s’infectent dans 154 30 % des
cas [88]. ,

Cependant il existe d’autres facteurs qui peuvent étre facteurs de risque tel la durée de
I’intervention qui lorsqu’elle dépasse les 2 heures, le risque relatif a ’ISO est triplé [16].

Il est établit également que le rasage est un facteur de risque d’ISO, d’autant plus que le délai entre
rasage et incision est long. Le taux d’ISO est de 0.6% en absence de rasage, 0.6% en utilisant une

~ créme épilatoire. 3.1% lorsque le rasage est effectué immeédiatement avant I’intervention. 7.1%

lorsquil est effectué dans les 24h précédent I'intervention et plus de 20% lorsque le délai est

“supérieur a 24 h.. Plusieurs études confirment ce risque et concluent donc a 1'intérét d une tonsure

courte. fait qui n’est jamais pratiqué dans nos services de chirurgie et dans tous les cas ¢ est le .

rasage qui-est le plus utilisé et pratique.
Les lésions cutanees observées au microscope aprés rasage se passent de commentaires. et sont

tres 1ap1dement colonisées ou infectées par la flore résidente ou exogene [16] [89].
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5-2-2- Résultats : Ecologie bactérienne des ISO, Service de chirurgie :

Les prelevements (ecouvxllonnages) effectues sur les plaies opératoires suppurées des 35 patlents :

' nous a permit d’isoler 47 microorganismes dont la répartition est comme suit :

28 souches de s staphylocoques dont 16 sont des S. aureus a coagulase positive, 10souches sont des
entérobacteéries ,4 Pseudomonas, 1 Acmetobactel et 4 Enterocoques avec présence également de

levure.
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Fig.21 Répartition des especes isolées de plaies infectées.
Service de Chirurgie . CHU Tlemcen -
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A travers cette 1dent1ﬁcatzon fig. ’70 1) on remarque que les Staphylocoques occupent la
premiére place su1v1t des Entérobactéries, des Pseudomonas et des entérocoques. , '
Les infections du site: .opératoire en chirurgie sont dominées par les infections bactériennes en
tout premier heu le Staphvlococcus aureus. représentent 33% des microorganismes identifiés.
Dans ce service les Staphvlocoqueés a coagulase négative sont en cause dans 26% des infections.
11 s’agit le plus souvent de Staphviococcus epzdernndzs avec I’émergence des Staphvlococcus
haemolvticus . E ‘
Les infections a bac1lles Gram ). representent 21% des mlcroorgamsmes isolés. On note une
representation égale entre E. CO[I et Pseudomonas aeruginosa et les biotypes 2202000 et 220600.
Pseudomonas aeruginosa est responsable d’environ 9 % d’infections des plaies opératoires. Les
Klebsielles essentiellement KI.pneumoniae avec le biotype 525773 sont 1ncnm1nees dans la plus
‘paﬂ des 1nfectlons a enterobacterles [89] ' : 4 :

5-2-3- Resultats de l’etat de res1stance des souches 1s01ees .

Les staphylocoques sont dans tous les cas le groupe bactérien le plus souvent isolés des infections
du site opératoire (ISO), ils sont largement prédominants. Ces especes sont moins sensibles aux
antlblothues le relevé des antibiotypes (fig. 22) a montré une proportion importante (30% de .
reswtance al’oxacilline et  la cefoxxtme) de SAMR (soit 50% des S.aureus)ces souches se
‘_ caractensent par leur résistance heterogene a la méticilline, leur importante résistance a
r erythromycme et la gentamicine 44% sur ’ensemble des souches de Staphylocoques dorés, leur
sensibilité la rifampicine (5% ) et I’ofloxacine, mais avec une résistance plus ou moins élevée pour
la Vancomycme( glycopeptldes) soit 20% des S. aureus méticillino résistants (fig.22)

Taux de résistance

ATB testés

Fig.22 Etat de résistance des souches de
“Staphylocoques isolées de plaies infectées . Sevice de’
Chirurgie. CHU Tlemcen '

0 Staphylocoques dorés E Staphylocoques Blancs
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Fig.23 Etat de résistance des souches d'Ent‘érobcté'rie_s'_
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- L’ampicilline est inactive sur la. totalité des souches d’entérobactéries. La céfoxitine, la céfazoline

sont inactifs chez 60% des souches, la gentamicine et sulfamldes sont acufs sur plus de 50% des
souches (fig.23).
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Fig.24 Etat de résistance des souches de Pseudomonas

isolées de plaies infectées.
Service de Chirurgie.CHU Tlemcen.

@ Souches de pseudomonas

L état de résistance des souches de Pseudomonas Vis a Vvis des 7 ant1b10t1ques testés montre une
résistance pour les Blactamines : céfotaxime et céfazoline, 50% des souches sont inactifs sur la
pipéracilline, la ticarcilline. Moins de 50% des souches sont résistantes vis a vis des ammosxdes

amikacine et -tobramycine (fig.24).
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5-2-4- Résultats : EcOlogie bactérienne du bloc 6pératoire.

L analyse bacterloloszlque ( Tableau 2) nous a donné des résultats hélas comblen éloquant avec des
S.aureus dont:3 souches sont des SAMR (une isolée de la porte et 2 du bassin de compresses), des -
staphylocoques blancs, des entérobactéries et des pseudomonas. Ces memes bactéries retrouvees
dans le bloc 0perat01re des autres services de chirurgie. :

Tableau 32 Résultats des prelevements effectués au bloc opératoire du servnce de chlrurtrle
CHU Tlpmcen, _

. Environnement souches isolées
. Air Staphylocoques a coagulase positive et négative
Mur Staphylocoques a coagulase négative
Porte - Staphylocoque doré, Kl.pneumoniae
~ . Sol - Pseudomonas aeruginosa, Kl.pneumoniae
S Staphylocoques a coagulases négatives et positives
lavabo Staphylocoques a coagulase négative. Pseudomonas aeruginosa,

Entérobactéries, autres.

Matérie] fixe et
Surface

“Chariot a instruments

Table d’opération

Bassin & compresses

Boite a instrument

Staphylocoques coagulases négative, P.aeruginosa

Pseudomonas aeruginosa, Staphylocoque a coagulase
negatlve Kl pneumoniae et autres -

Staphyloc0que a coagu‘lase positive et négative
Kl pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, E.coli, autres.

Personnel

Staphylocoque a coagulase négative

’Tenue de bloc

néant
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5.3 -Service de gynécologie :
' 5-3-1 - Résultats de ’enquéte d’incidence des ISO :

L’ etude a été réalisée pendant 3 mois du 23 mars au 23 juin de I’année 2003, au service de
gynécologie du CHU de Tlemcen. Durant cette période 334 patientes ont été opérées, 52
d’entre elles ont présentés une infection de leurs plaies opératoires avec présence de pus. Ceci -
nous a permis de calculer un taux d’ 1nc1dence d’infection du Site Operaton'e (ISO) il était de
15.56% (Tableau 53) ‘

Les résultats détaillés sont donnés dans le tableau sulvant

Tableau 53. Taux d’incidence des ISO .Unité‘de_ Gynécologie

TR

Mois ‘nombre d’opérées nombre d’infectées | taux d'incidence %
1. 108 8 7.4
2°me 119 16 134
3eme 107 28 26.2
| Total - 334 52 15.56

L’infection nosocomiale doit représenter une préoccupation constante dans la pratique
obstétricale puisque le taux d’incidence au CHU était de 15.56%. La fréquence des infections
nosocomiales en gynécologie était trés variable du premier au troisiéme mois malgré que le
nombre de patientes était pratiquement le méme. Dans notre cas I’augmentation du taux
d’incidence des ISO était la conséquence de perturbations des interventions chirurgicales,

- puisque a cette période des travaux de rénovation du bloc étaient effectués au sein méme de

cette unité. Les différentes interventions étaient reahsees juste dans une salle sans aucune
précautions et d’ou ’augmentation de ce taux. o
Le taux d’incidence des ISO en unité gynecologlque varie entre pays a 'intérieur de chaque
pays il peut étre variable selon les hopitaux. En Algérie comme les autres pays du Matheb il
n’existe pas de données nationales -

~ Ces infections peuvent 8tre la troisiéme cause de mortalité maternelle et la deuxiéme cause de

mortalité néonatale précoce et la premiére cause de mortalité postopératoire[90] [91]

Ta.bleau‘ 54. Répartition des patients infectés selon les différents facteurs de risque.

Facteurs de risque taux d’incidence

age: :
0-20 ans 7.69%
2144 ans 8.76% .
45-80 ans. ' ' 11.53%
Durée du séjour préopératoire : ' o
: v ‘ < Sjou rs . - .’)61_9(;‘:? .
l De 2 & 7 jours =0
Classe de contamination
Propre ~Propre contamine 100%
~ Contaminé — Sale -
Score ASA
1-2 ‘ 93.10%
3-4-5 6.08%
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D’aprés les résultats obtenuks, (Tableau 54) I’incidence des ISO varie d’un groupe’ de pauent aun
~ autre, pour la tranche d’age 44-80, le taux est plus important il de 11.53% alors qu’il est de
' 8.76% pour des tranches d’age situées entre 20 et 44 ans. Effectivement les personnes agées
voient leurs défenses immunitaires en baisse et donc sont plus sexlslbles et plus vulnerables aux
ISO. ’ :

. : ) 'l )
" Le taux d’incidence est de 6.94% pour un séjour préopératoire inférieur a 5 jours, il passe a
21.05% pour un séjour de six jours et plus. L’augmentation de la durée préopératoire favorise la
prolifération d’une flore endogene qui pourrait dons contaminer plus aisément le site opératoire

‘en plus d’'une modification de la flore du sujet par I’intermédiaire d’une contammatlon des

~ établissement de soins par des bactéries multirésistantes.

Ces patientes ayant peu ou pas de pathologies invalidantes préopératoires avec un score ASA de
1a.3, ayant des interventions de chirurgie propre avec une durée d’intervention considérée
comme habituelle (1heure). Donc 4 travers ces résultats nous pensons que la cause principale de
ces ISO est d’origine exogene. L’augmentation du taux d’infection chez les patients a faible
risque d’infection est actuellement considérée comme un bon indicateur de la qualité des soins
en chirurgie (préparation cutanée, habxtudes d’hygiéne du personnel, organisation du bloc,

5-3-2- Résultats : Ecologie bactérienne des ISO : |

Parmi toutes les personnes infectées, 34 ont fait 1’objet de notre étude et sur lesquelles des
prélévements ont été effectues, 31d’entre eux se sont révélés positifs.

Au total 45 souches ont été isolées et identifiées, 34 d’entre elles sont des Staphylocoques soit 16
souches de Staphylococcus aureus et 18 souches de Staphylococcus & coagulase négative: dont
S. haemolvtzcus avec 2 biotypes (6632151, 6633151), S.epidermidis avec un seul bjotype (6706112)
. et S.xviosus avec un seul biotype (6736551), ces biotypes sont tous identiques a ceux retrouvés
dans_ les autres ISO des 2 autres services. 8 bactéries appartenant a la famille des
Enﬁérobactériaceae -2 Kl pneumoniae aux biotype 5215773, une Kl oxytoca (5251773), des
Enterobacter, Citrobacter, E.coli (5144572et 4044512) et autres. 2 souches appartenant au genre
- espéce Pseudomonas aeruginosa et une souche d’ Acinetobacter baumanii.(figure 25)
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Fig. 25 Répartition des mncrocrgamsmes tsoies de pianes
infectées. Unité de Gynecologle CHU Tlemcen

- BS.aureus Sé.haeho/yt)'cus ' C'lé.ép}'dérmidisv DS.xylésb§ .

M Kl.pneumoniae B Kl.oxytoca - - B E.coli v OE.cloacae .
W C.freundil @ P.aeruginosa . - . CAcinetobacter.

5-3-3- Résultats de 1’état d’antibiorésistance des souches
isolées : ' '

Selon la ﬁgure 26 la méme allure de résistance est observee pour les staphylocoques isolés de
I'unité de gynécologie. Nous constatons que 50% des staphylocoques dorés présentent une
résistance 4 1’oxaciline et 4 la céfoxitine et donc peuvent étre considérés comme des SAMR. Ces
mémes souches étaient également résistantes 4. I’érythromycine et a la gentamycine, 2 souches
étaient résistantes a la vancomycine. Toutes les souches de staphylocoques étaient sensibles 4 la
rifampicine. L’ofloxacine semble étre un bon antibiotique, 5 souches des SAMR sont résistantes

-a 4 et 5 antibiotiques.

Les staphylocoques - a coagulase négative 'semblent plus résistants et donc plus adaptés au
milieu hospitalier. .

Quant aux souches d’ entérobactéries elles plesentent des antlblotypes tres marqués avec des

résistances jusqu’a 5 antibiotiques, et aucune n’était sensible. Cette résistance remarquable des
entérobactéries vis-a-vis surtout des B 1actam1nes est due certainement a la productlon d'une

,Blactamase (ﬁg 27). .

)
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Fig. 26 Etat de résistance des souches isolées.Unité de
gynécologie. CHU Tlemcen.
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F1 27 Etat de résistance des souches d‘entérobactérles

isolées de plaies infectées. Unité de gynécologie. CHU
Tlemcen. »

5-3-4- Résultats écologie bactérienne du bloc opératoire:

Tous les patientes infectées presentalem une infection de leur site opératoire avec dés fois
rougeur. présence de sérosités a J3 (c'est-a-dire au premier changement de pansements). le plus
souvent du pus au 6™, 7™, Tous ceci nous incite a faire des prélévements au bloc opératoire et
d’essayer de connaitre les causes possibles de contaminations. ' '
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Tableau :5 Résultats des prelevements effectues au bloc operatoxre du service de Gynécologie du

e

CHU. Tlemcen.

.

Environnement

: S ' souches isolées
S AIr Staphvlocoque'; a coaoulase positive et necatwe -E.colil
Mur 'Staphyl'ocoques a coagul‘a‘se négative, Kl pneumoniae
Porte _ SRR
Sol Pseudomonas aeruginosa
S Staphylocoques a coagulases négatives et positives
lavabo Staphylocoques a coagulase négative, Pseudomonas aeruoznosa

Enter obacterles autres.-

" Matériel fixe et . |
, ~ Surface
| Chariot a instruments

; ,'Soqqh;e_s isolées

Staphylocoques coagulases négative, P.aeruginosa

Table d’opération : | Pseudomonas aeruginosa,Enterobacter cloacae, Acinetobacter, autres.
Staphylocoque & coagulase positive et négative

Bassin a4 compresses. .
| Kl.pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, E.coli, autres.

Boite 4 instrument | néant (premiére ouverture)
Personnel ' '

Tenue de bloc

néant

~Selon le Tableau 55 les espéces de Staphylocoques sont les espéces les plus. fréquemment
retrouvees, elles sont présentes dans I’environnement du bloc opératoire : air, mur et sol, mais
aussi sur le matériel fixe et autre, ces germes étaient retrouvé sur la table d’opération et sur le
chariot a instruments. Les deuxiémes microorganismes retrouvés au bloc étaient les germes a .
Gram (-) les entérobactéries dont KI pneumoniae aux biotypes (5215773 et 1215773), le prermer-
biotype était également retrouvé dans les plaies infectées de patlentes

 Enterobacter cloacae (3305573) isolé de plales infectées se retrouve sur la table d’opération. De
méme que des souches d’ E.coli (5144552) isolées surtout de la bassine a compresses avaient les
biotypes identiques a ceux retrouvées sur les plaies infectées de patientes.

Les Acinetobacters se sont des germes rares mais dans notre cas ils étaient isolés de la table
" d’opération, ces bactéries sont retrouvees plutdt sur des supports solides : tables, lit, matelas,
stéthoscope, lavabo et méme sur les sols hospitaliers ce qui montre que cette bacte1 ie peut 1ester _
danq un environnement sec 2a 15 jours [92]. :

Les Pseudomonas aerucrz'nom se retrouvent. plutdt sur des milieux humides: bassine 2

compresses et chariot d’instruments. Ces mémes chariots peuvent étre utilisés pour le nansport

du décontaminé et du stérile : : -
Lors de notre étude nous avons constaté que ["acces au bloc opératoire n’est pas réglemen‘té. la’
“circulation des personnes est souvent non contrdlée, I'importance. du va et vient et le nombre

souvent élevé de personnes présentes ensemble au bloc, avec tous les étudiants, ce qui ne facilite
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pas le respect de l’asepsie qui peut favoriser un apport microbien considérable. Les
microorganismes de [’air sont généralement véhiculés par des supports de taille variable en
genéral la poussiére et microgouttelettes émises par les voies respiratoires humaines et de telle

“situations sont favorisées maintenues par ces circulations au bloc. A cdté il existe des
-défaillances importantes dans le nettoyage du bloc opératoire puisqu’il n’existe pas de personnes

hygiénistes qui doit s’occuper du bloc opelatoue mais ce n'est qu'une femme de ménage qul a
ce role. :

Les lavabos destinés au lavage du matériel sont sales (plusieurs bactéries) et ne sont pas nettoyés
a fond. De plus, on a constaté que treés souvent les instruments déja utilisés sont lalsses dans des
bassines remplies d’eau pendant plusieurs heures.

- Le personnel tels les opérateurs et anesthésistes ne portent que rarement des bavettes et des

lunettes protectrices.

“Tous ces rcsultats sont. trés- ihquiétants et peuvent tacﬂement etreu ,sm rees de. conramwﬁﬁ@n

pour les operees

_ - 5-3-5- Résultats des pratiques et attitudes de soins du personnel
hospitalier ‘ o S v
|

, Dans cette partle notre obJectlf était d’évaluer les connalssances attitudes et pratxques du

personnel dans le domaine de r hyglene et de la prévention de I’infection nosocomiale.

