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Les infections nosocomiales, également appelées infections hospitalières, constituent un 

problème majeur de santé publique en raison de leur coût élevé et de la forte morbidité et  

mortalité qu’elles entraînent. Elles constituent un phénomène préoccupant dans tous les 

services, notamment dans les services de réanimation, où elles sont particulièrement 

fréquentes, ce qui peut aggraver le pronostic de l’affection initiale (Haond et al., 1996). 

Selon les données de l’european prevalence of infection in intensive care recueillies en 1992, 

45% des patients hospitalisés en réanimation étaient atteints d’infection dont 31% étaient 

atteints d’infections nosocomiales. Ces infections nosocomiales ont été acquises 

majoritairement (66%) dans les services de réanimation (Benzaid et al., 2022). 

Le Professeur Maurice Rapin a dit « la réanimation continuera de traîner l’infection 

nosocomiale pendant longtemps encore, comme un boulet qui fait partie intégrante de sa 

personnalité » (Richard et Marty, 2005). 

Les infections nosocomiales sont particulièrement fréquentes dans les unités de soins 

intensifs, en raison d’une part, du système immunitaire affaibli des patients, ce qui les rend 

plus vulnérables aux infections. Et d’autre part, de l’usage courant des dispositifs invasifs en 

réanimation, tels que les cathéters veineux centraux, les cathéters urinaires et les ventilateurs, 

qui facilitent la pénétration des bactéries dans le corps des patients. De plus, ces patients sont 

souvent traités avec des antibiotiques à large spectre, favorisant ainsi l’émergence des 

bactéries résistantes. 

La pneumopathie acquise sous ventilation mécanique est la première cause d’infection 

nosocomiale en milieu de réanimation. Elle représente un véritable problème de santé 

publique. Elle est à l’origine d’une augmentation de la durée de séjour, de la ventilation 

assistée et d’une surmortalité élevée (Blel et al., 2014). De ce fait, la surveillance de ces 

infections nosocomiales est l’activité centrale de la prévention. 

C’est dans ce cadre que s’inscrit notre travail, il a pour objectifs d’estimer l’incidence des 

patients atteints d’infection nosocomiale au niveau du service de réanimation de l’HMRUC, 

de déterminer l’influence des principaux facteurs de risque liés à l’acquisition d’infection 

nosocomiale, d’identifier les principaux microorganismes impliqués et de déterminer le profil 

de résistance aux antibiotiques des germes le plus souvent mis en cause. 
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1. Généralité sur les infections nosocomiales 

1.1. Définition 

Nosocomiale vient du mot grec « nosokonieone », qui signifie « hôpital » (Cheballah et al., 

2020). Une infection nosocomiale est une infection contractée par un patient lors de son 

séjour dans un établissement de soins, tels que les hôpitaux, les cliniques et les centres de 

soins de longue durée. Ces infections sont causées par des microorganismes tels que les 

bactéries, les virus, les champignons ou les parasites, si les symptômes apparaissent pendant 

ou après une hospitalisation ou une prise en charge ambulatoire, et si l’infection est 

cliniquement ou microbiologiquement évidente, cela peut être considéré comme une infection 

nosocomiale (Lavigne, 2016). 

Une infection est dite nosocomiale si elle n’était pas présente lors de l’admission du patient 

dans l’établissement de santé. Généralement, si le statut infectieux du patient est inconnu au 

moment de l’admission, une infection est dite nosocomiale si elle survient après un délai d’au 

moins 48 heures après l’admission ou après un délai supérieur à la période d’incubation de 

l’infection. En cas d’infection de plaie postopératoire, le délai généralement admis est de 30 

jours, et dans le cas d’une prothèse ou d’un implant, d’un an après l’intervention 

(Lachassinne et al., 2004). 

1.2. Historique 

Les infections hospitalières existent depuis la création des hôpitaux. 

En 18ème siècle, l’écossais John Pringle (1707-1782) réalisait les premières observations sur 

les « infections acquises à l’hôpital » et introduisait de grandes réformes sanitaires dans les 

hôpitaux militaires (Ellenberg, 2005). 

En 1788, Tenon (1724-1816) se préoccupait dans ses mémoires sur les hôpitaux de Paris des 

« fièvres des hôpitaux » et il prônait pour les combattre, la mise en place des mesures 

effectives d’hygiène hospitalière (Hygis, 1998). 

  



Synthèse bibliographique 

 

3 

Plus tard, en 1874 Louis Pasteur déclarait devant l’académie des sciences « si j’avais 

l’honneur d’être un chirurgien, jamais je n’introduirais dans le corps de l’homme un 

instrument quelconque sans l’avoir fait passer dans l’eau bouillante ou mieux encore dans la 

flamme » (Ellenberg, 2005). 

Il aura fallu le drame du sang contaminé, en France, pour que les établissements de santé 

publics et privés soient tenus réglementairement, en 1988, de constituer un comité de lutte 

contre les infections nosocomiales (Ellenberg, 2005). 

En 2003, Jean-François Mattei a proposé, dans ce cadre, qu’il faudrait « inciter tous les 

établissements à mieux connaitre leurs taux d’infection pour améliorer leur pratique et à 

mieux diffuser l’information dans le cadre de contrats de transparence, y compris avec les 

usages » (Ellenberg, 2005). 