‘o le lavage des mains :

Les études ont montrés que 90% des 1nfect10ns nosocomiales sont manuponees le lavage des
mains représente certainement la méthode de base pour prévenir I'infection hospitaliére, c’est
une méthode peu coliteuse et facilement accessible quelles que soit le type d’exercice
hospitalier pratiqué. Il est indiqué de se laver les mains avant et aprés chaque procédure y
compris apres avoir manipulé des objets souillés. Malheureusement =~ ce lavage semble
inexistant dans ce service surtout entre les soins de malades dés fois méme aprés avoir été en
contact avec du matériel potentiellement contamineé.

Nous avons constaté que le personnel médical faisait généralement leurs consultatlons de
malades du début 4 la fin sans se laver les mains, signalons aussi qu’aucune chambre n’était
dotée de lavabo, et donc le personnel soignant ne se sentait pas obligé de se laver les mains, ce
geste est motive par un 51mp1e souct d° autoprotectlon ou quant il savait que ces mains étaient
vraiment sales.

De la méme fagon que le personnel des autres services, les produits antiseptiques font souvent
‘défaut et le lavage des mains quant il existe c’est umquement avec du savon en pain de type
‘Luxe’ de détergent type ‘ISIS’ ou tout simplement 4 I’eau du robinet provenant le plus souvent -
du réservoir du service due a des coupures fréquentes d’eau.

Le séchage des mains .du personnel se faisait soit par une serviette commune, a 1’aide de
compresses disposées dans le service, soit a 1’aide de 1'aide de 1eur blouse. La durée de ce
lavage n'est que rarement respectee. :

o Decontammatlon du matériel réutilisable : S
Lors de cette étude nous avons senti et constaté que le but et les pxocedes de decontammatlon
sont mal connus. L ignorance en est totale pour les agents-chargés du nettoyage qui sont que
des femmes de ménages et jamais former pour I’hygiéne hospitaliére. '
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' Apres les différentes procédures, les 1nstruments utilisés et autres objets souillés sont mis dans
une bassine d’ cau javellisée qui n’est pas changée chaque jour. Ces instruments sont ensuite
transférés et nettoyés directement sous le jet du robinet par des techniciens ou encore par la
femme de ménage du bloc opératoire avec des mains nues ou revétues de simples gants
chirurgicaux déja utilisés. Ils sont rincés ensuite 4 I’ eau de javel toujours 4 une concentration -
inconnue.

Effectivement la personne qui s’occupe de ce nettoyage manque de formation spécialisée. Le

_nettoyage et la décontamination peuvent détruire jusqu’a 80% des microorganismes presents
sur le matériel réutilisable [91]. -

~ Aussitot apres chaque procédure chirurgicale, le matériel contaminé doit étre completement
immerg¢ dans une solution chlorée, les surfaces telles que la table d’opération, la table
d’accouchement, les sols doivent étre immédiatement nettoyés soit avec la méme solution ou
avec une solution antiseptique tel le olutaraldehyde cela permet d 1nact1ve1 1ap1dement les -

-gormes pathogengs: Malbeureusement la: faible fréquence £s o

- opératoire est siirement liée a un manque d’ information de son ut111te RS
Quant a la stérilisation, elle était effectuée soit a I’aide d’un four poupinel destiné a Ia
stérilisation des compresses et instruments chirurgicaux et cela & 150-180°¢ durant 1h30, ou

. alors: par une stérilisation 4 I’autoclave a 180°c/ 1h30’ dans le cas du linge et des tenues du bloc
[931 |

Dans ce service les portes du four poupmel ne se fermant pas hermétiquement le personnel -

- s’occupant de cette opération augmente toujours la temperature pour étre sur d’une bonne

sterlhsatlon

o Etat des lieux - :

A coté du lavage des mains et de la decontammatlon et de la stérilisation, il ex1ste des
défaillances importantes dans 1’entretient des locaux, les exemples sont nombreux les sanitaires
en piteux état, les chambres de malades mal nettoyés, les fenétres des chambres et lits
pratiquement sales, tout ceci est justifié par le manque de moyens matériel, de personnel de -
ménage, mais aussi comme nous 1’avons déja cité par le manque de prise de conscience et la

faible implication de I’ensemble du persomlel hospltaher dans la gestlon ’entretient de
I’environnement hospitalier. :
Les conditions architecturales de nos hopltaux ne permettent pas de respecter des mesures
d’isolement : chambre a lits multlples absence de sanitaire individuels, manque de points d’eau
pour lavage des mains. .
~ Cet environnement est souvent: peu accuelllant et manque de propreté, victime par moment d’ un .
. encombrement humain (visiteurs, famille du malade et autres) .
Les visiteurs constituent un vecteur d’infection et leur role est absolument essentiel pour
contrdler I’infection hospitaliére. )
Les personnes étrangeres aux services doivent respecter de fagon impérative les mesures et
" régles d’hygiéne instituées qui s’ imposent & tous .Parmi elles citons a titre d’eXemple le respect
des horaires de visites aux malades et la conduite des visiteurs ,avec I’interdiction, tout & fait
justifiée, de ne pas s’asseoir sur les lits-des malades .de ne pas boire dans leur verre . de ne pas »
utiliser les toiléttes des malades , de ne pas faire de bruits ni fumer , de ne pas apporter de
‘plantes vertes ou des fleurs et. enfin d’assurer de maniere dlacomenne la cvesnon des aliments
apportes de l extérieur aux malades hospitalisés.
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. élimination des dechets :
. Dans 1'unité de gynécologie on trouve 2 grandes poubelles ’une contenant un sachet

~ rouge et ’autre un sachet noir, de’ grandes bdites de cartons dans lesquelles sont jetés des
~ déchets de I’activité de soins. Il semble que le service mangie de poubelles.
Le tr1 des déchets n’est pas rigoureux. on peut trouver des déchets d’activités de soins dans les

sachets noirs et des déchets domestiques dans les sachets rouges. On note |'exemple des
aiguilles qui dés fois sont Jetes dans les sachets rouges et dés fois sont mises dans des bouteilles

. en plastiques.
~ Au bloc opératoire les déchets biomédicaux ( gants,compresses.. a1gullles lames de blstourl)
- sont collectés ensemble dans une poubelle en plastique des fois démunie de sachet, celle-ci reste

ouverte au niveau de la salle d’opération et ne sera vidée qu'u "une fois pleine dans une deés grande

- poubelle. :
- Ces déchets sont ensuite déposés a 1 extérieur du service & un coin du batunent dans une zone
~ non protégé et exposés -4 -lair libre. ces derniers-sont souvent déchirs et les-déchets ‘sont
~éparpillés au sol favorisant par endroit la pullulation des mouches et des mousthues Nos
- observations ont montré des défaillances qui se résument comme suit : : :

- le manque de rigueur dans le tri des dechets les déchets de soins sont souvent melanges?

“ . aux déchets domestiques.

- Une hygiéne des lieux douteuse ou les sachets restent toujours ouverts dégageant des odeurs
© nauséabondes essentiellement en été.

S .Les poubelles ne possedent jamais de couvercles et leurs nombres reste tres insuffisants.

' Bien‘ que la production de déchets solides d’activités de soins soit faible au regard de la
production globale du pays, I’élimination de ces déchets dans de bonnes conditions n’est pas
toujours, facile a mettre en ceuvre dans les etabhssemen’cs dont la principale preoccupatlon est de
soigner. :

‘Tous les déchets contaminés doivent étre incinérés, étre collectés dans des récipients fermés,

'ma;rques et étanche aux liquides,étre stockés & ’abri des intempéries, de la chaleur des animaux

et des msectes pendant au moins 48 heures.

5-3-6-Discussion Générale :

_-=I."i_nfe¢tion' des plaies résulte d’interactions dynamiques entre un hote, un germe pathogene
“potentiel et ’environnement. Elle survient quand des microorganismes parviennent a échapper

aux stratégies de défenses de I’hdte, ce qui nuit gravement & ce dernier.
Les patients operés représentent donc dans nos services de chirurgie un groupe cible pour la
mise en place de politique de surveillance et application de regles d’hygiénes nécessaires afin de

“réduire le taux d’incidence de ces ISO qui variaient entre. de 7.7% a 17%, ces derniers restent
- treés mquxetants pulsqu en France ces taux varient entre 1-et 5% en chxrurgle proorammee etde -

1-4 40% en chirurgie - traumatologique [82].-

SR La cause prmcxpale de I'infection hospitaliére est 1'hopital lui- méme ce qui'peut passer pour
_une tautologie est le seul point ou tous se retrouve. la seule concentration de malades dans un
- batiment est source de risques infectieux. Les risques sont tres d1ffe1ents selon 'age les
: patholooxes les établissements [82]. ' :

: Lors'de cette étude les patients opérés exposés & un risque accru d*infection de leurs plaies sont
- ceux chez lesquelles les réponses immunitaires ne, sont pas optimales. L'dge est consideré -
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- Tes frequemment 1soles

*

comme un facteur de risque important; les personnes"-'ﬁgé'é‘s étant particuliérement exposés au
risque infectieux. De méme que I’infection du site ‘opératoire et la cicatrisation de la plaie sont
routes les deux négativement influencées par des maladies chroniques tel le diabéte ou HTA. Le
‘aux d ISO augmentalt avec la duree preoperatmre la classe de contammatlon et le score ASA.
82] At .

Le corps humain n’est pas stérile. Sa surface externe, ainsi que ces canaux et cavités ouverts sur

‘i’cxtérieur, constituent diverses niches environnementales ot résident: divers microorganismes.

Jui constitue sa flore normale. On‘estime que le nombre total des cellules microbiennes est au

~moins 10 fois plus élevé que celui des cellules humaines, mais ces commensaux ne franchissent

aabituellement pas les barriéres naturelles, sauf en cas de survenue d’une immunodéficience ou

’une blessure de I’héte et peut provoquer ainsi une infection du site opératoire. Les bactéries
: lesponsables ont des caractéristiques structurelles, la production d’ enzyme et des produits
v métaboliques- contnbuent aw-pouvolr pathogene:des. ‘bactéries: Tespc
* olaies. La présence de ‘capsule ( Kl.pneumoniae , P.aer: uginosa) protége la bactérie’ contre la

sahles

Jestruction par phagocytose. Les pili 4 la surface de nombreuses bactéries par exemple /les
P.aeruginosa et E.coli leur permettent de se fixer aux cellules de I’hdte et provoquer le
orocessus infectieux. Des composants polysaccharidiques de la paroi bactérienne
Staphylococcus et Streptococcus) facilite I’adhérence a des éléments de la matrice cellulalre du

dssu cible tels que la fibronectine ou le collagéne [94] [95]. -

Pour la totalité de ces patients opérés le premier mlcroorgamsme isolé était le Staphylococcus
wreus il représentait 33% en chirurgie générale a 60% en chirurgie orthopédique des
microorganismes isolés suivit des entérobactéries essentiellement des KI.pneumoniae au biotype
5215773 ,1215773), du staphylocoques 4 coagulase négative tel le Staphy]ococcus epzde; ‘midis
67061 12) des P. aerugmosa au biotype (1 154575 ,0154775) et aum es.
, v ;

Tous ces mlcroorgamsmes étaient isolés non seulement des mains du personnel et de Ieurs :
‘osses nasales mais aussi de I’environnement du bloc opératoire de ces services. o
A tout ceci s’ajoute le probléme-de résistance de ces microbes aux antibiotiques pour cela les
médecins sont souvent confrontés a un dilemme : soit ne rien prescrne et faire courir au malade -
un grand risque-d’infection, soit prendre les devants en prescnyant des antibiotiques a large
spectre, sachant qu’il peut étre infécté quelques jours aprés et donc favoriser l’emergence de

oactenes multirésistantes (BMR) tel Staphylocoques, Enterobactenes

Le taux du Staphylococcus aureus tésistant 4 la méthicilline chez les operes était de 50% il était
- zst plus élevé que les autres bactéries telles les Entérobactéries res1stantes
* Cependant le taux de résistance au sein de ’espéce SAMR était pratiquement similaire chez les

ypérés de tous les serv1ces Sraphvlococcus a coaaulase negatlve re51stant a la méthicilline était

i

) '1

“nous dirons que les operes représentent un groupe a risque d’ 1nfect10n nosocomiale, que chez .

“zes patients le SAMR est particuliérement préoccupant, la prév alence de SAMR est plus élevé
~chez le patient opéré représentant un grand nombre de patients porteurs et donc une source de

“ {issémination de ces bactéries particuliérement importante. Ceci souligne I'intérét de mettre en
- slace dans les unités accueillant une forte proportion de patients opérés, des programmes de

maitrise et de contréle sur I'emploi et la diffusion de - bactéries résistantes qui devraient
sarticuliérement porter sur les services de chirurgie ot la sensibilisation du personnel est tres -

" jouvent insuffisante presque inexistante pour dépister et contréler les infections a BMR.

115

ectionside



. i
%

"'«-“'»,Sur le plan des confraintes materlelles il faut evoquer « la grande mlsere des hopltaux

- Algériens », quelque soit la competence de nos médecins &t prat1c* ans, et le dévouement de
‘certains  infirmiers, comment éviter les infections nosocomiales lorsque les mesures de
‘prévention ne peuvent étre mises en ceuvre faute de crédits, de moyens et de locaux adaptés ? |

Notre hopital ne dispose méme pas de simples lavabos au niveau des chambres de malades alors
comment exiger des lavabos avec systéme a déclenchement automatique. Un. Geste aussi

€lémentaire que le lavage des mains est encore une prouesse dans ce cas..

‘Le manque‘ de formation et d’information facilite l_és_ négligences comme le nettoyage

insuffisant des.chambres et salles de soins, le manque de propreté des malades et de leur literie,

“sont des facteurs favorisant la prohferatlon de mlcroorgamsmes pathogenes Mais ces problemes
- me sont pas seuls en cause. :

. certam serv1ce (traumatolome) ils tournent au max1mum ce qui hmlte'et soustrait le temps de'

désinfection et de nettoyage entre chaque opération. La c11cu1at1on des. personnes au- bloc

- opératoire - est: trés souvent a [’origine de dysfonctlonnement en matiére d’hygiéne et

d’éventuelles infections nosocomiales. [96].
L’environnement du bloc opératoire est colonisé par de nombreux microrganismes, la survie de

~ ces derniers et de durée variable mais certainement dependant de différents facteurs, comme la

nature du germe, la température, le taux d’humidité, le type de surface et leur degré de salissure,

en particulier leur teneur en matiéres organique (bio film), Staphylocoques dorés résistants ala

méticilline peuvent survivre dans I’environnement pendant 7 jours [97]. ’
Les microorganismes rencontrés dans I'air des salles d’opération peuvent étre de deux origines, -
soit des microorganismes de 1’air extérieur: flore saprophyte du milieu naturel, soit des
microorganismes provenant de l’intérieur de 1hop1ta1 souvent d’origine humaine, composée
principalement par les bactéries commensales de 1’équipe chlrurglcale et du malade. On y trouve

des bactéries de la flore cutanée, du rhino pharynx et de la flore d1gest1ve avec eventuelle

présence de microorganismes pathogenes [98]. ' . :

Les surfaces sont contaminées soit par contact, soit par sédimentation des microorganismes
présents dans 1’air. La répartition de cette contamination des surfaces se fait le plus souvent de

- maniére heterogene. L’adhérence des bactéries est possible selon 1’état de la surface. Cette

adhérence peut s’accompagner de la création d’un bio film et donc protéger la bactérie telle
Pseudomonas et Staphylocoques Enfin les surfaces du proche environnement du patient
constituent un réservoir qui sera responsable de transmission indirecte d’infection [97].

- Parmi toutes ces surfaces les chariots sont souvent contaminés et ainsi source d’infection
“indirecte. Ils et peuvent étre utilisés pour le transport du contaminé et du stérile, il est donc
impératif de les décontaminer et de les nettoyer apres chaque utilisation.

Le manque de matériel conduit souvent a réemployés des instruments théoriquement a usage
unique, avec tous les risques de fragilisation entrainés par de nouvelles stérilisations. A ce sujet
le personnel palamedlcal oublie en effet souvent le principe de base qu1 veut qu’on ne stérilise
bien que ce qux est p1 opr : .

L'hépital de Tlemcen ne dispose pas toujours d'une véritable structure d’hygiéne hospitaliére.
(soit plusieurs services occupent un méme etage. soit deux services occupant un méme bloc -
opératoire). Sa conception alch1te__ctu1 ale (coloniale) abrite plus de malades qu’il n'en faut. son
environnement est colonisé par de nombreux microorganismes qui peuvent constituer de
véritables niches écologiques, cette concentration faciliterait les contamination croisées entre
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services, ce qui rend trés difficile la necessalre separatlon entre les circuits de déchets, duv
matériel, et des v131teurs ' » '

I.’ensemble de ces résultats justifie 1’urgence a mettre en place un réseau de contrdle et de
surveillance des ‘infections du site opératoire au CHU de Tlemcen. Celui-ci devrait permettre

~ d’obtenir non seulement de bonnes indications sur la qualité des soins chez 1"opéré, mais aussi
~de surveiller et d’appremer et de sensibiliser les soignants au risque nosocom1a1 etal emergence’ ‘

- de BMR.
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V- EVALUATION DE LA CONTAMINATION DES DISPOSITIFS MEDICAUX (sondes
urmalres, KT, sondes d’mtubatlon) SERVICE DE REANIMATI()N CHU de ‘Tlemeen. *

Un service- de reammatmn peut étre considéré comme un écosystéme particulier au sein de
I"hopital : ' -

- c’est un lieu d’echange entre les secteurs de soins aigus meédico- chlrurgmaux les blocs
opératoires et les centres de rééducation,

- c’est le secteur de.I’hopital ou la pression. de sélection ant1b10t1que est la plus forte a cause de -
r utilisation large d’antlblothues atres large spectre, : e
- le risque de transmission croisée de germes est élevé en raison de la multlpllclte des soins,

- les patients sont particuliérement exposés au risque infectieux du fait de la gravité de la

.~ pathologie les amenant en. -réanimation, d’un état d’ 1'nmunodgp1essmn quasi. constant.--des
multipies techniques mvaswes pratiquées (intubation, ventifation mecamque catneters centraux v
sondage vésical),

A cause de toutes ces raisons, un service de réanimation a un role central dans l’acqulsmon etla
dissémination des bactéries sentinelles d’infections nosocomlales et multirésistantes, et en

; pamcuher les SARM

Les causes d’apparitiqn de ces infections sont multiples. Elles sont liées aux patients (état de
santé antérieur, age, pathologie etc....); aux pratiques de soins (techniques invasives...) et aussi
a Penvironnement hospitalier. C’est sur ces deux derniers aspects que nous voulons agir, en
considérant que ces infections sont en parties ev1tables

. Le service de réanimation de CHU de Tlemoen service, est composé de 9lits. Par ailleurs en se
basant sur le principe de consensus, qu’il ne sert a rien de tout surveiller et tout le temps, une
surveillance exhaustive de toutes les infections nosocomiales est illusotre, elle serait d’ailleurs
peu efficace et fort colteuse.

La méthodolo gie adoptée consiste en un systéme de prévention et de surveillance « ciblée » basé
sur I’étude des trois principaux sites anatomiques qui sont en relation avec les actes médicaux de
routine en réanimation: Sondage vésical ( 1nfectlon urinaire) ; Le cathétérisme ; “Sondes
-d’intubations (infection pulmonaire) . o

L’étude est faite sur une période de 1 mois allant du 20/04/03 au 27/05/03, parallélement et .
durant une semaine dans cette penode une observance sur 1’hygiéne de pose de ces dispositifs
est 1eahsee : ‘ :

1- Sondes Urinaires :

- La notion de sondage urinaire|intermittent (vidange de la vessie a intervalles réguliers) remonte
a 'Egypte ancienne. La sonde urinaire la plus ancienne fut retrouvée & Pompél. elle était en
bronze. Cette méthode de sondage a été utilisée jusqu'aux alentours de 1900, date a laquelle fut .
inventé le sondage & demeure. Compte tenu des risques élevés d'infection urinaire. le sondage

urinaire intermittent est deven‘u ces 30 derniéres années. la technique de référence pour vider la

vessie en cas de rétention uunlfme compléte ou incompléte quelle qu'en soit la cause [99].
La transmission de I’infection est directe dans le cas d'instruments contaminés : ['infection sur
- sonde vésicale, cause 'infection urinaire et qui le type le plus représentatif des infections

hospitaliéres [100] [101] [102].
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: Les infections urinaires occupent la premicre place dans les infections nosocomlales (30 a50%) - -
. des’ infections et .constituent la troisieme porte d’ entree des bactenemles apres les

" pneumopathies et les infections sur cathéters [103] [104]. »
- Les: infections urinaires liées au sondage sont les plus fréquentes des infections nosocomlales

seul le sondage urinaire est impliqué dans 80% des infections urinaires nosocomiales.

" Le sondage urinaire consiste 4 mettre une sonde dans la 3 vessie par le méat urinaire en suivant

'uretre de fagon atraumatique et indolore, et en respectant les regles d’asep51e ngoureuse [105] ’

[106]

1 1- ObJectlfs :

L mteret de cette pame vise d': N : :
Ewvaluer les connaissanices attitudes et pratia =h px,m@i eeuares
- de pose de sondes urinaires (questionnaire et observance) au service dé réanimation. :

- Déterminer la frequence d’infection sur sonde et urines chez les malades hospltahses en

~ " réanimation. ~ -

- Isoleret identifier les germes responsables d’infection sur sonde et urines.

- - Déterminer I’état de résistance des souches de Staphylocoques identifiées.

1-2- Méthodologie B

1-2-1- Questionnaire et ,observance.

' -Pour tous ces patlents une fiche technique et une observance ont été réalisées afin de connaltre

Te protocole de pose de ces sondes. (Fiche techmque voir annexef)
1-2-2- Prélévements - Numération

Des prélévements (sondes urines) ont été réalisé sur 10 malades porteurs de sondes vésicales
(dains les 7 jours précédents), pour chaque malade deux (2) prélévements ont été effectués le
matin aprés changement de la sonde vésicale : un prélévement au niveau de la sonde urinaire et
‘au autre au niveau de I’urine qui est recueillie directement du sac collecteur. R
Les 5 premiers centimétres de la sonde sont introduits dans 5 ml d’eau distillée, apres Vm'texage
,un seuil >10° UFC/ml définit I’infection. (Technique de Brun Buisson) '

‘ Le diagnostic d’infection urinaire nosocomiale est actuellement admis lorsqu’une uroculture
‘effectuée et acheminée au laboratoire retrouve = 10 ~ m1croorgamsmes/ml quelle que soit la

-symptomatologie [104].

1-2-3- Isolement et identification des souches isolées

Les mémes ‘démarches que précédemment ont été apphquees pour ces prélévements.

1.2.4- Résistance des souches de Staphylocoques isolée

La méme méthodologie est appliquée pour les souches isolées.
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~vidées.tous les ‘maf;

R

~1-3 Résultats : . L

1-3-1- Résultats de I’observance :
Lors de la pose de la sonde urinaire chez les patients du service de réanimation le lavage des
mains a été observé 2 fois sur 10.(10 patients sondés). Ce Iavage des mains seule, sans les avant

bras été effectué par du savon en pain et aucun antlsepthue n’a €té utlhse La toﬂette oemtale
été observee chez 2 patients uniquement. 2 : :

- Le sac collecteur n’est pas remplacé aprés chaque changement de sonde urinaire, celui-ci n "est

jamais fixé au lit du malade, il est laissé a chaque fois par terre. Les collecteurs d’urines qui
dans la plus part du temps sont de 51mple bouteilles en plasthue v1des (type boute1lle 1f11) sont
ins: dans les lavak
durée de. sondage peut se situer entre et7 _]OUIS puisque ‘aucune mforma‘aon n ‘est’ afﬁchee_
concernant la date de pose de la sonde. v

Nous avons noté une absence totale de protocole de pose de la sonde urinaire dans ce service.

1-3-2- Résultats et interprétatio’ns bactériologiques D

Au total chez les 10 patients etudles 20 prélévements ont été reahses soit 10 prelevements sur

sondes et 10 autres sur urines.

Tous ces patients présentaient une infection sur sonde selon la techmque de Brun Buisson,

8 d’entres eux présentaient un infection sur urine (N> 10° bactéries /ml d’urine).

La bactériologie des 20 prélévements (sondes —urmes) nous a permis de recenser des germes a
Glam (+) Gram (-), et des levures. :

Sondes | o urines de patients sondés.

- @bacilles G(-) B cocci G(+) QOlevures . . l;l_‘pgqi‘ﬂgs G('), B cocci G({L') Olevures

Fig. 28 Répartition des microorganismes isolés des sondes / urines chez les patients

hospitalisés é Service de réanimation. CHU Tlemcen.

Selon la figure 28. le nombre total de microorganismes isolés des sondes urinaires (57 souches)
chez les patients hospitalisés au service de réanimation est plus important que celui retrouvé

~dans les urines (33 souches) de ces méme patients. La sonde urinaire pourrait étre donc une
“véritable porte d’entrée de m1cr00rgamsmes et par conséquence responsable d’infection urinaire -

nosocomlale
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Flg 29 Repartltlon des germes isolés des sondes et urines chez des patients hospltahses ;
serv1ce de reammatlon. CHU Tlemcen. :

Quént a la répartition de ces microorganismes (figure 29) nous constatons que i’espéée E.coli ]
prédomine et colonise trés souvent la sonde et urine ou le méme blotvpe (7144572) est retrouve.

40 % des germes isolés dans les urines sont des E.coli. :
E coli représente en ville une part prédominante (55 -a 85%), alors qu en mlheu hospltahel elle

‘est plus faible, le plus souvent de l'ordre de 40 ¢ a 60% [105].

Les Staphvlocoques viennent Juste apres et sont plus présents sur sondes. 10 souches pour 3 (.a

- S.aureus et 2 S. saprophvticus) seulement dans les urines. 7 de§ 10 souches retrouvées sur
.sondes- sont des staphylocoques dorés ( Staphviococcus aureus) les 3 autres sont des
- S. saprophyticus.
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'absence du genre Proteus est remarquable

\ . . : e

Les Entérocoques, en colonisant aussi bien les sondes que les urines,présentent 15 a 30% des cas

- d’infections urinaires et sont devenus des pathogeénes nosocomiaux important surtout en milieu
_chmque [ 105] [106]

Le Genre ’Pseudon'ionas dominé par !'espéce P.aeruginosa et le biotype (2202000) est retrouvée
sur sondes avec 14% (12% dans les urines), la proportion de P.aeruginosa - dans la plaoe des
valeurs cla551quement observées est de 5.a 15% [107] [108] [109] [110].

Le Pseudomonas est parmi les bactéries les plus souvent en cause des infections nosocomlales
chez les pat1ents porteur d’une. sonde vésicale a long séjour [111].

Les especes Enterobacter cloacae (3305573), Klebsiella terrigena, et Acmetobacter baumamz
sont également retrouvées chez les personnes sondees : L -

& “h“ﬁ"r f"’?"ﬂﬁrﬂentl 1'\‘,‘0:‘5\.',(\!:‘ !,/ C, 1

PESTA ARG £

&uf

' 1-3-3-Etat de résistance des. souches de,‘Staphylocoques isolées

Les résultats de résistance de notre enquéte doivent étre pris avec réserves car '‘échantillon

bactérien est peu représentatif. Cependant, les remarques suivantes sont a noter:

Les 15 souches de Staphylocoques (9souches de S. aureus et 6 souches S, saprophvticus) isolées

“de sondes et urines sont testées vis-a-vis des 7 antibiotiques prés cités par la methode de

diffusion en milieu gélosé, I’étude de la résistance a montré que parmi les 9 souches de

S. aureus, 4 présentent une résistance vis-a-vis de 1’oxacilline et de la cefoxitine et sont donc
des SAMR ; concernant les autres antibiotiques presque la totalité des souches (10/15) étaient
résistantes a 1’érytromycine et a la gentamycine, 3/15 4 la nfampmme 2 souches étaient
nesmtantes a I’ofloxacine et toutes étaient sensibles a la vancomycine: :

Méme si nos résultats sont peu concluant due au nombre réduit de souches ‘chaque service et

~plus particuliérement le service de réanimation doit surveiller le niveau de résistance des.

bactéries identifiées sur sondes afin d’adapter au mieux sa politique d’utilisation des
antibiotiques et d’éviter ’apparition de résistance.

I semble apres les résultats obtenus, que la majorité des patients hospitalisés au service de

- Féanimation porteurs d’une sonde Ves1cale a demeure presentent une infection sur sonde et

- urine.
- L’infection sur sonde chez tous ces patients est due principalement au mangque d’ hyglene chez

le personnel smgnant ol on constate une absence totale du lavage des mains lors de la pose de
‘sonde, I’absence de solutions antiseptiques, I’ utilisation dés fois d’un méme gant pour tous les

. patients, et surtout ’absence de protocole de pose de sondes urinaires et son suivi par -le

personnel soignant.

L'infection sur sonde peut s’expliquer également par la durée de sondage. qui dans certains cas
dépasse 4 ou 5 jours. Le sac collecteur d'urine quant il existe n’est pas remplacé a chaque

~ changement de sonde et ne subit aucune désinfection. Celui —ci est posé dans la plus pal't des cas

par terre 4 méme le sol en contact d une flore microbienne tres varlee



2 - Les cathéters

- Depuis trés longtemps, I’homme a essayé de se nourrir artificielement lorsqu’il ne pouvait pas

‘le faire par les voies naturelles, c’est au fur et & mesure des acquisitions de connaissances de

I’anatomie, de la physiologie animale et humaine que de nombreux scientifiques ont essayé -
‘d’utiliser le systéme sanguin symbole de \’le depms YOU_]OUI‘S poul maintenir la vie colite que»

cotite.

- ~En 1655 Sir Chnstopher Wren utilisait une plume d’oie; un tube de caoutchouc naturel et une

vessie de porc comme contenant. Il injectait du vin, de la bicre, de la morphine aux chiens,
I’opération pris alors le nom d’infusion. C’est seulement a la fin du XIX éme siecle, et au début -

-du XXéme siécle quapparait 1’aiguille métallique, la tubulure en caoutchouc et la grosse

ampoule de verre soufflé qui constitudient le matériel de perfusion. Seule la recherche sur les

- matériaux dit plasthue de la deuxieme moiti€ du XXeme siecle. a permlc. de trouver deq

matériaux dont-la bio compatibilité est excellente et done une tolérance dur

~On adopta ainsi des techniques trés rudimentaires, en 1667, jean Batis Dems de Louts XIV et

Paul- Emmerez, son chirurgien effectuent la 1ee transfusion de sang d’un agneau a ’homme, la
premiére transfusion se passe sans complication, ils pratiquérent plusieurs fois ce type de
transfusion, mais la mort d’un transfusé fit interdire en France la méthode.

1l faudra attendre prés de 3 siécles (1950) avec R. Aubriac pour aborder la techmque de

~ I'injection intraveineuse sous claviculaire.
De la plume d’oie aux cathéters multiples, le chemin a été long et difficile. Aujourd’hui

’accélération. des progres scientifiques, la vulgarlsatlon des techniques diagnostique et
thérapeutiques de plus en plus sophistiquées et agressives allait contribuer a I’émergence d’un
nouveau groupe de pathologie qui est I’infection liée au cathétérisme veineux [112]

-2-140bjectifs :

La pose d’un cathéter veineux périphérique est un acte de soin frequent et 4 risque mfectleux

pour le patient et le soignant. Selon les données de la littérature mondiale, le taux d’incidence
des infections sur cathéters veineux périphériques se situe entre 3 et 4 % dans les pays:

- développés et ce taux serait encore plus élevé dans les pays en voie de développement. Ce risque
Infectieux nosocomial varie en fonction de la durée d’implantation, le site d’insertion, 1’état.

clinique de la personne, et 1¢ mode d’utilisation du cathéter. La prévention de ces infections est -
efficace mais, impose une asepsie stricte lors de la pose et de I’entretien du point d’insertion, du

-changement de la ligne de perfusion et du cathéter lui-méme [25] [26] [27].

C est dans ce cadre que se situe notre étude qui a pour objectif de :

- Déterminer les connaissances sur ’hygiéne de pose et manlpulanon de cathéters, ai alde .
“de I'audit réalisé (un questionnaire et une observance). _

- Identifier les sources de problémes pouvant entraver la qualité de I’ acte de soins. .

- Connaitre la flore bactérienne responsable des contaminations. sur I&T et son etat de
remstance vis-a-vis de quelques antibiotiques. : ‘
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- 2-2 Méthodologie :
2-2-1- observance de posé 5

Une observation directe et un questionnaire (Voir fiche technique. Annexe 7) sont réalisés un
jour donné lors de la période d’étude pour connaitre les procédures d'hygiéne de pose des

KT et d’évaluer les attitudes et pratiques du personnel en matiére de preventxon de ’infection
nosocom1ale sur KT.

- 2-2-2- prélévement et numération:

Cette étude concerne 1’analyse rétrospective de 22 cathéters veineux périphérique réalisés sur 22
patients pris en charge au service de réanimation au CHU de Tlemcen an cours de cette p(’ﬂﬂd?
“d& unraois (du 20/04/0% a 2T/05/03) Les cridres & infection lide ; : -
‘inscrit dans le guide des IN du CLIN 1995. (Techniques décrites en partie blbhographlque)

Tous les prélevements de KT ont été analysés selon la méthode de Maki. L’extrémité distale du
KT est roulée sur une gélose nutritive. Un seuil > 15 UFC définit 1a colonisation du KT et les
infections bactériémiques sur KT correspondent souvent a une culture confluente -
2107 UFC. : :

2—2 3- Bacterlologle (isolement- purification- identification)
Les mémes demarches ont été appliquées que précédemment

: 2-2-4-- Résistance des souches de Staphylocoques isolée
La méme methodologle est appliquée pour les souches isolées.

- 2-3 Résultats et discussion

2-3-1- I’observance :

Dans la majorité des cas, la pose de KT est réalisée par le personnel infirmier ou on rernarque

~~une hétérogénéité des pratiques liée a ’absence de protocole de référence. Avant la pose du KT
: _le lavage des mains n’a été observé que 5 fois/8 avec du savon en pain et sans respecter nile

temps de lavage ni I’ étendue aux avant bras.

Les produits antiseptiques font souvent defaut le savon ordinaire est alors frequemment utlhse

Les gants sont portes dans 100% des cas, mais leur changement entre chaque acte et entre

chaque patient n’est que rarement respecté.

‘La préparation cutanée du site d’insertion du cathéter, c'est-a-dire la detersxon de la peau avec un
savon antlsepthue n’est jamais réalisée. Chez 4pat1ents /81a peau etait asepuse par del’ alcool a
70°. : : ‘ :

Pour tous ces patients aucune date de pose du KT n"a été notée ni sur le pansement ni sur le

" dossier médical. En cas d échec de pose. le méme KT est inséré sur un autre endroit (site).
Le changement de KT est effectué seulement en cas de blocage ou d’apparition de signes locaux.
telle douleurs ou rougeurs : le port du masque lors du chanoement des pansements n est jameus
respecté. : -

Sur les 8 patients cathétérisés, les poses de KT ont été non pemnemes 5 d entre eux ont

présentés une infection. (Selon la technique de Brun Buisson).
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B

- 1l n’existe pas actue}lement au CHU de Tlemcen. de procedure standardisée de pose,
d’utilisation, de survelllance et d’ablatlon des’ r'atheters veineux perlphenques

B 2- 3-2 Incrdence et bactenolooxe

Parmi I’és catheters veineux analyses 14 avaient complique pa1 une sympthomatholome
1nfect1euse ou le nombre de UFC /ml selon la méthode de Brun-Buisson était supérieur a 10°
UFC/ml. L’incidence des mfectlons nosocomlales liés aux cathéters 1ntrave1neux était de’
63.6%. . . - ’ '

Les facteurs de risque identifiés dans notre étude de 1’ mfectlon hee au cmheter étaient le terrain -
d’immunodépression chez le patient (11 patients des 14 avaient au moins une maladie
chronique) et un nombre de jours d’utilisation de la voie veineuse 1mp0rtant (11 patients / 14
oardalent 1a V01e Velneuse lors de 1eur seJour en reammatlon)

mlcrooroamsmes dont 35 bacrlles a Gram ( ) 24 cocci @ Gram (+) et 7 souches representees
par des levures. (Fig.30) .