1.3. Epidémiologie 

1.3.1. Définition 

L’épidémiologie est une discipline scientifique qui étudie la fréquence et la répartition 

temporelle et spatiale des problèmes de santé dans les populations humaines et le rôle des 

facteurs qui les déterminent. L’objectif est de comprendre les causes des maladies et 

d’améliorer leur traitement et leur prévention. L’objet de la recherche épidémiologique est 

tout ce qui affecte la santé d’une population, c’est-à-dire un groupe de personnes caractérisé 

par une ou plusieurs caractéristiques : mortalité, morbidité, contagiosité ou non, issue de la 

maladie (handicap) et bonne santé (forme physique, adaptation, bien-être, etc.) (Bourgkard et 

al., 2007). 

1.3.2. Prévalence 

La prévalence (P) est le nombre des personnes atteintes de la maladie présentes dans la 

population (anciens et nouveaux) à un moment donné. La prévalence peut être instantanée, 

c’est-à-dire pour un moment précis, ou inversement, pour une période temporelle déterminée 

(mois et année). Dans ce cas, il s’agit des patients déjà présents au début de la période 

d’observation, traités pendant cette période, décédés ou encore malades pendant cette période, 

sans oublier les patients nouvellement ajoutés pendant cette période (Sbai-Idrissi et al., 

2002). 
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Il a été observé que la durée de la maladie affecte la prévalence car plus une maladie dure 

longtemps, plus le risque de l’observer dans une population à un moment donné est grand. 

Cette prévalence est également influencée par la qualité des soins aux patients (Sbai-Idrissi et 

al., 2002). La prévalence (P) se calcule à partir de la formule suivante : 

P = le nombre de personnes présentant la maladie à un moment donné (x10n) 

L’effectif de la population à risque au même moment 

1.3.3. L’incidence 

L’incidence (I) désigne le nombre de nouveaux cas d’une maladie survenus dans une 

population donnée au cours d’une période donnée. Le taux d’incidence brut (ou moyen) d’une 

maladie dans une population est le nombre de nouveaux cas de cette maladie survenus au 

cours d’une période donnée et est lié à la taille moyenne de la population au cours de la même 

période. Le taux d’incidence peut être exprimé comme étant le nombre de cas pour 100, 1 000 

ou 10 000 personnes, etc. selon la fréquence du phénomène étudié (Sbai-Idrissi et al., 2002). 

La durée de la maladie n’a pas d’influence sur le calcul de la morbidité, seule cette 

dernière peut mesurer directement la sévérité de l’épidémie. En réalité, il s’agit d’une mesure 

de la vitesse moyenne de nouveaux cas de la maladie dans la population (Sbai-Idrissi et al., 

2002). L’incidence (I) se calcule à partir de la formule suivante : 

I = le nombre d’évènements nouveaux au cours d’une période donnée (x10n) 

Le nombre de personnes exposés au risque au cours de cette période 

1.4. Origines des germes 

Les microorganismes impliqués dans les infections nosocomiales peuvent avoir plusieurs 

origines. 

1.4.1. La flore saprophyte du malade lui-même 

La flore saprophyte, est un maillon important de la défense antimicrobienne. Elle permet 

de limiter la multiplication des germes pathogènes. Après 7 jours d’hospitalisation, cette flore 

saprophyte est remplacée par une flore hospitalière où prédominent les levures (Candida) et 

les bacilles à Gram négatif (entérobactéries, Pseudomonas aeruginosa, etc.). Cette 

modification rapide s’explique par un état d’immunodépression vraie ou relative (dénutrition, 

grand âge, etc.) et par une exposition à la flore hospitalière (Pavese, 2003). 
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Ces flores saprophytes modifiées colonisent des localisations préférentielles chez le 

malade entraînant une infection de l’appareil urinaire, des plaies opératoires, ou du 

parenchyme pulmonaire (Minor et Véron, 1989). 

1.4.2. Le personnel soignant (médical et paramédical) 

Le personnel soignant est un facteur déterminant dans la dissémination de l’infection 

nosocomiale. La contamination peut se produire par la transmission du germe d’un patient à 

l’autre par les soignants via les instruments (matériels) ou les mains souillées (un patient 

colonisé ou déjà infecté) (Fagon, 1998). 

L’une des principales causes d’infection liée aux soins est la transmission aux patients de 

germes présents sur les mains. Ces agents infectieux peuvent être véhiculés par les personnels 

soignants et provenir d’une première contamination provoquée par les soins à d’autres 

patients ou par toute autre personne travaillant à l’hôpital. Tout le personnel hospitalier est 

concerné, ainsi que les visiteurs et la famille, qui représentent aussi une population à risque 

pour le patient. Le nombre des germes présents sur les mains est plus important au niveau des 

ongles et le risque de transmission augmente avec la durée des soins ou des actes de 

diagnostics (Kassogue, 2021). 

Plus rarement le personnel peut être lui-même porteur d’une infection cutanée 

staphylococcique même mineure ou des voies aériennes supérieures d’étiologie virale 

(influenza, para influenza) (Goro, 2002). 

1.4.3. L’environnement 

L’environnement est moins déterminant que les deux précédentes origines dans le cadre 

de programme de prophylaxie. Il peut être contaminé par le personnel ou par le patient. Il 

comprend les divers appareillages d’assistance respiratoire (humidificateur, respirateur, etc.), 

et de monitorage par voie intravasculaire, les lavabos, les instruments (stéthoscope, 

tensiomètre, etc.), les tubulures, la nourriture, ou encore l’air ambiant (Samou, 2004). 

L’utilisation commune de l’air et de l’eau en milieu hospitalier est également responsable 

de nombreuses infections nosocomiales. Ils peuvent en effet véhiculer de nombreux 

microorganismes (Kassogue, 2021). 
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1.5. La transmission 

1.5.1. Mode de transmission 

En milieu hospitalier la transmission par contact direct ou indirect est largement le mode 

de transmission prépondérant (Berche et al., 1991). 