11%

: 35
24 § 53%

36%

Fig 30. Répartition des microorganisnies
isolés de Cathéters chez des patients _
hospitalisés. L _ C

Serv1ce de réanimation . CHU Tlemcen.
lBaanes Gram( -) oG Gram(+) Dlevures

6 8% ' 18
~» 27%

10 18%
15%
Fig. 31 répartition des souches isolées de Cathéters courts

chez des patients hospitalisés. Service de réanimation . CHU
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Fig 32 .Répartitioh des souches de.
Staphylocoques isolées des Cathéters
etudies .
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Fig.33 Répartition des souches isolées des cathéters

étudiés.
@ Kl pneumoniae DKI terr/gena _
D Enterobacter cloacae DP. aeruginosa - .
B P. putida - B Acinetobacter baumanu

Candida albicans . .

Selon la figure 31, les Staphylocoques sont les premiers contaminants des cathéters chez des

- patients hospitalisés au service de réanimation, 1/3 de ces souches sont des Staphylocoques
dorés (Staphylococcus aureus)(figure 32). Les staphylocoques coagulase négative (
S. epidermidis et S. saprophyticus) et les staphylocoques dorés représentent plus de 80% des

microorganismes responsables d'infections de cathéters. Plus rarement, on retrouve des germes &

Gram neaatlf et, dans de rares cas, des Candldas

colonies [113] [1 14}

* La présence de staphylocoques coagulase négatif reflete le plus souvent une colonisation, méme
si I'on retrouve plus de 15 colonies. Lors d'une infection. on a le plus souvent plus de 100

Les Emérobactéri‘es et surtout les kiebsielles sont le deuxieme groupe bactérien contaminant les

cathéters. K7 .pneumoniae avec le biotype (5215773) et Ki. terrigena (525773) étaient les plus

souvent identifiées. Ces mémes biotypes étaient également responsables d'infections sur

d"autres dispositifs médicaux dans ce méme service. (Figure 33)
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Parmi ces Entérobactéries 1’ espece Entez obactel cloacae avec.le blotype (335573) est retrouvee '

5 fois sur les 14 prelevements de KT effectués, ce méme biotype contamine aussi les sondes

urinaires du méme service.

Vandenbussche et coll. lors d’une étude réalisée dans le service de réanimation d’un hopital
du Nord pas de Calais révelent que les germes responsables d’infections liées au KT sont

- essentiellement les Staphylocoques avec une fréquence de 30 aJO Yo, suivit des Entérobactéries

avec 152a20% [115].
Les Pseudomonas arrivent juste apreés dans la contamination des KT avec predominance du

P.aeruginosa et le biotype 222000.

Le genre Pseudomonas et le germe le plus repandu dans les hopﬂaux sa fréquence a augmenté
au cours de ces derniéres années, I’espéce P.aeruginosa représente a elle seule 3a 6% des
fréque-nCes de germes responsables d’infections liées aux cathéters. [116]. '

atégoris > de.

mxcroorgamsmes fortement evocatnces d’mfectlon liées aux cathéters. Depuls quelques années,
plusxeurs auteurs ont constaté la crmssance des infections fonglques au Candida albzcans [103]. -

De la méme maniére que 1e sondes urinaires dans ce service, les KT sont également contamlnes
par les Acmetobacter baumanmz et Streptocoques

2-3-3 -Résultats de ’antibiorésistance des souches de Staphylocoques
isolées: ' : o

‘Létude de la sensibilité des staphylocoques isolés des cathéters veineux périphériques aux
antibiotiques réalisée selon les recommandations du CA-SFM , a mis en évidence une fréquence
de résistance élevée. Les antibiotiques les plus actifs sont la gentamicine, la rifampicine et la
vancomycine. 50% (soit 9 souches) des souches résistent a I’oxacilline dont 5 sont des S.aureus.
Plus de la moitié¢ des souches résistent a la céfoxitine, la résistance a I’ eryuomycme reste

importante. (Tableau 56)

Tableau 56. Etat de résistance des stéphylocoques isolés des cathéters.
Service de réanimation. CHU Tlemcen.

Antibiotique Nombre de souches % intermédiare
' résistantes
Staph Staph doré

Oxacilline 9 ' 5

Céfoxitine 10 4
| Rifampicine 6 2 2
| Ervtromvcine | 14 6
| ofloxacine - 11 3
. Vancomycine 2 2 Ll

| Gentamvcine | 6 4
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'.ces infections constituent la. pn'lc1pa1c infection. contractée dans e servic
s ventilation ‘artificielle représente le facteur de risque ma_]eur multlphant jusqu’a 21' 1015 le risque
: d acqulsmon d’une pneumopathle nosocom1ale [43]. o

i

reammauon C ette procédure permet en effet le maintien de la hberte des voies aériennes et leur

protéction conire une inhalation du contenu gastrique, et d'autre part elle donne la possibilité de

- ventiler le patient en pression positive. Pour diminuer au maximum le risque de 1ésions dues & la

mise en-place et an maintien de la sonde d'intubation’ dans la trachée, le respect des bonnes
prathues et le choix d'un matenel adapte sont mdlspensables :

Selon les étides épidémiolog‘iques effectuées en France les pneumopathies nosocomiales se
placent en deuxiéme rang des infections nosocomiales, .aprés les infections unnalres En Algeme
-de cammanon La

3-1-Objectifs :

. Evaluer le degré de contamination des sondes d’mtubatlon (ventilation amﬁmelle) dans le

~ service de soins intensifs,
~e  Faire une observance et un quest1onna1re aupres du personnel sownant quant au protocole
‘de pose et de désinfection -des sondes d’mtubatlon au service de reammatlon du CHU de

Tlemcen.
e Recenser les germes responsables de contamination de sondes
e FEtudier I’état de résistance des souches de Staphylocoques isolées.

: 3—2—Méthodologie :
3-2-1-Questionnaire :

 Une observance et un questionnaire (voir fiche technique annexe 8) ont été réalisés du
20/04/03 au 27/05/03 au service de réanimation au pré du personnel soignant pour connaitre

~les procédures de pose des sondes d’intubation et d’évaluer les attltudes et les pratiques du
personnel en matiére de prévention de I’infection nosocomlale

3-2-2-Prélévements.

15 prélévements ont été réalisés sur des sondes chez des patients intubés. soit 10 prélévements
sur sonde aprés 3 jours d'intubation et 5 autres apres désinfection du dispositif de la sonde

d’intubation. |
- Les prélévements ont éte effectués par écouvillonnage en essuy ant la face interne de la sonde

d intubation.

3-2-3- Isolement et identification bactérienne :
Les mémes techniques sont utilisées (citées précédemment.)
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3-2-4- Etat de résistances des souches de staphylocoques xsolees
Memes techmques citées précédemment.

-3-3 Résultats et interprétation- Sondes d’intubation
™ , o 3-3-1- Résultats du questionnaire et observance :

Le questionnaire adressé au personnel soignant du service de réanimation a fait ressortir
T certaines constatations. A'la question :

e est-ce que Pinspirateur et I’expirateur (tuvauterle) sont désmfectes apres chaque

usage ? - ‘
L ensemble du pc;xsooml qu@sﬁome g été affirmatifa ce- su]e‘r S f LT

i

F e quelle est la fréquence de la désinfection des systémes de la ventilation artificielle.
Le personnel soignant interrogé désinfecte le systeéme de ventilation aprés chaque usage

e ‘estce que la sterlhsatxon de ce systéme par autoclavage est effectuee apreés chaque

‘désinfection de celui-ci ?
Les réponses de 1’ensemble du personnel ont été variables et ceci, selon que l’autoclave été ou

non fonctionnel.

. est-ce que les étapes de désinfections sont respectées ?
Le personnel confirme le non respect des ¢tapes de desmfec‘uons et la meconnaxssance des

systemes de stérilisation.

)

o est ce que le dispositif contient des ﬁltres anti- microbiens ?
Le service ne dispose pas toujours de filtres anti- microbiens, de ce fait les ﬁltres ne sont pas

— toujours placés au niveau du nez amﬁmel (sonde d’intubation).

‘e est ce que le lavage des mains est effectué entre le traitement de chaque patient ?

™ ‘L’ensemble du personnel confirme le lavage de leurs mains apreés chaque contact avec un
patient intubé soit avec du savon doux de type anios, soit avec du savon de Marsexlle ou a I’eau
de Javel : -

e les mains sont—elles essuyées apres lavage et comment ?
Toutes les personnes interrogées essuyaient leurs mams a l’aide de compresses utilisées dans le

" service.

e est ce que vous changer de gants aprés chaque traitement ?-
De la méme maniére tous étaient confirmatifs a ce sujet.

o utilisez- vous des bavettes au moment des soins ? _
Tourt le personnel confirme le port de bavette au cours des soins quotidiens. -

Les observations faites lors de notre enquete dans ce service montrent des 1nsufﬁsances et qu1

se résument comme suit
absence de bavettes pour la majorité du personnel lors des soins quotldxens al exceptlon :

d’un ou de 2 infirmiers.
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- Les filtres anti- microbiens du nez artificiel font trés souvent defaut et donc presente un
risque élevé de contamination des sondes.

de javel uniquement.

- Le non respect des étapes de désinfection (la stér 1hsauon n'est pas toujours effectuee)

- Lanégligence du lavage des mains pour certains.

- Le lavage des mains est effectué trés souvent avec du savon en pain, sans utilisation
d’antiseptique et laissées sécher a [’air ou essuyées avec des compresses non stériles.

- Le manque de produits désinfectants de type « Stéranios ou Clarispay » pour nettoyer le
dispositif de ventilation ; ce qul oblige 1e personnel a le désinfecter le plus souvent a I’eau

- Le port de gants est observé chez la majorité du personnel qu1 oublie trés souvent de se
laver les mains avant de les enfiler. :

- Le manque d’information concernant les méthodes de stérilisation.’

- . Et le manque de poubelles fermées au pied des lits des malades.

3-3-2- Résultats de I’analyse bactériologique : -

50 % (soit 6 personnes sur 15) des patients ont présenté un taux > alo“ germes /ml au niveau
de leurs sondes d’intubation et donc susceptible d’engendrer une infection sur sonde. Soit un

taux d’'incidence de 40%. -

81 souches ont été isolée desls prele\zements sur sondes ; 501t 37 bacilles & Gram (-), 36 souches

sont des cocci a Gram (+) et 12 souches sont représentées par des levures.

12
14%

36
42%

- Fig 34. Répartition des
microorganismes isolés des sondes
d'intubations. Service de Reammatlon.

CHU.Tlemcen.
o Bacnles Gram( } 8 Cocci Gram(+) O levures

J
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fig 36. Répartition des souches de
Staphylocoques isolées de sondes
d'intubation. Service de Réanimation. ¢
CHU Tlemcen..

| Stgphylo_cbque doré B Staph blanc

Selon: les figures 3det 35 les Staphyiocoques contaminent trés souvent les sondes d’intubation.

Sur les 22 souches isolées 12 d’entres_elles sont des Staphylocoques a coagulase positive

| ‘(Figure 36), . 0% des germes 1esponsables d’une contammatmn de sondes d’intubation sont des
- S.aureus [16]

21 souches de Pseudomonas representees pal I’espéce P.aeruginosa et le biotype 2222000 sont
retrouvées chez 11 prélévements de sondes, soit un taux de 25.9 %. Ce groupe trés connu dans
la contamination des dispositifs médicaux est souvent 1esponsable d’infections resp1rat01res

chez les patients hospitalisés.

‘Brun-Buisson et coll [117] estiment que 20.8% des mfectmns a ventﬂat;on artlﬁcxene sont

dues au P.aeruginosa.
Les Entérobactéries au nombre de 12 contaminent eoalement ces sondes d' mtubatmn pouvam

&tre ainsi responsables d’infections graves.
L‘identification de ces souches par galerie AP120" a révélé la dominance de 2 genres espéces :

Enterobacter cloacae presentee par 4 souches et le méme biotype 7305573
Klebsiella pneumoniae avec 3 souches et le blotvpe 7235573, cette espece peut étre responsable

d’infections resplratmres par intubation.
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L 5 : 5 o
4"'espé'cés d’Acinetobacter baumanii ont €té également isolées, cette espece est de plus en plus
identifiée dans les - infections nosocomiales. Chatelier et coll  estiment que 6.4% des
contaminations de sondes d’intubation sont des 4.baumanii [118]. e
Les sondes d’intubations sont également contaminées par des enterocoques et par des levures

avec essentiellement I’ espece Candida albicans.

L’ eventaﬂ des micro- orgamsmes isolés dans les pneumopathies nosocomiales est trés large en

pamCuher chez les adultes ventilés [16], la plus part des études montrent que plus de 60% de

o pneumopathles nosocomiales sont dues a des bactéries Gram (-), dominé par Pseudomonas
. aeruginosa, les entérobactéries aérobies strictes et les bactéries & Gram (+) qu’a elles seules

représentent plus de 40% des agents responsables des pneumopathies nosocomiales. Au premier

_rang on identifie les Staphylocoques suivit des Streptocoques, d’autres germes sont également
‘rencontrés comme E.coli, Acinetobacter, klebsiella, et Enterobacter et des levures [24].

" 3-3-3-Résultats de la résistance des souches de Stap_hylocdque isolées : -

"Selon les résultats obtenus (Tableau 57) nous notons égalément pour le cas des sondes

d’intubation une résistance 1mportante vis-a-vis de ’oxacilline de la céfoxitine, presque la

moitié des souches sont resxstantes l oxacilline. 5 sur les12 souches de S. aureus sont des

SAMR. :
50% des souches sont résistantes  la cefoxmne et 1’ elytromycme La nfamplcme l’oﬂoxacme

et la vancomycme restent plus efficaces.

Tableau 57. Etat de résistance des staphylocoques isolés des sondes d’mtubatmns
Service de réanimation. CHU Tlemcen.

Antibiotique Nombre de souches % intermédiaire - -
' ' résistantes
: Staph ~_Staph doré
Oxacilline 10 5
Céfoxitine 12 4
Rifampicine 6 2 2
Erytromycine | 12 6
. ofloxacine 5 1
Vancomycine | 1 1
Gentamycine | 8 4

" 4~ Discussion Générale

La réanimation a pour r6le de prendre en charge des patients présentant des pathologies
extrémement séveres, qui mettent en jeu leur pronostic vital. Les soins nécessaires doivent étre
réalisés dans les meilleures conditions, notamment sur le plan de I organisation des locaux. de
I"équipement et du matériel ainsi que de I'efficacité de 1'équipe soignante. En particulier tout
doit étre mis en ceuvre pour limiter le risque infectieux nosocomxal pendant le se;our du malade ,
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L’environnement inanime : dispositifs' medicaux air surface; constitue parfois un réservoir ou .
une source de mlcroorgamsme qui peuvent &tre & ['origine d’infections nosocormales La
transmlssmn de l’mfecnon est directe dans le cas d’instruments contammes

Deux tvpesd’infecti‘ons urinaire exxstent'dans les services de reammation. les pyélonéphrites
graves, qui sont le motif d'hospitalisation en réanimation et les infections nosocomiales du bas

_appareil qu1 surv1ennent en quasi-totalité chez des patlents sondes seul ce cas était etudle dans

notre étude . : : . :
Tous les patlents etudles ont présentés une infection sur 'sonde avec présence de germes et de

bactéries. responsables d’infections nosocomiales et ceci dés. la premiére semaine
d’hospitalisation: A -cet effet Léone et coll. [101], cite qu'a la premitre semaine, la flore
endogéne normale est remplacée par une flore hospitaliere, constituee de bacille 2 Gram (-) et de
levures: et cette modlﬁcatlon de flore prowent d’une exposition 1nhab1tuelle a des germes -
pathogines et -du deficit iy munitaire du'patient. : : :

L’apparition de ces infections peuvent également éires dues 4 la non maitrise de la technique
du sondage urinaire par le personnel soignant qui reste dans I’impossibilité de drainer une vessie-
sans: provoquer une infection urinaire. Galinski et Gauzit [105] citent que les infections
urinaires en réanimation sont le plus souvent lices a des fautes et a des ruptures d’asepsie qu’a la

o fatahte

La presence de bactenes dans l urine de- tous ces patients avec une sonde est pathologique,
puisque le seuil de détection est supérieur & 10° bactéries/ml d’urine dans le j jour qui suit le

" sondage, la majorité des prélevements contiennent au moins deux catégories de germes.

L’écologie microbienne a montré que la plus part des infections chez ces patients sont dues a
E.coli qui est le germe le plus répandu dans ce type d’infections nosocomiales, mais aussi & des -
germes plus resmtants tels Enterobacter, , Pseudomonas aeruginosa, et , Acmetobacter :

Quant aux mfectlons liées aux catheters 14 patients des 22 presents lors de notre étude ont
présentés une infection. La présence de bactéries superleures a lO’ UFC est impérative au
diagnostic définitif de I’infection.

A cet effet Pittet et coll [27] annonce que la flore microbienne locale Joue un réole trés
important en matiére d’infection sur cathéter. Le cathéter réalise une bréche transcutanée au site
d’insertion et que les bactéries ont tendance a treés rapidement coloniser. Le site d’insertion est

- colonisé non_seulement par les germes de la flore cutanée, mais aussi par les germes de

1'infection chez le patient. Le manuportage au cours des soins est responsable de la transmission

. honzontale del mfectmn

La contamination fréquente des cathéters des patients hospitalisés en réanimation se fait par les -
Staphylocoques en particulier, les Staphylocoques & coagulase négative constitue la premiére

- évidence et représentent 1/3 des Staphylocoques isolés. Pittet cite que les Staphylocoques &

coagulase négative sont responsables de nombreuses infections y compris les’ sepmcemles sur’
cathéters [27]. ' :

Les Graim ne&atlfs sont aussi des colomsatems de ces cathéters au service de reammatlon tell le
Kl pneumoniae, Pseudomonas et Acinetobacter. : :
Dans une ‘étape ultérieure a la colonisation. les bactéries auront la capacxte d’ adhere1 sur
certaines. surfaces telle une grande affinit¢ pour les plastiques elles y adhérent et une fois
attachées, parviennent en général a se reproduire. L adhérence bactérienne constitue I'étape
‘initiale de ’attachement a la surface des matériaux étrangers, mais certaines bactéries. telles les

Staphylocoques et Pseudomonas aeruginosa produisent du slime qui les entoure, augmente leurs -
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‘adhesmns 4 la: surface du catheterg et les protége probablement contre les antlblothues et les

défenses de 1’ hote [27].

‘Les sondes d’intubation peuvent étre également responsable d’IN et source de complication

sévéres chez le patient hosp1ta11se au service de réanimation. Les contaminations les plus

fréquentes sont celles des staphylocoques es«,entlellement des coagulases posmves et des

Pseudomonas aeruomosa

Les pneﬁmopathies nosocomiales restent une complication grave survenant chez les malades

‘ventilés artificiellement, les mesures actuellement proposées pour prévenir l'apparition d'une -

pneumopathie nosocomiale peuvent s'intégrer dans: le cadre des. mesures conventionnelles
habituelles de lutte contre l'infection nosocomiales. reposant sur les mesures claSS1ques

’ d‘hyglene hospxtahere 1 70]
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3.

VI- Discussion Géneérale

L hvgiéne hospitaliére et par la méme les infections nosocomiales sont un sujet d actualité et
le seront d*avantage dans le futur en raison du gigantisme des hopitaux et de la promiscuité
des services. L hygiéne ne se définit pas par un ensemble de techniques ou de moyens
uniquement, mais surtout par un comportement. une attitude et un état &’ esprit.

Dans notre pays. les bouleversements profonds de notre populatxon I explos1on
démographique et [’acces aux soins. nous oblige & prendre en compte de maniére aigue les
problémes de I’hygiéne en général et de ’hygiéne hospitaliére plus particuliérement. -

La santé de ’hdpital et le bien étre des patients reposent avant tout sur 1’éducation, le niveau

de développement et le dévouement du personnel. La propreté de nos établissements de soins
disons le franchement est aléatoire,nous ne sommes pas suffisamment propre dans nos
hopitaux, que ce soit du. cote soignants, du coté patients, ou du coté visiteurs.

L’hygiéne'doit concemer'tout ceux qui exercent dans les structures hospitalieres et expliquer
sans relache & tous, que tout commence par I’hygiéne. L hygiéne hospitaliére est une
démarche scientifique qui pourra dés lors nous aider a lutter plus efﬁcacement contre

I"infection nosocomiale. qui est a elle seule, un monde.

Elles font peur a tout le monde, touchent indifféremmént jeunes et vieux, riches et pauvres; se
traduisent parfois par des décés, souvent par des complications et engendrent toujours, meéme -
bemones un sentiment d'1nJust1ce Ceux sont les infections nosoconnales (IN).

Les infections nosocomiales constituent un probléme de santé publique et 75 4 90% d’entre -
elles sont dues a une transmission manuportée des agents infectieux. L’hygiéne des mains
représente donc une premicre mesure de prévention ; I’observance du lavage des mains des
soignants du CHU de Tlemcen reste faible. Un des objectifs de cette étude est de déterminer

- la place du lavage des mains dans les perceptions et les attitudes chez un échantilion de

personnel exergant au CHU de Tlemcen par un compte rendu audit soulignant

' préférentiellement les dvsfonctionnements et points a améliorer.

- L’étude descnptlve réalisée aupres de 158 personnes exergant au CHU de Tlemcen (Medecms

paramédicaux — OP). consiste a tester les connaissances et sonder les attitudes et les
perceptions des participants envers le lavage des mains en milieu de soins (observance et d’un -
questionnaire auto administré) ; elle nous a permis de mettre en évidence certaines
insuffisances au niveau des connaissances chez le personnel. toute catégorie confondue
malgré une bonne perception des risques. Les quelques attitudes positives ne sont
malheureusement pas traduites en comportement pratique. Ainsi les résultats de Iaudit réalisé
sur le lavage des mains au CHU de Tlemcen sont non satisfaisants. notre étude met en -
évidence une mauvaise observance du lavage des mains dans tous les secteurs de soins. soit

un taux d observance de 32% qui reste en effet trés en dessous des données de la littérature
(68%). y compris les services considérés a risque d infections nosocomiales tels le service de

- réanimation. A titre de rappel. I observance correspond au nombre de lavage réalisé sur le

-nombre d”opportunités observées pendant une période donnée.



En terme pratique, cela veut dire, que dans le meilleur des cas, quant il est indiqué, un lavage
des mains n’est effectivement réalisé qu’une fois sur 10. Si on ajoute, que sur les 30% des
- lavages réalisés, plus de la moitié peut etre considérée commie inefficace en référence aux
- techniques en vigueur.
- Selon une étude multicentrique du réseau NosoMed sur 1’ hv01ene des mains dans le pourtour
méditerranéen, montre un taux d’observance plus élevé en Egypte (52.8%) et en Tunisie
2.3%) qu’en Algérie (18.6%) et au Maroc.(16.9%) [121]. A

Selon notre étude d’évaluation de type audit des attitudes et des pratiques du lavage des
mains de toutes les catégories de personnel en matiére de prévention de I’infection -

nosocomiale au CHU de Tlemcen. sont dans la ma;onte fausses ou imprécises. Le lavage des
‘mains est surtout per¢u chez tout le personnel comme moyen d’auto protection que comme

moyen de protection du patient. Le comportement de lavage des mains diminue quant le '
-risque infectieux est invisible: 1 .es critéres avantsbras dégagés, ongles courts sans: verms ne”
-, sont pas respectés, le port de montres et de bijoux reste encore important.

Selon Iétude de Salisbury et coll [122], le port des bagues constitue un risque significatif de
colonisation des mains par les Staphylococcus aureus, des germes a Gram (-) et des levures.
Ce risque de colonisation augmente avec le nombre de bagues portées a chaque main. Lorsque
- de I'eau et savon sont employés pour le lavage, des mains avec des bagues sont 1.6 fois plus
susceptibles d’étre colonisées que des mains nues ; apres désinfection alcoolique. des mains
avec bagues sont 2.3 fois plus susceptibles de rester colonisées que des mains nues. Il est donc
recommander pour le personnel soignant de ne porter aucune bague bracelet ni montre

Les personnels du CHU de Tlemcen toutes catégories, ont une connaissance partlelle et
parfois erronée des indicateurs du port des gants, un gantage peu ou pas conforme aux
- recommandations : les gants sont portés bien avant le soin et ne sont pas Oter dlrectement a
la fin de celui-ci.

La fréquence globale du port des gants lors de cet audit est de 32.91%, cela indique que le
‘port des gants est insuffisamment et mal pratiqué dans nos services de soins. Le port des gants
est également un obstacle & une observance adéquate du lavage des mains. Il est largement

répandu lors des activités de soins, mais pas toujours dans des situations ou il est indique.

Au cours des soins et lors des contacts avec l'environnement, les gants deviennent rapidement
- contaminés augmentant ainsi le risque de transmission croisée de micro-organismes [123]. Le
- port permanent de gants notamment sans changement entre les malades ou les activités de
. soins représentent donc une fausse sécurité et des opportunltes manquées d'hygiene des

mains [123]]124). : .

Toute défaillance favorise I’infection hospitaliere, et dans le cas du port des gants. I’humidité
régnant dans I’espace compris entre le gant et la peau favorise la multiplication des

- Staphylocoques cutanés. Or la barriere constituée par le gant subit des agressions permanentes -
dont la pr mc1pale est la manipulation d aiguilles et d'objets tranchants. Plusieurs auteurs
estiment qu’au dela de 30 & 45 minutes. le gant a perdu son étanchéité et que la zone opérée
ou soignée peut étre contaminée par des Staphylocoques. C est pourquoi il est préconisé de
changer de gant au cours des soins ou d une opération chirurgicale. et de ne pas omettre de se
‘laver les mains lors de chaque changement. entre chaque patlent aﬁn de limiter les usques de

- contamination croisées manuportées [125].



.

Lors de notre observance nous avons constaté que la durée moyenne de friction. des mains
avec un savon est rarement supérieur a 10 sec au lieu de 30 sec. cette mauvaise obServance
~ peut étre liée & des contraintes de structures. comme le trop falble nombre de lavabos, ou "

~ encore le recours a un savon macceptable : .

Le manque d'équipemem au CI—IU. conStitue évidemiment la premiére limite de cette
technique. En effet. il parait difficile de réclamer et d’obtenir de bons résultats si le personnel
ne dispose pas d’un matériel suffisant et surtout accessible pour répondre a toutes les
situations ol I’hygiéne des mains est nécessaire, tel l’augmentatlon du nombre de postes de

1ava0e des mains.-

A U'instar de nos résultats le lavage des mains occupe, avec respect de I’hvgiéne en genéral la
derniére place parmi les pratiques apprises au cours de 1"exercice professionnel. Les soxonants
« connaissent- mal les indications & I'hygiéne. des mains et que laperception deleur niveau -
propre de performance est bien supérieure  la réalité. Finalement, le niveau. d'éducation
" médicale moyen des soignants sur ce sujet semble extrémement faible. '

‘Comme il est indiqué précédemment les infections nosocomiales sont dues a une transmission

manuportée de bactéries. Elles sont transmises d’un malade aun autre par contact direct ou
- entre patients et soignants, ou indirectement par I’ 1ntermed1a1re de dispositifs médicaux ou
: matenel de soin [126] [127] [178]

Les bactéries’pathogénes se transmettent de la méme facon que les bactéries commensales.

~ Cette hypothése a été vérifiée dans notre étude par une étude bactériologique qui confirme la
présence d’une flore de passage trés polymorphe avec des entérobactéries. trés souvent des

“ Staphylococcus aureus; des Pseudomonas et autres sur les mains de tout le personnel
soignant du CHU Tlemcen. :
‘Les 2/3 de la flore prédominante des mains du personnel smgnant sont constitués de bactenes
a Gram (+), 50% du personnel paramédical sont porteurs de Staphylocoques, dont le 1/3 est
porteur nasal du Staphylococcus aureus et peut constituer ainsi un réservoir de bactéries.

Cette flore est parfois caractérisée par le portage significativement élevé de bactéries -
résistantes aux antibiotiques. 27% du personnel hospitalier du CHU porte des S.aureus
~résistant a la méticilline (SAMR). Les mains représentent donc une voie de transmission
. élective de bactéries, et seul un lavage approprié et I’utilisation d’un produxt antiseptique

permettent d esperer une destmctlon de cette flore.

La prévention des in’fections nosoComiales est complexe car la plupart de celles-ci imbriquent
p1u51eurs facteurs (patient, qualité de soin. sécurité de 1'environnement...). elle doit donc
~ s'intégrer dans une démarche globale de sécurité des soins. ‘ »
" Deux types d’études permettent de fournir les informations sur les. infections nosocomiales :
les enquétes de prévalence et les enquétes d’incidences. L’ enquéte de prévalence consiste a
* « photographier » une situation un jour donné : elles sont simples & réaliser car ne prennent

~pas en compte 1'ensemble des facteurs de risque et permettent d avoir une descnpuon globale

des infections nosocomiales.

L enquéte de prévalence que nous avons mené sur les infections nosoconnales est la p1 emiére
de ce type au CHU de Tlemcen. Elle a été réalisé sur 350 patients et présente un état des lieux
qui constituera sans doute une premiere etape de la-sur vezllance des infections nosocomlales

dans notre établissement.

et



- Cette etude a montré que 16.85% des patlents présents ce JOUI’ la ont une infection
_nosocomiale. Ce taux reste élevé a celui trouvé dans d’autres hopitaux d’Algérie ; il est de &
6% aI’hopital Frantz Fanon Blida, de 11.1% au CHU de Sidi Bel-Abbes. de 13.7% (1999) &
IPhopital de Parnet Aloer de 16% (7000) au CHU Bab el Oued Alger et 12.06 % au CHU de’
: lex-Ouzou (2003) )

. En compara1son a d’autres pays macrebms le taux de prevalence des infections nosocomiales
- a I’hdpital de Sousse était de 7% en 1999, a la méme année il était de 11.5% au CHU Tbn.
Rochd Rabat et de 6.7% au CHU Hassan II au Maroc. Ce taux reste inférieur a 10% dans les

' hopltaux europeens : : :

Les services 1es plus touchés du CHU de Tlemcen sont les services de chirurgie et de
- réanimation médicochirurgicale avec un taux de prevalence moyen de "4 %_. alors qu'il est-
---de l() 38"/0 dans 1es AUTES SETVICES, o 07 iy s s R L e T

'Dans les 73 services étudiés le sexe ratio hommes/femmes était de 0.8, I’dge moyen des
“patients est de 32 ans. 31% étaient porteurs de dlSpOSltlfS invasifs. Les sites d’infections les
.plus retrouvés sont 1"appareil urinaire (42.37%), suivi de Iinfection du site opératoire (3 9%).
le risque d’IN est multiplié par 3 Jorsqu’il s’agit d’une chirurgie’ sale. Les infections sur KT -
~occupent la 3™ position avec 8.47%.
Les m1croorgamsmes les plus fréquemment en cause sont des bacilles a Gram (-) (52%), les
germes les plus souvent identifiés restent le Pseudomonas aeruginosa . suivi d’Escherichia
coli, Acinetobacter, les Staphylocoques essentiellement les S.aureus prennent une pIace» “
importante dans les infections du site opératoire et cutanées.
Les gestes invasifs multiplient par 3 le risque de survenue d’une IN. Le sondage urinaire reste
le facteur de r1sque le plus important (61.11%), il est 4 fois plus éleveé chez les porteurs de

sondes

Les données sur I'utilisation des anti-infectieux montrent clairement que les antibiotiques

- étaient largement prescrits dans notre établissement, le jour de I’enquéte 61.14% (214) des

_ patients étaient sous antibiothérapie, parmi lesquels 159 ne présentaient aucun signe

d’infection (a titre prophylactique). Tout motif de prescription confondue, les associations

amp1c11hne—gentamyc1ne et ampicilline-oxacilline representaxent 27% des anti- mfecueux .

- regus, suivie des B lactamines et aminosides.

-+ Autotal, cette enquéte a permis malgré ses limites, d’obtenir une description générale des
*infections nosocomiales pour ’ensemble des activités hospitaliére de cet établissement.

Les démarches d’amélioration de la qualité sont de plus en plus nombreuses dans les
“établissements de santé. La premiére étape consiste a faire un état des lieux de la situation des
IN dans les différents services afin de mettre en place des acnons d’amehoranon c1b1ees surla

resolutxon des dysfonct10nnements

Selon plusxeurs auteurs. la surveillance des ISO fournit un excellent indicateur d"évaluation
et d’amélioration de la qualité des soins. cest dans cet objectif et selon les résultats de notre
. enquéte de prévalence. que nous avons essayé d’évaluer I'incidence des infections de site
“opératoire (ISO) aprés interventions. de décrire 1écologie bactérienne dans les unités de -
chirurgies. de déterminer le niveau de résistance des principaux germes isolés et.d” essayer
‘d"identifier les facteurs de risque de ces ISO chez les patients de 3 services chlmrolcau\ de
- CHU de Tlemcen (service de traumatologie. de chirurgie générale et de gvnécologie).



'Pour cela une enquete transversale descriptive s’est deroulee sur une période-de 3 mois dans
"1es 3 services précités. L ISO est deﬁnle selon les critéres du CDC d’ ATLANTA (USA)

Le taux d’ 1nc1dence des ISO au CHU de Tlemcen variaient entre 7. 7% en traumatoloole 16%

en gynécologie et de 17% en chirurgie générale. Les ISO représentaient 39% du total des

infections nosocomiales, les ISO représentent la deux1eme mfecuon apres les mfectlons

urinaires. ¥ v :

Lors de cette etude les pa’uents exposes a un risque d’ mfchQn de leurs plaies sont ceux chez

lesquelles les réponses immunitaires ne sont pas optimales. L’4ge est considéré comme un

facteur de risque, plus de la moitié des patients sont 4gés entre 30 et 50ans présentant un score

ASA 1 et 2. une chirurgie propre & propre contaminée et un score de NNIS entre 0 etl. La.

durée préopératoire de tous les patients infectés recensés lors de cette étude dépasse trés

- souvent:les 10 jours. Toutes. les. ISO observees étaient: superﬁcxehes (aﬂectant la: peau etles

tissus sous cutanés) . ‘ v

- Pour la totalité des opérés et quelque soit le serv1ce le premier mlcroorgamsme isolé etalt le

- Staphylococcus aureus, il représentait 33% en chirurgie générale a 60% en chirurgie
orthopédique des microorganismes, isolés suivit des entérobactéries essentiellement des

- Kb.pneumoniae au biotype (5215773,1215773), Pseudomonas aeruginosa au biotype

(1 154575 01 54775) et staphylocoques a coaoulase négative tel le S.epidermidis (67061 17)

Le taux du Staphylococcus résistant & la meth1c11hne chez les opérés, est de 50%, et est plus
élevé que le taux des autres bactéries telles les entérobactéries résistantes. Chez ces patients,

la prévalence de SAMR est plus élevée, représentant donc une source de dlssemmation de ces
bactéries particuliérement importante. : L ’
60% des entérobactéries isolées des ISO sont résistantes au céfotaxime (claforan) eta la
céfazoline (céfacidal) et plus de 50% des souches sont résistantes a la gentamicine.