1.5.1.1. Transmission directe 

Les mains du personnel soignants, des visiteurs et des patients jouent un rôle dans la 

transmission des microorganismes d’un patient à l’autre (Ducel et al., 2002). En effet, l’une 

des principales causes d’infections nosocomiales est la transmission des microorganismes de 

la main au patient. Ces agents infectieux peuvent être véhiculés par le personnel soignant et 

provenir d’une contamination initiale lors de la prise en charge d’autres patients ou d’un autre 

travailleur à l’hôpital (Abeghe-Angoue, 2020). 

1.5.1.2. Transmission indirecte 

Les objets et matériels trouvés à l’hôpital peuvent servir de support de transmission, tels 

que les outils chirurgicaux, le matériel d’injection médicale et de sondage, les seringues, les 

endoscopes, les stéthoscopes, etc. Le personnel et les patients peuvent être à l’origine de la 

contamination de ces outils (Qassimi, 2010). 

Il existe d’autres voies de transmission qui jouent un rôle moins important dans les 

hôpitaux, à savoir la transmission aérienne qui peut éventuellement toucher des patients 

particulièrement vulnérables (patients en salle d’opération ou patients gravement 

immunodéprimés) (Qassimi, 2010). 

1.5.2. Mécanismes de transmission 

Il existe quatre mécanismes de transmission des infections. 
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1.5.2.1.  Auto-infection 

L’auto-infection se produit lorsque le patient est infecté par ses propres germes suite à 

une procédure invasive et/ou par affaiblissement des défenses immunitaires (Samak, 2008). 

Ces infections sont généralement causées par des germes de la flore originale qui deviennent 

pathogènes après un traitement antibiotique ou immunosuppresseur répété (figure 01, ci-

dessous) (Kone, 2011). 

 

Figure 01 : les infections d’origine endogène (Samak, 2008). 

1.5.2.2. Hétéro-infection 

L’hétéro-infection se produit lorsqu’un agent infectieux est transmis d’un patient à un 

autre, provoquant ce que l’on appelle une infection croisée ou une hétéro-infection. L’agent 

infectieux se transmet rarement par contact direct ou par voie aérienne. Le vecteur est très 

souvent le personnel soignant par les mains ou les outils. Il s’agit d’infections transmises par 

manuportage, ou des infections transmises par les outils et les dispositifs de soins. C’est la 

principale voie d’infection dans de nombreuses épidémies et probablement la plus vulnérable 

aux mesures préventives (figure 02, ci-dessous) (Samou, 2005). 
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1.5.2.3. Xéno-infection 

Les xéno-infections sont des infections endémiques ou épidémiques dans la 

communauté. Les agents infectieux sont introduits à l’hôpital par les patients infectés ou en 

incubation, le personnel médical ou les visiteurs. Ils se transmettent par voie aérienne, contact 

direct ou indirect et trouvent des victimes particulièrement vulnérables à l’hôpital et les 

conditions de transmission sont facilitées. Lorsque la maladie infectieuse est le seul motif 

d’hospitalisation, les mesures immédiates d’isolement peuvent être prises. Mais dans certains 

cas l’infection est indépendante du motif d’hospitalisation (figure 02, ci-dessous) (Samou, 

2005). 

1.5.2.4. Exo-infection 

L’exo-infection est associée à une défaillance technique (stérilisation inefficace, filtre à 

air non stérile, eau contaminée, etc.). Du matériel médical ou domestique est utilisé sur le 

patient où ils sont susceptibles d’être contaminés et peuvent ainsi provoquer des infections 

nosocomiales souvent épidémiques (figure 02, ci-dessous) (Berche et al., 1991). 

 

Figure 02 : les infections d’origine exogène (Samou, 2005). 
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2. Principales infections dans le service de réanimation 

2.1. Les pneumopathies nosocomiales (PN) 

Les pneumopathies nosocomiales restent une cause de morbidité et de mortalité importantes. 

Ces maladies pulmonaires ont été définies comme nosocomiales car elles arrivent après 48 

heures ou plus après l’admission et n’étant donc pas en incubation au moment de l’arrivée à 

l’hôpital (Allaouchiche et Boselli, 2005). 

Les pneumopathies nosocomiales acquises sous ventilation mécanique en représentent la 

forme la plus fréquente et la plus sévère, elle est la principale cause d’infections nosocomiales 

en soins intensifs. Leur incidence se situe autour de 15% des patients ventilés (Bouglé et al., 

2014). 

Leur importance en réanimation est liée au caractère invasif des procédures et à la fragilité 

du terrain des patients hospitalisés dans les structures de soins intensifs (Philippart et al., 

2012). 

Les microorganismes colonisent l’estomac, les voies respiratoires supérieures et les 

bronches, et provoquent une infection pulmonaire (pneumopathie) ; ils sont souvent 

endogènes (appareil digestif ou rhinopharynx) mais peuvent être exogènes, généralement à 

partir d’un appareil respiratoire contaminé (World Health Organization, 2008). 

La définition de la pneumopathie peut reposer sur des critères cliniques et radiologiques 

faciles à établir mais non spécifiques (opacités radiologiques récentes et progressives au 

niveau du parenchyme pulmonaire, expectorations purulentes et fièvre d’apparition récente). 