30% des Pseudomonas aeruginosa isolées des patients de toute chirurgie confondue sont
résistantes a la céftazidine. -

La contamination de la plaie est en effet I'un des éléments de survenue des infections
postopératoires. Elle peut étre produite a partir de personnes, de 1’environnement ou matériel
utilisé et enfin des modalités.de désinfection stérilisation des dlsposmfs médicaux. Dans cette '
étude nous avons essayé d’évaluer les pratiques d’hygiéne au niveau de ces trois

~composantes :- processus dans le bloc opératoire : le patient, le personnel, les dispositifs
‘médicaux.- évaluation des dlfferents procédures, - nettoyaoe et désinfection des surfaces.
gestion des déchets. :

- Les blocs opératoires du CHU de Tlemcen sont dénués d’accés réservé au personnel et aux
visiteurs autorisés de fagon indépendante. Les vestiaires pour personnel ne sont en aucun cas
clairement séparé en zones de déshabillage et d habillage, les couloirs de sécurité sont
inexistants, I'introduction de dispositifs médicaux et de consommables n’est pas effectuee

- dans une zone de réception et de déconditionnement.

Les patients programmeés pour des actes chirurgicaux ne pr enaient que rarement des douches

la veille de leur intervention : les pa‘uents se présentent souvent au bloc opératoire avec leur

propre pyjamas et dans 100% des cas de chirurgie on assiste a un rasage manuel. (depﬂauon ,
“au rasoir) pratiqué le jour de I'intervention.

La préparation du malade au niveau de la zone opératoire reste l'acte essentiel. C'est en effeta
partir de la peau que sont le plus souvent introduits dans la plaie les germes pathogénesou =



devénant pathogénes. La décontamination de la peau doit étre effectuée avant V'atrivée auvbloc v
par une douche chaque fois que I'état du malade le permet [129] [130].

Le nettoyage des salles d’opérations : sols, murs, plafond, surfaces n’est jamais pratiqué selon -
le mode operatmre prédéfini (protocole) en fonctlon des actes chirurgicaux. Ce nettoyage est
dans la grande majorité mal réalisé.

" Les contrdles mlcroblologlques del’ a1r dans les salles d’ operatlons ne sont en aucun cas -

organises.
L’organisation de 1’élimination de dechets en matiére de tri, conditionnement, stocka_es et

transport n’est Jamals bien respectee

L’environnement (mur, air. sol. table d’ opération, bassin a compresses...) des blocs
opératoires est colonisé par de nombreux microorganismes dont les plus fréquemment

« . retrouvés sontles: Staphylocoques: des entérobacteries, Acinetobacters-et: Pseudomonas:
- Toutes ces bacterles ont les mémes blotypes et antlblotypes que les souches isolées des plaxes
' operatmres ; :

L’utilisation des dispositifs médicaux'(sondes," cathéters, endoscopes) fait partie aujourd "hui,
de la pratique moderne de la réanimation. Les complications infectieuses qu’exposent ces

‘ dispositifs demeurent une p’réocupation majeure en raison de la morbi-mortalité élevée. ceux
~¢i constituent parfois un réservoir et une source de microorganismes qui peuvent étre &

I"origine de 45% des IN.
Les sondes urinaires a demeure sont un facteur 1mportant d’infection et le risque d’ mfectmn

est multiplié¢ par plus de 10 et augmente avec la durée du sondage L mfecuon urinaire
représente 40% des infections nosocomiales [22]. .

La pose d’une sonde établit une communication entre le milieu extérieur et la vessie qu1 d01t
rester stérile. Il existe normalement une protection physiologique de 1'urine vis-a-vis des.
germes. Les facteurs en jeu sont 1’acidité et I’osmolarité de I'urine, les immunoglobulines
urinaires ainsi que des facteurs mécaniques tels que la vidange réguliére et compléte de la
vessie, et la barriére mécanique représentée par ’urétre et le sphincter de la vessie. - '
Le cathétérisme transurétral entraine une rupture de cette barriére mécanique par le
traumatisme qu’il induit au niveau des muqueuses. Ceci favorise la colonisation des voies -
urinaires a partir du rectum, par voie ascendante. Expérimentalement. il a été démontré que,
sur différents modeles de tubes, E. coli pouvait remonter une colonne de liquide verncale
malgre un débit d urines de 25 ml/h [131].

L adhésion des germes survient rapidement (moins de 48 heures aprés). Un biofilm peut
également apparaitre. Il constitue un réservoir secondaire de germes et un facteur de
résistance au traitement (difficultés d’acces des antibiotiques au site infectieux): Le biofilm
bactérien se développe initialement a I'intérieur de la sonde urinaire. L accumulation de -
bactéries, de glycocalix, ainsi que d’autres substances associées a des débris cellulaires
peuvent conduire a un ralentissement du débit urinaire et par consequent favonser la
per51stance de 1 infection [132]. - ’

'L enquéte prospective réalisée sur 3 mois au service de réanimation du CHU de Tlemcm
c¢hez des patients sondés nous a confirmé que sur les 10 ECBU diagnostiqués positifs des
patients porteurs de sondes. 8 ont présenté une infection urinaire (ECBU positif et un
nombre> 10" bactéries/ml d"urine). I ensemble de ces patients étaient sondés dans les 7 jours
précédant 'ECBU. tous présentaient un infection sur sonde (selon la technique de Brun- -

BLHSSOII)
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« sprincipale cause: des ‘bactériémiesien: milieu*hospitaher. L4t :
. des bactériémies nosocomiales en réanimation se développent sur cathéters veineux court
« périphériques », ainsi la mortalité des infections liées aux cathéters est en moyenne de 6%

P

50% des' germes incriminés chez tous les patients sont des bactéries 4-Gram (-), E.coli

~ prédomine et colonise sonde (32%) et urine (40%) avec le méme biotype (7144572),

Streptocoques (15%), P.aeruginosa (12%), Enterobacter (9%).Les souches de
Staphylocoques (1 8%). de Klebsielles et d'Acinetobacter buumanii sont plus isolées des

' Sondes

Les résultats de cette étude bactériologique montrent bien que le sondage urinaire reste un-

facteur important de risque d’infection urinaire nosocomiale. Plus de la moitié des patients
sondés ont eu une¢ infection urinaire et nécessite donc une antibiothérapie. Cependant la '
transmission manuportée de germes au cours des différentes manceuvres de pose ou entretien
des sondes urinaires peut €tre souvent a I’origine de la contamination _de ces dlSpOSltlfS [1

Les infections liées aux cathéters repxesentent 12 425% des 1nfect1ons nosocon_nales et sont 1a
1-Selon la littérature: 40%

pouvant atteindre 20% en réanimation [134].
Un cathéter veineux peut rester 8 jours. au-dela le risque infectieux apparait : 1"espace

“inévitable entre le cathéter et la peau permet le passage microorganismes présents sur la peau,
«ces dispositifs intra vasculaires représentent des portes d’ entrees aux 1nfect10ns du faite de la '
rupture dé la barriére naturelle cutanée. [135].

Ces infections sont souvent la dependance d’une partde I’ hydroph0b1c1te des bactéries et des

-matériaux, d’autre part de la capacité des bactéries a produire un bio film qui les encapsules et

les protége des antibiotiques [136]. ;
L’incidence des infections liée au cathéters veineux au service de reammatlon du CHU de-
Tlemcen est de 63.6%. taux reste trés alarmant si on le compare a d’autres études, le taux

 d’incidence des infections sur cathéters veineux périphériques se situe entre 3 et 4 % dans les

pays développés et ce taux serait encore plus élevé dans les pays en voie de développement,

tel le travail de Bouguerra et coll au CHU de Sousse (Tunisie) ou ilest de 21% seulement

{137]. , : ,

La pose d’un cathéter veineux périphérique estun acte de soin fréquent et a risque infectieux
pour le patient et le soignant. Notre étude prospective sur les actes de pose de KT aupres de

patients hospitalisés au service de réanimation du CHU a confirmé I’hétérogénéité des -

pratiques liée a I’absence de protocole de référence ; la date de vpose du cathéter n’est jamais
‘notée ; un lavage antiseptique correct des mains lors de la pose n’est jamais observé, le -

‘ chanoement de gants propres entre patient n’a été observé en aucun cas, la désinfection du site
- de ponction par un produit antiseptique est faite par de I’alcool seulement, aucun lavage des [

|

mains, aucun port de gant stérile, n’a été pratiqué lors de |’ablation du KT.

Les Staphylocoques sont les premiers contaminants des cathéters chez les patients hospitalisés
au service de réanimation, 1/3 de ces souches sont des S.aureus. Les Entérobactéries, -
essentiellement les KI pneumoniae sont le 2° groupe de contaminants. Les mémes biotypes
des souches sont retrouvés dans les autres dispositifs médicaux au sein de ce méme serv ice

Les mémes biotypes de Pseudomonadac.eae et Neisseriaceae sont également retrouvés sur ces

~dispo sitifs.

La mise en place d une sonde endotrachéale constitue un geste souvent indispensable en =
réanimation. Pour diminuer au maximum le risque de ésions dues 4 la mise en place et au
maintient de la sonde d’intubation dans la trachée. le respect des bonnes pratiques est
nécessaire . : ’
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-sont les:cocei & Gram:(+).dont ie plus représentatif est le §taphv1ucoccus 50% 1
- sont des S.aureus suivit par les espéces de Pseudomonas aeruginosa au biotype 2222000
' Aux soins iutensifs, la durée d’hospitalisation et en particulier de I’ intubation endo-trachéale

La fréquence des 1nfect10ns respuatolrea nosocomiales est environ de 10 4 15%. Dans les
services de réanimation, elles sont trés fréquentes, représentent en moyenne 30% des IN. La
ventilation art1ﬁc1e11e represente le facteur de risque principal d’infection. La sonde
d’intubation et la canule de trachéotomie sont des corps étrangers qui entrainent

‘nécessairement un rocessus ‘inflammatoire. 1’ intubation multiplie le risque de pneumopathie
nosocomiale par, plus de 20: notamment quand elles ne sont pas réalisées dans les régles

d’hygiéne et @ asepsie [138] :

Notre étude prospective sur la pose de sonde d’intubation au service de réanimation nous
confirme également des négligences lors de la pose : tel le lavage des mains, le manque de
protocole de pose de la sonde, le manque de produit de désinfection, le non respect du
changement des gants' entre chaque patients et le manque d’ 1nformat1ons et de format10n chez
le personnel soignant. : :

De la méme fagon que les cathéters. 1es germes les plus incriminés dans leurs contammatlons

est linéairement associée avec le risque d’acquisition de I’infection. Les microorganismes les
plus fréquemment responsables de pneumonies nosocomiales sont les S. aureus, Haemophilus
influenzae, Streptocoques et Pseudomonas aeruginosa [138]. '

Parmi les bactéries responsables de contamination des différents dispositifs médicaux au

service de réanimation du CHU de Tlemcen, la proportion de souches multirésistantes est
assez élevée, 41% de I’ensemble des staphylocoques (qui sont des germes trés fréquents) -

isolés de cette unité de réanimation sont résistants a la méthicilline, cet antibiotique de la

famille des pénicillines constitue le traitement de référence de ces germes.

D’autres germes posent également des problémes thérapeutiques : les _enterobactéries

-résistants aux Blactamines, les Peudomonas aeruginosa multi-résistant

Cette approche nous permet néanmoins de suivre les germes sentinelles d'infections
nosocomiales, comme E. coli, Klebsiella, Pseudomonas, S. aureus et les staphylocoques a -
coagulase négative. La répartition des germes est assez comparable a celle retrouvée lors de
I'enquéte de prévalence, mettant en évidence une prédominance de S. aureus,
d'enterobactéries, de Pseudomonas.et de staphylocoques a coagulase négative.

La predommance de E. coli parmi les gerrnes isolés est due au fait que les mfectlons urinaires
representent environ 40 % des infections en regle générale. '

La présence des infections a Acinetobacter baumannii, tant en chirurgie qu’ en réanimation -
est un élément 1nquletant quand on sait que la mortalité directe et 1nd11ecte des infections a
A baumannii avo1sme 18 % [50].

" Lisolement de S, aureus de fagon plus fréquente en chirurgie qu'en médecine est le fait de

complications post-opératoires locales propres & la chirurgie. En effet. les mfenuons 10ca1es
sont en deu\1eme place en chum gie apres les infections urinaires - :

Entin la présence d’infections a entérocoque dans les services etudiés n'est pas €tonnante si
I'on considére que ce germe peut étre responsable d'infections urinaires. d'infections
abdominales. de surinfections de plaies cutanées ou d'esca1 res. de bactériémies et de -
septlcemxes 115}
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Les agents des services hospitaliers ou ouvriers polyvalents (OP) sont des acteurs
indispensables dans un établissement de soins. La maitrise de I’environnement hospitalier est
tres 1mportante et nécessite des qualifications et formation sur les techniques de bionettoyage.
Malhéureusement cette catégorie de personnel au CHU de Tlemcen manque énormément de

- formation et de motivation. les OP ne respectent aucun protocole de bionettoyage concernant

~les dilutions de produits. 1 entretien quotidien d une chambre de patient, de I"entretien des
sanitaires. de la gestion des déchets et le port de gants de ménage.

La gestion des déchets d’activités de soins (DAS) est un critére reconnu dans la demarche de
la qualité des soins, de la protection du personnel hospitalier et de 1’environnement. En raison
“de leur spécificité et de leur impact sur I’écologie hospitaliere, les DAS nécessitent une
~élimination adaptée, conforme & des référentiels [139] [140]. :

Lors de nos différentes observances dans les services étudiés. le tri des déchets.de soins n’est

. 1éalisé gue trés rarerment et ceux -¢i-somnt souvent mélangés aux déchets domestiques. Les sacs

- pour collecte de DAS n’existent pas dans tous les services et la plus part d’entre eux ne -
“disposent pas de collecteurs rmdes pour I’élimination des DASRI de type piquants : uoupants
ou tranchants.
La réglementation Algérienne. prevonl utlhsatlon de3 couleurs dlfferentes pour les sacs
poubelles En effet, les sacs poubelles rouges sont destinés a recevoir les déchets de soins, les
‘ Jaunes pour les déchets ménagers et enfin les verts pour les déchets anatomiques et ne-
~ concernent que les blocs operato1res Or, nous avons constaté que cette réglementation n’est
‘pas du tout respectée. Ainsi les sacs poubelles rouges sont parf01s utilisés pour recevoir des ’
~ déchets domestiques et les ] jaunes-pour recevoir les déchets de soins.

" De plus le nombre de poubelles étant insuffisant, le contenu de celles-ci sont souvent
renversées dans d’autres a moitié pleines dans le but de récupérer de poubelles vides. Ii est
clair que les OP ne tiennent pas compte du type de déchets des poubelles. ' :
Pourl’ensemble des services les sacs poubelles sont entreposés dans des lleux a hyvlene

. douteuse ol les sacs sont laissés ouverts dégageant parfois de fortes odeurs.

Les déchets liquides dans les différents services consultés, sont déversés directement dans

~ I’évier sans traitement préalable et rejoignent le réseau d’assainissement de la ville ; ce qui
crée une menace pour la santé publique par des maladies & transmission hydrique et
I’environnement par le biais d une contamination des oueds et - sources.

- IIn’existe pas qu’une seule bonne maniére de faire pour gérer correctement ses déchets. Ce

- n’est pas seulement un probléme technique mais aussi culturel, social et économique. La

meilleure solution naitra de I engagement de ceux directement 1mphques dans la gestion des
'~ déchets au niveau local.

2
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Dans notré contexte marqué par une assez bonne couverture des besoins sanitaires, certes des

-efforts doivent étres faits pour favoriser une meilleur accessibilité aux structures sanitaires.

mais la priorité doit étre accordée & I’amélioration.de la qualité des soins surtout en ce qui

. concerne la secunte des patlents et du personnel soignant.

Actuellement au CHU de Tlemcen, cette quahte est globalement msufﬁsante le probléme le
plus urgent a résoudre est lié au risque de contamination microbienne auquel sont exposes les
patients et le personnel soignant au cours des différentes procedmes de somns. Ce rlsque est

e essenheiiement i€ aux attitudes-et pranques du pexsonnel

" Pour mieux contrc“)ler l’infection hospitaliére il faut abandonner la pratique coliteuse et de

plus en plus inefficace d’une antibiothérapie aveugle et systématique au profit d'une meilleure
application des régles élémentaires d’hygiéne, surtout le lavage des mains avant et apres '

B chaque procedure

L'un des piliers de la prévention des infections acquises a 1’hopital est la maitrise du portage
‘de germes pathogenes sur les mains des soignants médecins, infirmiers, paramédicaux,
OP...par la pratique du lavage et de ["antisepsie des mains.

Le fait que les attitudes positives sur Je lavage des mains ne sont pas traduites dans les

* comportements pratiques des soignants, justifie la nécessité d’utiliser des techniques de

communication efficaces en faisant participer tous les acteurs concernés au niveau du CHU.

~ Sila désinfection des mains par friction est internationalement reconnue comme technique de
référence, elle présenterait un avantage particulier au CHU de Tlemcen. en raison du manque -

de poste de lavage des mains, et des pénuries d’eau qui peuvent avoir lieu. Cependant il
faudrait garantir I’approvisionnement en produits pour aboutir a des résultats durables.

La relation entre portage nasal et infection associée au soins a S.aureus est clairement établie
dans les infections, essentiellement aux . infections du site opératoire et donc le dépistage du
portage nasal chez le personnel hospitalier peut illustrer le risque nosocormal lid a la
réalisation de soins, et donc la nécéssité d'une surveillance.

Notre étude pxlote de prévalence montre clairement que I'IN est fréquente au CHU de
‘Tlemcen et qu’une étude de prévalence nationale est nécessaire pour obtenir des données
couvrant tout le pays. En effet la prévalence instantanée semble étre un bon indicateur de -

_ suivi dans le cadre de I’évaluation des programmes de lutte contre les IN. Enquéte qu’il y a

lieu de réitérer régulicrement afin de suivre les progres effectués et les insuffisances B
auxquelles il faut pallier et de faire en toute transparence le point sur I'évolution des IN.-

La connaissance de I"écologie bactérienne des ISO doit permettre une prise de conscience des

~ soignants des 3 services de chirurgie éwudiés du CHU au risque infectieux mais également une.

réflexion sur les bonnes pratiques de soins a réaliser durant 1" acte chirurgical ce qui devrait.
diminuer I'incidence actuelle trop €levée des ISO chez les patients opérés et qui entrainera
une réduction du surcofit hospitalier engendré par le durée d"allongement du séjour. -

Le présent travail servira donca: I



e relever les dysfoncnonnements rencontrés dans les blocs opératoires

+ Contrdler I’équipement de stérilisation de maniére fréquente de fagon & detecter les
problémes de contammatlon du biomatériel & temps

» élaborer, en collaboration avec les équipes des différents services ch.trurcrlcaux des
fiches techniques et des protocoles d’hygiéne adaptés. ‘

» Proposer des formations a tous les acteurs de soins de ces services.

Les résultats de cette étude montrent bien que le sondage urinaire est un facteur important de
risque urinaire nosocomiale, que I’incidence des infections lides aux cathéters et sondes
d’intubations sont trés inquiétantes,

- En absence de référentiel pour la pratique de pose des sondes urinaire. de catheters et de

sondes d’intubation au service de réanimation du CHU de Tlemcen. I’ ecart entre ce qui doit se

fa1re et ce qm est fa1t reellement est 1mportant

81 faut une surveillance continue de 1'incidence des infections lides ausx digpositifs médicaux

que ce soit au service de réanimation ou dans les autres services du CHU.ainsi qu'une
formation du personnel 4 la pose et a la maintenance de ces dispositifs. A notre avis trois
notions simples suffisent a réduire le risque de colonisation et d’infection hees aux dispositifs

médicaux :

. Diminuer la frequence des mampulatlons en regroupant les gestes techniques.
o Retrait des dispositifs essentiellement des KT dés qu'ils ne sont plus indispensables.
o Etsurtout le respect des mesures d’hygiéne simple tel le lavage des mains.

Les taux de résistance bactérienne dans notre hdpital sont assez alarmants essentiellement vis-
a-vis des B lactamines. Le risque d’infections nosocomiales & germes multi résistants nécessite
le respect absolu des régles de bonnes pratiques de 1’antibiothérapie en général pour limiter
I’émergence de cette flore. Une meilleure connaissance de la consommation d’antibiotiques -
au CHU, et des taux de résistances bactériennes par service devrait fa1re l’obJ etde travaux
prioritaires.

Certes, les conditions de travail sont souvent trés difficiles et les moyens tres limités, mais
notre constat montre qu’il s’agit en premier lieu d’un probléme de prise de conscience, de
mauvaise organisation et d’habitudes de travail. Pour renforcer une démarche assurance
qualite, des audits de pratiques doivent étre réalisés de maniéres ponctuelles, ainsi que des
controles mlcrobmlooxques :

' L’dpplication des regles d’hygiénes devrait étre installée de maniére rigoureuse afin de lutter

contre la disse'mination des différentes souches (biotypes) responsables d’IN. Cela doit
deboucher sur la mise en place au niveau de chaque service d'un comité d’hygiéne
hospltahere auquel seront dévolues les taches suivantes: -

e ' L’organisation de réunions de travail (genre feed—back) avec tout 1e personnel soignant
(medecms paramédicaux- OP)

° la formation et le recyclage périodique du personnel sur les normes a respecte1 pom
pr e\ enir I"infection.

o I L’Equipement des serv ices en matériel adéquat

. ‘ La surveillance de 1'évolution de |'¢cologie bactérienne des mtectlons nosocomxales

(ty paﬂe des germes en cause. étude de leur sensibilité aux antlbxothues. 1dent1hcat10n des
sources de contamination) : : :

. ; La mobilisation et la sensibilisation des acteurs de saité au tri des dechets hosp1tahers
permettront de bien connaitre les risques encourus (biologiques. chimiques. radiologiques).
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. Le développement et gestion d*un- systeme de collecte et de traltement des dechets '
hospltaher pour protéger la communaute et! le cadre de vxe

De méme que le concept d’espace d’hospitali's'ation et de batiment hospitalier doit également
; ‘répondre & des normes architecturales et doit €tre adapté a la lutte contre les IN. tenant compte
~ des risques de transmissions des microorganismes en respectant la pratique d’isolement. du
danger potentiel des matériels utilisés. et des conditions fonctlonnelles des servmes tels les
L heures de visites. : :

Enfin et 2 Uinstar de tous nos résultats nous d1sons que cette etude de l ecolome bactenenne
au CHU de Tlemcen est informative a différents niveaux, elle refléte la réalité bactérienne
' (souches- biotypes et antibiotype) par service et les mesures a prendre dans la lutte contre
— - I'infection hospitaliére. En effet une étude réguliere du profil evolutlf des mfectmns a 0ermes
© I sentinelles permettrait de'mieux cerner les'infections nosocomiales. - ,
. - L"étude des phénotypes de résistance de toutes les souches étudi€es et obtenue 4 partir du
— laboratoire de microbiologie, apporte des résultats utiles en prathue chmque car elle permet
: d’orienter le choix d’une ant1b10therap1e probabiliste.

-  Cette etude permettra eoalement de positionner le CHU de Tlemcen par rapport a d’autres
: travaux de survelllance d’ mfecuons a germes sentmelles '
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Annexe 1

Tableau 3. Trois types de lavage des mains [32].

T Chirurgical

antiseptique a large
spectre ‘

| Simple. | Antiseptique
- objectif Eliminer la flore | - éliminer la flore [ - éliminer ~la flore
transitolre ' transitoire transitoire.
' - réduire la flore | Réduire la - flore |
, résidente | résidente ’
indications -A la prise de service | - soin ou technique | - acte a haut risque
: ' et en le quittant aseptique ' | infectieux en service |
; | - tout soin infirmier | - geste invasif | de soin ou médice-
: 1ol - itivasif, 5| - Credliiniqiie | techifique .
d’hygiéne et de | d’isolement | -acte chirurgical
confort d’hotellerie. . | aseptique ou septique ‘ B
-.aprés chaque geste [ ou savon doux +
| contaminant. solution antiseptique
Produits Savon doux- Solution moussante | Solution moussante

antiseptique ‘a large
spectre  ou  brosses

stériles pré
| imprégnées de |
: ‘ solutions moussantes |
Temps minimum 2 | 30 secondes 1 minute 6 minutes  (avec
respecter ‘rincage)




Tableau N°4 : Déchets hos;';ifa_liers_ﬁ risques [45].

aiguilles a suture ou a injection

4 senngues avec aiguille non démontable
~ seringues avec sang ou produit toxique (chimiothérapie)

seringues ne contenant pas de sang ou de traces de tomques

; objets coupants, p1quants

lames
bistouris
ampoules de verre et contenants en verre V1des sou111ees de prodults sangums ou

- toxiques

ampoules d’anesthésie
aiguilles et lancettes

cathéters

perforateurs de perfuseur coupes
coupe fils

rasoir- limes

_ Petits matenel

ey

‘tubulures diverses et perfuseurs, transfusems sou1lles de sang ou de pI'OdUItS toxiques
~ (chimiothérapie)

sondes (lavements, asp1rat10n gastrique, urinaire, rectale, a oxygene, d’asplratlon

bronchique...)
tubes souillés de sang et produits sanguins liquides -
abaisses langues

- crachoirs utilisés par les malades infectieux ou a risque 1dent1ﬁes _

tubes de sang (hematocrltes)
flacons vides mais ayant contenus
des liquides physiologiques provenant des malades 1dent1f1es a rlsque

des produits toxiques ou de chlmlotheraple

du sang ou des produits sanguins’

redons et tubulures de redons

matériel d’ablation a usage umque piquant ou coupant (broches)
pinces a sutures a usage unique ’

tubes a vitesse de sédimentation
~ tout matériel provenant de la préparation et de I’administration des produits

anticancéreux

- drains et dispositifs de recueil (petites quantltes de llquldes)

sondes urinaires, dwestlves et trachéales -
drains

' tire-nerfs

canules d aspiration en plaanue souillées de sang

— Autres déchets :

pansements. compresses. coton, gazes, garrots. souillés de sang. d'un liquide

_inflammable ou provenant de malades infectieux

cotons utilisé pour les injections. souillé de sang "
couches. aléses, garnitures souillées de sang ou provenant de malades mfemeu\
draps d’examens et champs utilisés en chimiothérapie ou taché d’un liquide du corps



poches en matiéres en plasuque vides mais ayant contenu des liquides phy51olog1que.>, v
- des produits toxiques, du sang ou des produits sanguins

poches de stomies :

- poches diverses
- sacs collecteurs a usage unique contenant du sang

~gants de soins d’examens. doigtiers souillés de sang, masques souillé de sang
- textiles, objets et matériel souillé par du sang ou par des liquides orgamques

. dents extraites -
résidus chirurgicaux :
gobelets, lavettes, serviettes e papier, hngettes de nettoyage soullles de sano
rouleaux salivaires. o
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 Vu e déeret exéeutif n®90-78 du 27 lévrier 1990 relatif
Canx &udes impact sur Peavironnement .
Vu le déeret exéeutil n® 91-05 du 19 janvier l99l |el(mf
“ aux prescriptions. générales de protection applicables cn
un(iér d leygicne et de séeurité en milieu de travail i
SV e déeret exéeutif n® 98-330 du 13 Rajab 1419
corespondint _au - 3 novanbre: 1998 délinissant  a
réglemaontation applicable aux instaflations  classées el
Hfixant Teur nowenclatire .

Déerite

Articie  ler, == En application des .dispositions - de
CPanticle 12 de la lpi w® 01-19 du 27 Ramadhan {422
“earrespundant au 12 décembre 2001 susvisée, i présent
décret o ponir abjet de définir-fes madalités de gestion des
déehets dactivitdés Je soins,

Art. 2. — Pou Ta misc citccavre du peésent déeret |, sont
Cgualiliés | détoblissements  de  santé. ensemble  des
strnctures de soing quels que soient fos régimes de droit
gui Jeue somt applicables et comprenant les établisscments
* hospitatiers spéuinlisés, les centies hospitalo-universitaires,
les polycliniques, les cliniques el les upités de soins de
Cbase, Irs cabinets wédicaunx, les cabinets de clirurgie
Sddemanre afusigue les aboratoires 6 ammivees.

v CHAPRTTRIEE :
DES CATECORIES DIEDIECHETS DTA C'l'lVl'I'l?,S
DI SOINS ET DES MODALITES DE LEUR
‘ PRE-COLLECTE
At 3 - Les déchets dactivités de soing sent classés
en rois catégories @
s bes éChets atoaminues ;.

e fos dée bt infecticus

—- les déchets tnxiqgues.

modiliée - ot

Vu le déeret présidentiel n” 03-215 du 7 Rabie Gl Aoucl |

Bloeg opérat

AL <

nes leur générafion, les déchets d'activités de

- sains sont pré-collectés dans des sachets prévus i cet cllet.,

selon Tos modalités fixées par Jes articles 6, 9-ct (1 dlu
présent déeret. ’ : -
Seetion |
Des (,Id('hc(s,zmu(nu\iquc#'
Art. 5. -= Sont qualifiés de déchets anatomiques, tous

les déchels amatomicues ¢f biopsiques humains issus des
Hoddessalles (Pageouchement, ' ‘

Arl 6. — Les o déchets  anatomiques  doivent &tre
pré-cotlectés dans des sachels plastiqucs de couleur VGllc

el il usage tinique.

Scetion 2

Des déchets mlectionx
P L
"y i
Art. 7. — Sont qualifiés de déehets infecticux, fes
déchets contenant des micro-arganismes ou leurs t(mncs,
susceptibles daffecter lisanié humaine.

Art. R, —— Les déchets ml'cc{ucu'( caupants, plqmnh ou
tranchants  doivent, avant leur pré-coflcete dans les
sachets prévus. A -cet effet. &tre mis dans des récipicnts
rigides ct résistants & la perforation, munis d'un systéme

de fermctlure, nc dégageant pas de chlore lors - de
Fineinérdion, ¢t contenant  un . produit désinfcctant
adéquat, '

Art 9. — Les “déchets . infecticux  doivent  &tre

pré-collectés dans des sachets plastiques d’une épaisscur
minimale de Ok mn & usage unique, de couleur jaune,
résistants et solides ¢t ne dégs xgcwt pas de Lhimc lors de
Pincinération, :
Qc- fion 3

~Des déchints toxiques

Art. 10, — Sont qntl:hcc de déchets tmnmcs les

déchaels constituds par

—— les déchets résidus et produits périmés des produits
phirmaceuticues, chimiques-et de labhoratoire ; - -

— les déchets contenant dc fartes conce nlmlmm cn
aictaux: lonrls o

- les acides, fes huiles usagées et les solvants..

Arto L = Les  déchets  foxiques - doivent  duee

© pré-colicetés dans des sachets plastiques de couleur rouge

i usage unigue. résistants of solides, ctne dégagennt pas
de cldore lors de Pineinération,

At 120 lcx déehets l(l\quC\ doivent ¢re triés,
cmballés, of t'lu]\wh..’ dans les mémes conditions que les
déchets spéeiaux de méme nature, e ce. conformément i
Lurdglemenmation cn vigucur,




A

20° Clmoual 1424
24, deccml)rc ()03 :

C H/\l’( I R[

DES T R(!")CRH"I TQONS REI ,/\ FIVES AU
TRAFTEMENT ET A L'ELIMINATION DES.
Dl-( HF']S D'ACTIVITES DE SOINS

. _Scction L

I_,cs pr(;:scx‘ip( ions g(:nc’mlcs

— Les du.hc!q d ,\cuvues e soing doivent 8lre
quils o so

AR 13,
Arifs i In ﬂmm.c. e f
aux déchcis mcnap

!!FC oo

At Td. o~ Le cuuu\ac.(:\_gf: des déchets dactivitds de
suins est m(enh( .

Att, 15— Um‘ fom pleins aun dcnx liers, lc sachets de
pm-c.ul[l‘ur des-déchets " activilés de soins, prévus par
Jes articles 6.9 et 11 ci-dessus, dofvent €hre solidement
fermés et mis dans des confenewrs rigides et munis de
couvercle., et expédids vers les locaux de regroupement. -

At 16, —="Les contencurs doivent - &re de la-méme
‘coufeur que les sachels de pré-eoficete, of comporter la
“miention de Ia nature du déehet de fagon aisément lisible.
Une lois pleins, ils doivent 8ue transférés daos le loeal de
regroupcinent, cn vue de leur enlévement ponr raitermcnt,

Art, 17. == 1es conlencurs ayant scrvi i fa collette el an
iransport - des - déehefs. - ddivitds - de. soins sont
obligatoirentent - soumis - au - neltoyage - ot & Ta
décontamination aprés chaque wilisation,

~
L Section 2
Des prescriptious relatives

aux locaux de regroupetent

At 18— Les dichets dlactivités de soins ne doivent
. on aucnn. cas Elie dﬁpnw» cn dduu des focaux de

regeoupenient.
o A 90 - es Jacaux de regroupemient doivent ¢he
réservés  umquetent . & entreposage  des - déehets

- dractivités de sains.

s «oivenl &re  ventilés, Colairds, 5 Pahel  cles
iidempérics ot de ln chaleur, dotés d arrivée d'eau et
d"évacuation des canux usées, éire nettoyés -apeds chaque
chlevement et Etre ddsinfectés périadiquement.

2s focaux de

Art, 200 — [ regroupement- doivent Stre
Termiés et gardés afin d'éviter aceds de Toue pereonne
s onon amtorisée. Une inseription mentionnant Pusage du
i local ¢st apposée. de manitre apparcate, sur la porte.

Arl. 21— La durée de stockage des d(,t,hclf. d'activités
de soins dins les pcanx de regroupement, avant fcur
- enfdvément ponr traitcioend, ne doit pas dépasser vingt
¢ quatre henses (24 1) pour tes lablissements e sanié

| passédant b incinérdeur, of quarinte huit heuses (48 h)
penr les @ablisscments de samé ne - possédant pas
i d'incmcr:lll.m.

‘mémes. conditions que les - déehets ‘spéeiaux de e

} wéla S ' .
rni mélangés - ratuee,

- décembre 2001, susvisée.. . .

Sectian 3.
. Nes preseriptions relatives au teaiterment
des déchets d activités de soins

Art. 22, — Les: modalités de traitement des déchets
anatomigues sont lixées par ard@ié conjoing des ministres

chargés de environnement. de Ja santé, ct des aftaires
whg\cuqcs : :
Art. 23— Lcs déchets (nxlq\u:s sonttraitds dans les

neloee,
Vg .

conformément A la-réglementation cn

— Las déchets d activités de soins

Art; 20~ infecticux

doivent &re incinésés.,

At 25, - I incinération des. déchets: dractivités. de-
soins. infecticux - est cffectuée A Pintéricor - de
Pétablisscrucnt de  samté - si o velui-ci o posséde  uni

incindeateur, o & U'exidricur de "élablisscment de santé :
— dans un  incinérateur - desservant

éiablissements de santé

plusicurs

— dans une’ installation d’mum,mtmn rclcvnnt dunc.
entreprise spécialisée dans I traitement-des déchels et
ddment habilitée pmn ic lr.ulcmem dm déchclq d’activités

de snins.