Le diagnostic est plus précis lorsqu’on peut obtenir des échantillons microbiologiques 

quantitatifs par bronchoscopie spécialisée et protégée. Parmi les facteurs de risque connus, le 

type et la durée de la ventilation, la qualité des soins respiratoires, la gravité de l’état du 

patient (insuffisances organiques) et les antécédents d’antibiothérapie (World Health 

Organization, 2008). 

2.2. Les infections urinaires nosocomiales (IUN) 

L’infection urinaire nosocomiale est la deuxième infection la plus fréquente en réanimation 

(après l’infection pulmonaire) (Lepape et Arich, 2003). 
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L’IUN est définie par la présence d’une leucocyturie et d’un nombre élevé de bactéries (> 

105 UFC/ml) associées à des signes cliniques. Chez le malade sondé, un taux plus faible (104 à 

103 UFC/ml) est significatif d’infection du fait du drainage permanent des urines (CEMIR, 

2021). 

L’incidence des IUN chez les patients en soins intensifs est très variable et sous la 

dépendance de nombreux facteurs, dont le volume de la diurèse, l’administration des 

antibiotiques ou la durée du sondage. Elle est comprise entre 10% et 30% dans la plupart des 

séries. Ces infections sont fréquemment asymptomatiques, mais présentent parfois des 

manifestations cliniques, allant de la simple fièvre jusqu’au choc septique mortel (Le 

Cacheux et al., 1994). 

De plus, le portage chronique des germes urinaires, multirésistants, réalise un réservoir 

bactérien et une source de dissémination des infections hospitalières (Le Cacheux et al., 

1994). 

Le sondage urinaire représente le principal facteur de risque extrinsèque d’IUN, soit par une 

mauvaise technique de pose de la sonde (faute d’asepsie au moment du geste), soit par 

l’utilisation d’un système de drainage « non clos » et les risques liés aux manipulations du 

circuit (risque d’infection multiplié par 2 par rapport au système clos). La durée du sondage 

est le facteur important d’infection. En effet, la probabilité d’IUN augmente avec la 

prolongation du temps du sondage. Par ailleurs, le caractère invasif des instrumentations 

(cystoscopies) ou de la chirurgie urologique favorise la survenue d’IUN (CEMIR, 2021). 

2.3. Les bactériémies nosocomiales liées aux cathéters (BN) 

Les infections sur cathéter et les bactériémies primaires sont les troisièmes principales 

causes d’infections nosocomiales en milieu de soins intensifs. Parmi les bactériémies 

nosocomiales (BN), les dispositifs intravasculaires représentent 20 à 30% des BN et la grande 

majorité provenant de cathéters veineux centraux (Merrer, 2005). 
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Les BN sont définies par une hémoculture positive documentée plus de 48 h après 

l’admission du patient accompagnées de signes cliniques évoquant une septicémie. Pour 

certains microorganismes saprophytes ou commensaux (staphylocoques à coagulase négative, 

Bacillus spp., Corynebacterium spp., Propionibacterium spp., etc.), deux hémocultures 

positives au même microorganisme, prélevées lors de ponctions différentes et dans un 

intervalle rapproché (< 48 h) sont demandées pour poser le diagnostic de bactériémie 

(Ouharzoune, 2016). 

Parmi les facteurs de risque, les cathéters intravasculaires représente la première porte 

d’entrée des bactériémies (> 80% des bactériémies primaires en réanimation). Les cathéters 

veineux centraux sont plus souvent source d’infection que les cathéters veineux périphériques, 

sous-cutanés ou artériels. Les bactériémies associées aux soins à porte d’entrée urinaire sont 

significativement associées au sondage urinaire chez l’homme. Des prédispositions liées aux 

malades sont également importantes dans la survenue des bactériémies (âge ≤ 1 an ou ≥ 60 

ans, dénutrition, traitements immunosuppresseurs, etc.). Par ailleurs le risque de bactériémie 

augmente avec la durée de séjour en réanimation (Ouharzoune, 2016). 

2.4. Les infections du site opératoire (ISO) 

Les infections du site opératoire sont des infections nosocomiales survenant suite à une 

intervention chirurgicale. Les principaux facteurs de risque impliqués sont l’environnement 

pré-, per- et postopératoire du malade ainsi que de l’équipe soignante, les défenses 

immunitaires de l’hôte et surtout le niveau de propreté de l’acte chirurgical (Fournel, 2017). 

Les critères diagnostiques englobent la présence du pus, des signes inflammatoires locaux et 

la documentation des microorganismes ou le jugement clinique du chirurgien. Par définition, 

le temps maximal de latence (entre la date d’intervention et la manifestation des premiers 

symptômes) est de 30 jours ; en présence de matériel prothétique, l’intervalle est étendu à un 

an (Di Benedetto et al., 2013). 

Les ISO sont classées en infections superficielles et profondes de la plaie opératoire : 

- les infections superficielles qui sont caractérisées par la présence du pus (ou de 

nombreux polynucléaires altérés), avec ou sans isolement de germe, au niveau de l’incision 

chirurgicale ou entre l’aponévrose et la peau (CEMIR, 2021). 
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- les infections profondes qui sont caractérisées par la présence des mêmes signes dans 

la région sous-aponévrotique ou au site même de l’intervention (CEMIR, 2021). 

3. Etiologies des infections nosocomiales 

3.1. Les microorganismes les plus fréquents dans les infections nosocomiales en 

réanimation 

3.1.1. Les bactéries 

Les bactéries représentent 90% des microorganismes impliqués dans les infections 

nosocomiales en réanimation (Qassimi, 2010). Les plus fréquemment isolées et identifiées 

sont décrites ci-dessous. 