Art. 200 — L'ins a.dlalmn dc tmncmuvt des ~déchets
infccticux.  “est | sowmise A une - autorisation
umh)lmcmu:l aus dispositions de “arlicle 42 de la Toi
n® 01-19 du 12 Ramadhan 14'7‘. correspondant. au |2
_décembre 2001 susvisée. :

At 27, — Tout gestionnaire d’un élablissement * de
santé qui confie fes déchets dactivités de soins quil
géndre, en- vue de leur traitement, doit dc faire

conformément aux dispositions de Particle 19 de Ta foi
01192 du 12 Rmnadhan 1422 correspondant an 12

Les frais de traitement des déchets d activités de soius
sontA fa chargesde 1 éablissement de sanmté qui les géndre.

Art 28 —— Les déehiets ot résidus produits par les
installations ~ d'incinération  doivent  &uce - iminés
conformément aux dispositions de 1a loi 0™ 01-19 du 12
Ramadhan 1422 correspondant  “an 12 décembre
2001, susvisée, ‘ C :

Arts 200 — Lors de Ja manipulation des  déchels .
dractivites de soins. e personnel chargé de la pré-collecte.
de fa collecte, du transport ot du traitement, doil &tre muni
de wovens de protection  individuelle, résistimts aux
piglires e coupures: 11 doit &tre informé des risques
~cneourus lors de la manipulation des déehets, ot formé aux
hmmm m.mquc de nmmpul.\uon de ceux-ci.

CHAPE r RE 3
DISPOSTTTONSDIVERSES

At 3 -~ Lav gestion des déchels radioactifs résmliant
de I"wtilisationd des radionucléides pour le diagnostiv of fa
cadiothéeapic  est exclue du “champ  Capplicating du
présent déeret, ' : :




Annexe 2

Hygiéne des mains : Observance -

Contact Contact Conlact Contact gants

site peau lésée Jiquide maltéricl o
environnemen
apres ‘avant | aprés | avant Apres: |

Contact Contact | Contac.
direct veineux/ao | - site
" patient ot - urinaire’ - | respiratoir biologique
. I c X

ava {apré | ava | Apr | ava ‘apre | ava | apr | ava’} apr apres
nt S nt | é | nt g 1 nt s nt és :

Paramédica | Opportun
ux ité

. " Rien

Savon

Alcool

Médecins - | Opportun
ité : o : - ‘ |
Rien 1. B . . - — (
Savoi :

Alcool

Quvriers .| Opportun
polyvalents | —ité
Rien
Savon
alcool ) )




Service : . -

- Numeéro du sujer .
“Age :
Sexe :

Grade : |

Modalité du la\)age :

L) Simiple

Bij qu et mont;e

Leg_ oﬁglés s

_ Verﬁis |

‘ Durée de javage :
Points d’eau propre
Sav‘f')n‘

~ Etendue de lavage

~ Fermeture du robinet

Essuie main stérile
Présence de poubelle

Eoubel]e fermee

MAINS

QUESTIONNAIRE : LAVAGE DES

-1 antiseptique.

1 prése;ht.
AR

\
O courts

|
|

0 présent

LI chirurgical
[ absent
O longs

OJ l absent

D oui o non N
Dsolid‘e | l - [m liquidbe‘ | ‘D.pouc.lre
O mains.. | U main+ poignet | ] main+ avantv bras‘
Dlmanuelle [ automatique
D__ oui - D non
] oui D ‘nclin
D oui | D no.n.

' La fréquence du lavage :



L OUT | non

- Le lavagé des mains est-il réalisé :

i |

| Alaprise du travail

Apres €ive mouche -

1 Apres étre allé aux toilettes

‘_Aprés tout contact avec un patient

Aprés tout contact avec un panent infecté

A.pres tout com:act avec le sang ou des hquudes bmloglques

Apres avoir fumé

Aprés avoir mangé

_Aprés avoir manipuler du matériel sale

Avant de panser une plaie

Aprés avoir panser une plaie

Aprés avoir fini le travail

Le lavage des mains est-il une obligation morale ?

A

Si vous portez des gants la désinfection des mains est inutile ?

Le lavage des mains prend beaucoup de votre temps ?

1.’antisepsie est plus agréable que le lavage des mains ?

SV I

Le lavage des mains est-il efﬁcace pour protéger la santé et eviter les
maxaches

PRI,

8s toilettes ou un ia,abo sales peuvent etre une raison pour ne pas laver
les mains.

Je me lave les mains si j’ai |'impression que mes mains sont sales.



-

Annexe 3

- Anﬁbiotiques testés pour les souches de St:}iphylocoi]ues

: (Selqn la ,CYA'S'FM) |
~ Famille. Antibiotiqﬁe Sigle Charge du: " ‘D'iamétrgs critiques (mm)
' | disque I
Sensible | Intermediaire | Résistant
Pénicillines Oxacilline | Oxa | 5pug >20 <20
“Céphalosporines | Céloxitme™ | Tex | d0ug | 22r | o foo<zm |
" Guinolone Ofioxacine | Of | 5ng | =22 16<D<22 | <16
Divers | Rifampicine ‘Ra | 30pg >29 14<D<29 <14
Divers Fosfomycine Fos 50 pg >14 - <14
Tétracycline Tétracycline Te 30 UI >19° 17<D<19 <17
Macrolides Erytromycine | E 15 U1 >22 17<D<22 <17
 Antibiotiques testés pour les souches d’Enterobactéries
; " (Selonla CA-SFM) |
Famille |  Antibiotique Sigle | *Charge du Diametres cn'tiqﬁes (mm)
. ’ disque |
Sensible Résistante
B lactamines Ampicilline Amp 6'(‘1 oul) >29 <8
‘B lactamine | .. Céfotaxime CTX 30pg =20 : <15
B lactamines ~ Céfazoline Cz 30ug >18 <12
Aminosides Amikacine AN 30ug >17 <13
‘ Aminosidés Gentamicine { GM 15 pug >18 ! <16
{ Quinolones Ofloxacine OFX | Sug >25 % <22
Autres Triméthoprime’sulfamides |- STX 1 1.25/23.75ug >16 { - <10
9




j Antibiéfiqvues testés pour les souches de Pseudomonas

| (Selon 1a CA-SFM)
Famille ' : _' Antibiotique Sigle | Charge du- Diametres critiques (mm)
| R ~ disque N .
Sensible résistante

B 1actaminés ' ;T_icarcilline TIC 75pg 222 o <18
-Blactamines - | rﬁPipér,ac_ﬂill.ine_’ S PIR - Thug 218 R S
B lactamines - Céfotaxime - CIX 30 ug 221 - , ' <15
B lactamine Céfazoline | CZ | 30 pg 218 <D
Aminosides. - Tobramycine | TM 10 ug >16 <14
‘Aminosides " Amikacine AN 30 pg >17 ;- <15
Quinolone Cip'oroﬂoxaciné CIP 5 g > <19

10




Annéxe 4

‘Questionnaire patient de ’enquéte de prévalence des infections nosocomiales

ENQUETE DE PREVALENCE DES INFECTIONS NOSOCOMIALES
QUESTIONNAIRE PATIENT

1= IDENTIFICATION

datedelenquete ....... SR i, ..... e / AV
code du service ....... awieeas et e aen sy s e b e nasheeere e PR [ 0] 1
Numéro d’entrée. /................o..... ieeeieens ST TSR SR AV AR
Date dénaissance..i..’..'.b ......... ......................... erere s Il
- Sexe: (masculm—l [ FEMININT2). ..o e /1
‘Date d’entrée 4 I’hopital ........ eamens D PP TS P PP A
' Date d’hospitalisation dans 1 SEIVICE ... vervoviveoeereeeeeeieeeeeie. A R
Transfert_(dui%l‘ noh=2) ...... RS ieienes TR '.. ............. ..... /]
- d’un autre hOpital ........cooivverns i e v
- d’un autre serv:icek .......... e e, e Veers ...;.'../ /
Diagnostic ou motif d’hospitaliSation. ...................co.coviove... R AV

"2 — DISPOSITIFS INVASIFES : le jour de I’enquéte (oui=1 non=2)

3 Si oui, . _
Sdndage par voie urétrale le jour de ’enquéte (oui=1 non=2)............... d
Depuis comblen de JOUS. ....iieiiiieee e 117
Ventilation artificielle (oui=1 non=2)................... e remresarneihe /T /-
Deputis.combien de JOUrS ... .....ovrieerieieeeieieiiiii e et /11
.. Cathéter ceﬁtral (oui=1 non=2).......... e T cd 1
Catheterpenphenque (Qui=1 nON=2)....ooo e

PP el (oui=1 non= “) .................. PSRN

_ INTERVENTION CHIRURGICALE :

- Si oui,
Date de I'Intervention.........0cc..ooeeieniiiiieneiieoeeieieeeceeed 7
Nature de I'intervention (annexe III)................oo o, )4

1



Sl

Classe de contamination...__'f.":f'.;."'.;_ ................................... e N

'Endo§cop1e(oul—1 non=2)..... P S SR /1!

‘4 INDICES DE RISQUES

.lmmunodépression (annexe IV) (oui=1 1on=2)............ e e e /]

ASA en médecine et en chlrurgle (annexe V)....... e e [

5 ISOLEMENT

Sl oui=1 non=2,
6 — ESCARRE QUVERTE :

(oui=1 non=2)

i/—ANTi—lNFECTlE’UX PAK VOIE GENERALE : ouil non=2)...... [
ﬁ‘Sl oui, Nombre d’antl infectieux prescrit ..............o...L. e /-1 v
' Nom des anti-infectieux (annexe code des ATB) ................ [SUTTRRRY
vProphylaxie ............................................ A A
Infection.... ..ol Al
Infection n0SOCOMIale. ..............coovvevve. [0 111
'8 - INFECTIONS : le jour de I"enquéte
Si sondé : bandelettes urinaires (positive=1 /v négative=2) ...... R e /11
Signes d’infections (owi=1 non=2) ... ....c......... e, TR WA



"\'.-_A-n'n'e'xe 5

Y S

AR S E_::"Flche techmque pour enquete des infections des ISO

CI—IU Tlemcen

Service:

Ne:

Nom: - . . Prépom: '

- Sexe: .'Homme:, el SRR ~ Femme: -

Pathologie particulidre : Oui : ~laquelle :

 Date d’admission : . ——fremncf/ommmn

Da'te_de Pintervention chirﬁrg_i’calei:- : ;;Q--/--f--/----5
Date du 'prélévemeh_t I e e

Type de maladie :

Type de chirurgie :

- Septique :
- Aseptique:

Le rasage :
- par un rasoir :
- par une créme épilatoire :
- par une tondeuse : '

Provenance :
- - Domicile :
- Urgence :
- Aufres: .

Antibiothérapie : _
-~ Oui: I ATB:
- Non: ' ' '

Germes isolés :
Test nosocomial :

- Positif :
- négatif:



Annexe 6

Fiche technique : Sondage urinaire

Fiche technique

I-) Renseignements administratifs :

NO .
Nom / Prénom-:
Sexe .

" ‘Date de Naissance : ‘
‘Date d’admission dans 1'hopital : -
- Date d’admission dans le service :

- II-) Environnement :
~ Salles propres : (oui/non)
“Aération : (oui/non)

- III-) Hygiéne qudtidienhes :

a-) Concernant I’infirmier : .
Lavage des mains avec du savon : (oui/non)

~ L’antisepsie des mains : (oui/non)
- L'’utilisation des gants : (oui/non) -

b-) concernant le malade mais fait par I'infirmier :

_ Toilette génitale : (oui/non)

L’antisepsie de la zone urogeénitale :.(oui/non)

IV-) Le sondage :

Lavage des mains : (oui/non)
Utilisation des gants stériles : (oui/non)
Fixation du sac collecteur au lit du malade : (oui/non)

‘Date de pose :
- -Durée de sondage :
“Ouverture du systéme :

Présence de protocole de pose suivi par 1’équipe soignante :

14



Annexe 7.

 Fiche Technique (Cathéters)

1-- Données administratives :

Nom :

Prénom :

Sexe :

Date de Naissance :

Date d’admission dans 1e sew1ce
DﬁTP de snmP

2- Suivie du patient :

Date de pose du cathéter:

; Site du cathéter :

Changement du pansement :
Le patient présente une infection durant la durée du maintient du catheter

Si oui, présence de signe d’infection oui ‘non
1- inflammation 2- rougeur , 3- douleur ' 4- frissons.

Date d’ablation du cathéter : e
1- 48 heures ' 2- 72 heures 3- autres

Cause principale d’ablation du cathéter :
1- Changement systématique -

2~ Suspicion clinique d’ILC

3- Complication mécanique

3- Qbsérvationhygiéne :

~ Lavage antiseptique des mains lors de la pose du cathéter : oui - non
La mise de gants stérile : oui non
Utilisation de compresse stérile : C oui . - non
Pansement stérile : oui - non
Nettoyage de la pean du site d’insertion oui non
Changement de gants entre 2 personnes , - oui - non
Changement de draps ‘ : ST oui ~  _non



. .
N

e

e ;“i'f‘:'-l

A»nnexe 8

. 'F iche Teéhnique (son&e d'intubation)

A: Nettovage et aspiration de la bouche: :

avant intubation: : ' - . oui/non

au moment de l'intubation - oui/non
aspiration de facon réguliére . oui/non

B- Désinfection du dispositif:

sonde-j_etable : : ' o ' - oui/non

désinfection de l'inspirateur et de l'expirateur ' oui/non

- fréquence:

par qui:
produits utilisés:
concentrations:

- temps de contact: |

étapes de désinfection du dxsposmf respectees oui/non

y eqe -

| Sterlhsatmn par autoclave ' oui/non

C- Personne:

- lavage des mains: ' oui/non’
~ avec quoi:

essuyées comment:

entre deux patients : , oui/non
gants changés aprés traitement oui/non
bavette: _oui/non

- tenue spéciale (casaque) : oui/non

16



: i S’UM’BIARY
The umversxty hospital of Tlemcen contams 850 beds, involving about 500 actif beds distributed in medicine, chxrurgtcal and
. ' olso in the intensive care unit. ‘aL ,

The application of infections declared at the hospxtal, is an ixaportant element in the quality appreciation of care, This
application is realised by the bacteriological laboratory at analyses the results of exams. - ‘
In this project we present the study. of this application in which we were careful, especially with the responsible germs of
" nosocomial infections (Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomonas, Staphylococcm) to.their resistance state and to the
withdrauwal site declared in the hospital.
" Also we determined the prevalence and risk factors for nosocomlal infection at university of Tlemcen and the causative
microorganisms, :
‘On the other side an evaluation studies of audit type and personal practices to prevent infections in the hospital, where an
investigation was realised next to all personal categories of the university hospital of Tlemcen.
. The analysis of data includes two sections: On one part the personal evaluation on the hyglene of hospltal dealt by a

" questionnaire. - .
On the other part ‘the observation of the personal practlses and attitudes.
The evaluation is based on the hand washing, carrying gloves and the state of places orgamsatxon of operatory blocs
decontamination of materials and the cleaning the depariment.

This study has permitted to us to define the bacteriological ecology and the hygiene of the in order tn cnmpane thcm 0 the =

.. recorded data. Also to do.the necessary recommendations i order to improve the rane cmahzw nf the- ‘mwersvy hcupsw,

Tlemcen. 5
* Key-words: Cross Infectlons- Prevalence- teaching Hospltals infection Com:rol- Hygiene- mwtoorgamsms- Umversxty
" Hospital Tlemcen Algena . , : :

' RESUME
L'hopxtal de Tlemcen est un centre hospltalo-umverswaure de 850 fits, comportant prés de 500 lits trés actifs répartis dans les

- services de médecine, chirurgie, et d’une unité de soins intensifs. Le suivi des infections acquises ou déclarées a I'hdpital est

un élément important dans l'appréciation de Ia qualité des soins. Ce suivi est réalisé par le laboratoire de bactériologie qm
récueille et analyse les résultats des examens effectués a visée bactenologlque

Nous présentons dans ce travail non seulement une étude de ce suivi ou nous avons été particuliérement attentifs aux germes
sentinelles d'infections nosocomiales (Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomonas, Staphylococcus aureus et staphylocoques a
coagulase négative), a leurs état de résistance et aux sites de prélévement pouvant témoigner d'infections acquises a 1'hdpital -
Sites opératoires, et dispositifs médicaux (sondes urinaires, cathéters, et sondes d’intubation), mais également d’effectuer
d’une part une enquéte de prévalence, o nous avons déterminé les facteurs de risque des infections acquises au centre
hospitalo-universitaire de Tlemcen, et identifié les microorganismes en cause, et d’autre part,une étude d’évaluation de type

audit des attitudes et pratiques du personnel en matiére de prévention de I’infection en milieu hospitalier ol une enquéte a été .

réalisée auprés de toutes les catégories du personnel du CHU de Tlemeen. -

Le recueil des données a comporté deux volets : d’une part 1I’évaluation des connaissances sur 1’ hyglene par l’mtermedxau'e
d’un questionnaire ‘et d’autre part I’observation des attitudes et pratiques de soins du personnel. :
L’évaluation a porté sur le lavage des mains, le port des gants, 1’état des lieux, décontamination du matériel somlle .
I’organisation des bloc operatoxres nettoyage et la gestion des déchets hospitalier.

Cette étude nous a permis de mieux cerner I'écologie bactérienne et I’hygiéne de l'hopltal aﬁn deles comparer aux données
recueillies a celles existantes dans la littérature et de faire les recommandations nécessaires pour amélxorer 1a qualité de soins
~au CHU de Tlemcen. :
Mots-clés : Infection Nosocomlale — écologie- Prévalence- hygiéne- lavage des mains — Cemre Hospltaher Universitaire —

Lautte contre Infection - Algérie.
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