3.1.1.1. Acinetobacter baumannii 

Les Acinetobacter baumannii (figure 03, ci-dessous) sont des agents pathogènes 

opportunistes qui peuvent survivre pendant des longues périodes dans l’environnement 

hospitalier (Coelho et al., 2006). 

Les A. baumannii sont des habitants normaux de la peau humaine dans la communauté, 

mais ils sont aussi fréquemment isolés des voies respiratoires des patients hospitalisés et 

porter sur la gorge (Giamarellou et al., 2008). 

Les A. baumannii sont apparus ces dernières années comme une cause majeure des 

infections nosocomiales (Giamarellou et al., 2008). Les infections à A. baumannii entraînent 

une augmentation de la durée de séjour en réanimation (Boscher, 2014). 

En épidémie hospitalière, A. baumannii est retrouvé dans l’environnement clinique 

immédiat du patient (lit, matelas, tables, ventilateur, etc.), dans un environnement humide 

(lavabo, sous-vêtement mouillé, etc.) et sur les mains des soignants (Boscher, 2014). Les A. 

baumannii sont des bactéries dotées de la capacité extrême d’acquérir des mécanismes de 

résistance à la plupart des nouveaux antibiotiques (Joly-Guillou et Bergogne-Bérézin, 2006). 

A. baumannii est la cause la plus fréquente de maladie pulmonaire. Il peut également 

provoquer une bactériémie et moins fréquemment des infections de la peau et des tissus mous, 

des infections des voies urinaires, des méningites, une endocardite, une kératite et une 

endophtalmie (Peleg et al., 2008). 
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Figure 03 : aspect de colonie d’A. baumannii (Ahmad et Mohammad, 2020). 

3.1.1.2. Pseudomonas aeruginosa 

Pseudomonas aeruginosa (figure 04, ci-dessous) fait rarement partie de la flore 

microbienne normale de l’homme (Lister et al., 2009). P. aeruginosa est un pathogène 

opportuniste responsable d’infections aiguës et chroniques (Van-Alst et al., 2009). 

P. aeruginosa est capable de croître même en présence des conditions nutritives 

minimales. Elles sont isolées notamment au niveau des endroits humides (Berthelot et al., 

2005). 

P. aeruginosa est un agent étiologique dans les cas des infections de l’oreille, des 

infections des brûlures, des kératites cornéennes, des infections pulmonaires chez les patients 

atteints de mucoviscidose et les patients sous ventilation mécanique. P. aeruginosa est 

souvent résistant à l’antibiothérapie conventionnelle (Van-Alst et al., 2009). 

Ce germe est saprophyte de l’environnement hydrique, apparaît aujourd’hui comme un 

pathogène majeur au sein des établissements de santé, où il est responsable de 10% des 

infections nosocomiales (ce taux augmentant jusqu’à 15% dans les services de réanimation) 

(Bertrand et al., 2011). 

  



Synthèse bibliographique 

 

14 

 

Figure 04 : aspect de colonie de P. aeruginosa (Vishwajith et al., 2019). 

3.1.1.3. Escherichia coli 

Escherichia coli (figure 05, ci-dessous) fait partie de la flore naturelle du tube digestif, 

mais qui peut également être à l’origine des maladies intestinales et extra-intestinales chez 

l’homme (Mueller et Tainter, 2023). En tant que commensal, elle vit dans une association 

mutuellement bénéfique avec ses hôtes, et provoque rarement des maladies (Allocati et al., 

2013). Sauf dans les cas des immunodéprimés ou lorsque les barrières gastro-intestinales 

normales sont rompues, comme dans le cas d’une péritonite (Kaper et al., 2004). 

E. coli est une cause majeure des infections nosocomiales, y compris les infections 

urinaires liées aux cathéters et la pneumonie sous ventilation assistée (Sligl et al., 2006). 

E. coli est un agent pathogène humain extrêmement commun et complexe. C’est 

l’espèce la plus fréquemment isolée dans les laboratoires de microbiologie clinique et est la 

principale cause d’infection urinaire (Vila et al., 2016). 

Il existe des centaines de souches d’E. coli qui cause des maladies, allant de la gastro-

entérite bénigne spontanément résolutive à l’insuffisance rénale et au choc septique. Sa 

virulence lui permet d’échapper aux défenses de l’hôte et de développer une résistance aux 

antibiotiques couramment utilisés (Mueller et Tainter, 2023). 
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Figure 05 : aspect de colonie d’E. coli (Tariq et al., 2016). 

3.1.1.4. Staphylococcus aureus 

Staphylococcus aureus (figure 06, ci-dessous) est un germe opportuniste commensal, 

ubiquitaire, très résistant au milieu extérieur, son habitat naturel est l’épithélium squameux 

humides des narines antérieurs. Environ 20% de la population humaine porte de manière 

persistante S. aureus dans le nez et 60% sont des porteurs intermittents (Corigan et al., 2009). 

S. aureus peut aussi coloniser d’autres sites comme le pharynx et le système digestif 

(Kluytmans et al., 1997). 

S. aureus est un important agent pathogène humain qui peut être à l’origine de diverses 

maladies, allant d’infections relativement mineures à des infections graves et potentiellement 

mortelles, telles que l’endocardite, la pneumonie et la septicémie (Paterson et al., 2014). 

Au cours de ces dernières années, cet organisme s’est imposé comme une bactérie 

multirésistante aux antibiotiques (MAR), en particulier à la méthicilline (SARM) et à la 

vancomycine (SARV), qui peut être à l’origine des infections nosocomiales ou acquises dans 

la communauté (Akindolire et al., 2015). 
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Figure 06 : aspect de colonie de S. aureus (Sibanarayan et al., 2017). 

3.1.1.5. Klebsiella pneumoniae 

Les Klebsiella pneumoniae (figure 07, ci-dessous) sont ubiquitaires dans la nature et ont 

deux habitats communs ; l’environnement et les muqueuses des mammifères (Berrazeg et al., 

2013). Chez l’homme, K. pneumoniae est présent en tant que saprophyte dans le nasopharynx 

et dans le tractus intestinal (Podschun et Ullmann, 1998). 

K. pneumoniae est un important pathogène opportuniste. Elle représente 90% des 

microorganismes impliqués dans les infections nosocomiales (Belbel et al., 2014). 

En milieu hospitalier, les principaux réservoirs de transmission de K. pneumoniae sont 

les produits sanguins, le matériel médical contaminé, les voies gastro-intestinales et 

respiratoires des patients et les mains du personnel hospitalier. Les infections nosocomiales 

causées par cet organisme comprennent principalement la pneumonie, la septicémie, les 

infections urinaires et les infections des tissus mous en particulier dans les unités de soins 

intensifs (USI) (Berrazeg et al., 2013). 

 

Figure 07 : aspect de colonie de K. pneumoniae (Vishwajith et al., 2019). 
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3.1.1.6. Morganella morganii 

Morganella Morganii (figure 08, ci-dessous) fait partie de la flore naturelle du système 

digestif et est une cause rare d’infection sans facteur prédisposant. Elle provoque des 

infections de plaies et des infections opportunistes (Chen et Lin, 2012). 

Les infections cliniques causées par M. morganii affectent généralement les voies 

urinaires, la peau et les tissus mous, ainsi que les voies hépatobiliaires. Elle a également été 

isolée chez des patients atteints d’arthrite septique, de méningite, de chorioamnionite, de 

septicémie néonatale, de myosite et d’abcès tubaire (Lin et al., 2015). 

 

Figure 08 : aspect de colonie de M. morganii (Tian et al., 2020). 

3.1.2. Les champignons 

Les champignons apparaissent comme les principaux agents pathogènes dont la 

fréquence n’a cessé d’augmenter ces dernières années. Deux genres sont répandus, 

Aspergillus, qui est d’origine exogène car des millions de spores ou conidies flottent en 

permanence dans l’air, et Candida, qui peut provenir d’aliments ou de solutions contaminées 

(aliments liquides, collyres, etc.) (Lemsanni, 2016). 

3.1.2.1. Aspergillus 

Aspergillus (figure 09, ci-dessous) est un champignon filamenteux, saprophyte 

cosmopolite du sol. Il est ubiquitaire avec une dominance plutôt tropicale pour certains 

d’entre eux (Maslin et al., 2004). Il vit en saprobiose dans de très nombreux écosystèmes 

(Thierry, 2011). 
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L’aspergillose pulmonaire invasive est l’infection la plus fréquente et se rencontre 

surtout chez les malades neutropéniques (après chimiothérapie notamment) (Maslin et al., 

2004). 

 

Figure 09 : aspect de colonie d’Aspergillus (Thierry, 2011). 

3.1.2.2. Candida albicans 

Candida albicans (figure 10, ci-dessous) se trouve à l’état saprophyte sur les muqueuses 

du tractus gastro-intestinal et des organes génitaux. Elle peut passer d’un état saprophyte à un 

état pathogène sous l’influence de divers facteurs favorables (Aractingi et al., 2008). 

On ne le trouve généralement pas dans l’environnement à moins qu’il n’ait été 

contaminé par des humains ou des animaux. La transmission se fait par contact. Sa diffusion 

est majoritairement d’origine endogène depuis le tractus gastro-intestinal vers les organes 

génitaux, respiratoires, cutanés ou par le sang vers tous les organes (Pramayon, 2001). 

La candidémie est l’infection à levures la plus courante en unité de soins intensifs. Son 

incidence dans les unités de soins intensifs a augmenté au cours des dix dernières années, 

atteignant 7 cas pour 1000 patients (Clavier et al., 2014). 
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Figure 10 : aspect de colonie de C. albicans (Tirth Raj et al., 2020). 

3.1.3. Les parasites 

Les parasites les plus fréquemment retrouvés dans les infections nosocomiales sont 

Plasmodium lors des transfusions, Sarcoptes scabiei l’agent causal de la gale et Pneumocystis 

jirovecii qui est l’agent pathogène opportuniste responsable de la pneumonie nosocomiale 

chez les patients immunodéprimés (Lemsanni, 2016). 

3.1.4. Les virus 

Au moins 5% des infections nosocomiales sont causées par des virus (INV). Leur 

importance semble encore sous-estimée. L’homme est l’unique réservoir en milieu hospitalier 

(Qassimi, 2010). 

Le principal réservoir des virus responsable des INV est constitué de personnes infectées 

avec ou sans symptômes. Ce sont évidemment les patients, mais aussi les visiteurs ou les 

bénévoles qui peuvent être des maillons importants de la chaîne de transmission. Les 

principales voies de transmission des virus qui causent l’INV sont gastro-intestinales, 

respiratoires, cutanéo-muqueuses et le contact avec du sang, des liquides organiques ou des 

tissus infectés (Traoré et al., 2009). 

3.2. Les facteurs de risque 

3.2.1. Les facteurs de risque intrinsèques 

3.2.1.1. Les facteurs de risque liés aux patients 

Le sexe : le sexe féminin avec un risque multiplie par deux (Samak, 2008). 

https://www.google.com/search?q=Sarcoptes+scabiei&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwi97u6Qx6__AhW8V6QEHRNABFkQkeECKAB6BAgJEAE
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L’âge : très jeunes âges immatures et après 65 ans, le risque d’infection est toujours plus 

élevé (Hamza, 2010). 

L’état initial du patient : détermine l’efficacité de ses défenses (Hygis, 1998). 

L’état nutritionnel : une malnutrition sévère avec des taux d’albumine inférieurs à 30 

g/L est un facteur de risque de pneumonie nosocomiale (Saidoune, 2021). 

Les maladies sous-jacentes : le diabète, l’immunodépression, les infections et les 

tumeurs préalables et/ou concomitantes favorisent la survenue d’infection nosocomiale 

(Samak, 2008). 

La durée d’hospitalisation : il est connu que le prolongement de la durée 

d’hospitalisation majore le risque d’infections nosocomiales (Rebiahi et al., 2014). 

L’obésité : l’influence de l’obésité sur le risque d’infection peut se manifester dans le 

cas des infections broncho-pulmonaires. En effet, de nombreuses études ont montré qu’il 

existe des anomalies du système immunitaire, qui jouent un rôle important dans le risque 

accru d’infection (Meckenstock et Therby, 2015). 

3.2.2. Les facteurs de risque extrinsèques 

3.2.2.1. Les facteurs de risque liés aux soins et aux interventions chirurgicales 

De nombreuses techniques modernes utilisées pour des fins diagnostiques et/ou 

thérapeutiques augmentent le risque d’infection, telles que la biopsie, l’endoscopie et 

l’aspiration (Koumedjina, 2019). 

Une longue durée de l’opération, le mouvement des personnes dans la salle d’opération, 

le matériel chirurgical et une situation d’urgence (opération non planifiée) sont des facteurs de 

risque importants (Samak, 2008). 

D’autres facteurs sont également considérés comme facteurs de risque, à savoir, la 

présence d’un cathéter veineux central (CVC), la ventilation mécanique, le drain thoracique, 

le sondage urinaire, l’antibiothérapie préopératoire, un long séjour préopératoire à l’hôpital et 

un séjour prolongé en unité de soins intensif (Hmamouchi et al., 2005). 
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La thérapie immunosuppressive et les corticostéroïdes entraînent une diminution de 

l’immunité des patients, ce qui augmente leur sensibilité aux infections (Rakotofiringa, 

2016). 

3.2.2.2. Les facteurs de risque liés aux agents microbiens 

Lorsqu’un patient est hospitalisé, il est souvent exposé à une série des facteurs 

microbiologiques. L’exposition à un microorganisme ne signifie pas qu’il développera une 

maladie infectieuse, car d’autres facteurs influencent la nature et la fréquence des infections 

nosocomiales. La probabilité qu’une exposition cause une maladie dépend en partie des 

caractéristiques de l’organisme, sa résistance aux agents anti-infectieux, sa virulence 

intrinsèque et la quantité de matériel infectieux (Koumedjina, 2019). 

3.2.2.3.  Les facteurs de risque liés à l’environnement 

Les établissements de santé sont un environnement où les personnes infectées et les 

personnes à risque accru d’infection se rassemblent. En effet, plus il y a des personnes 

présentes dans un même espace, plus le risque de transmission des maladies infectieuses est 

élevé (Brun-buisson et al., 2005). 

La mauvaise utilisation des règles d’asepsies et le non-respect des mesures d’hygiènes 

(mesures standards et complémentaires) contribuent à la propagation des maladies 

infectieuses (Lavigne, 2016). 

La configuration architecturale et la structure des services, ainsi que la qualité de la 

maintenance de l’environnement, peuvent également jouer un rôle important dans la diffusion 

des maladies infectieuses. De même, une mauvaise gestion des déchets ou une hygiène 

insuffisante dans les installations sanitaires peuvent contribuer à la contamination (Brun-

buisson et al., 2005). 
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4. Conséquences des infections nosocomiales en réanimation 

4.1. La mortalité 

Les infections nosocomiales en réanimation sont graves par le fait qu’elles surviennent sur 

des patients aux organismes fragilisés par les processus pathologiques ou thérapeutiques, et 

chez qui la mortalité est spontanément élevée même en l’absence d’infection. La gravité des 

infections nosocomiales peut s’apprécier sur différents registres, en termes de morbidité, de 

mortalité et de surcoût (Kayembe, 2000). 

Quant à leur mortalité, depuis une quinzaine d’années, plusieurs études épidémiologiques 

ont permis de montrer l’existence d’une mortalité directement attribuable aux infections 

nosocomiales. D’après une étude américaine, les infections nosocomiales se situeraient parmi 

les dix premières causes de décès et pourraient rendre compte de 30 000 morts par an aux 

États-Unis. Dans une étude plus récente s’appuyant sur des données fournies par les certificats 

de décès, le taux de mortalité attribuable aux infections nosocomiales s’élèverait à 3,83% 

pour 100 000 personnes / année (Kayembe, 2000). 

Les pneumopathies nosocomiales représentent la première cause de morbi-mortalité en 

réanimation. En effet, la mortalité attribuable aux pneumopathies nosocomiales (chez des 

patients soumis à une ventilation mécanique) est évaluée à 27,1% (Kayembe, 2000). 

4.2. La résistance bactérienne aux antibiotiques 

La résistance bactérienne aux antibiotiques est apparue rapidement après leur introduction 

dans le traitement des maladies infectieuses. Cette résistance est un facteur majeur 

compliquant le traitement des infections bactériennes et la dissémination des souches multi-

résistantes (Yala et al., 2001). 

La dernière caractéristique importante des infections nosocomiales en réanimation est d’être 

souvent due à des bactéries plus ou moins résistantes aux antibiotiques, voire multi-résistantes 

(BMR). Cela est lié à la grande fréquence de prescription d’antibiotiques dans cette 

population, pour traiter des infections communautaires ou hospitalières motivant le transfert 

en réanimation (Brun-Buisson et al., 2005). 
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À cela, il faut ajouter une circulation de plus en plus importante des souches résistantes aux 

antibiotiques dans la population générale, du fait, entre autre, de la fréquence de traitements 

antibiotiques qui sélectionnent des souches résistantes telles que S. aureus résistant à la 

méthicilline (SARM), et des fréquentes réadmissions des malades. Ainsi, dans une enquête 

multicentrique récente, ils ont démontré que près de 7% des malades admis en réanimation 

étaient porteurs de SARM, dont le portage peut être très prolongé après un épisode initial. Ce 

portage peut être méconnu à l’admission pour un tiers à la moitié des malades, et être à 

l’origine de nouvelles transmissions croisées (Brun-Buisson et al., 2005). 

5. Prévention contre les infections nosocomiales 

5.1. Mesures générales 

5.1.1. L’antisepsie 

L’antisepsie est une méthode utilisés dans les soins de santé pour réduire le nombre de 

microorganismes sur les tissus vivants à un niveau peu susceptible d’être transmis aux 

patients (par exemple, transmission croisée) ou de provoquer une infection (par exemple, 

préparation de la peau avant l’insertion d’un dispositif endovasculaire) (Rutala et Weber, 

2016). 

Les antiseptiques les plus couramment utilisés dans les établissements de santé 

comprennent la chlorhexidine, l’alcool et un iodophore. Les antiseptiques sont utilisés pour 

réduire les microorganismes présents sur la peau, et ce par plusieurs manières (hygiène des 

mains, douche préopératoire, soins préopératoires, préparation cutanée préopératoire, etc.) 

(Rutala et Weber, 2016). 

5.1.2. L’asepsie 

Selon le dictionnaire médical Larousse, l’asepsie est l’absence des microorganismes ou 

des éléments susceptibles de provoquer une putréfaction ou une infection. Cette définition a 

été élargie par le dictionnaire français de médecine et de biologie. Il définit l’asepsie comme 

l’ensemble des mesures visant à prévenir la contamination des objets, des substances, des 

organismes ou des locaux. La réalisation de l’asepsie nécessite un travail d’équipe et 

comprend : la décontamination, la désinfection et la stérilisation (Samou, 2005). 
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5.1.3. La décontamination 

La décontamination des objets et surfaces de l’environnement vise généralement à 

éliminer les microorganismes pathogènes ou à réduire significativement leur concentration à 

un niveau que le système immunitaire peut combattre. Le terme décontamination englobe 

deux concepts : la stérilisation et la désinfection (Bezerianos, 2009). 

5.1.4. La désinfection 

La désinfection est l’élimination des taches et les souillures des milieux ou des matériaux 

qui peuvent affecter négativement la santé des humains. La désinfection est le processus de 

destruction des germes infectieux par des moyens chimiques ou physiques. Les 

antimicrobiens, appelés désinfectants, sont parfois utilisés de manière alternative comme 

stérilisants, produits d’hygiène et antiseptiques (Kahrs, 1995). 

5.1.5. La stérilisation 

La stérilisation est la destruction de tous les microorganismes. La stérilisation est réalisée 

par des moyens physiques ou chimiques selon deux principales méthodes de stérilisation : 

stérilisation thermique et stérilisation chimique. La stérilisation est requise pour les dispositifs 

médicaux insérés dans des sites anatomiques stériles et pour tous les fluides et médicaments 

parentéraux (Ducel et al., 2002). 

5.2. Précautions standards 

5.2.1. Hygiène des mains 

La mesure de prévention la plus efficace contre les infections nosocomiales est le lavage 

des mains, 75 à 80% des IN étant manuportées (Trivalle, 2016). Depuis une vingtaine 

d’années, la plupart des études d’observation mettent en évidence une mauvaise observance 

du lavage des mains dans tous les secteurs de soins (annexe 01), y compris les secteurs 

considérés à risque d’infections nosocomiales tels les services de réanimation (Girou, 2006). 

Les mains constituent la voie la plus importante de transmission des infections croisées, 

les microorganismes indésirables sont transportés d’un patient vers un autre de manière 

indirecte, par voie manuportée (Lewis et Boe, 1992). 
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Les solutions hydro-alcooliques, comme le lavage des mains, sont deux techniques qui se 

complètent, chacune assurant à un moment précis de l’organisation du soin et la prévention du 

risque de transmission des germes (annexes 02) (Aggoune et al., 2001). 

5.2.2. Port de gants 

Les précautions standards regroupent principalement trois types des mesures ; l’hygiène 

des mains, l’application des mesures barrières lors des soins et l’utilisation de matériel de 

sécurité pour les gestes exposant à des accidents (Girou, 2006). 

Les gants représentent une barrière efficace contre la transmission croisée des germes, en 

particulier lors d’épidémies. Ils réduisent le niveau de contamination des mains par la flore 

acquise au cours des soins (Girou, 2006). 

Des gants sont toujours portés s’il y a un risque de contact avec du sang ou tout autre 

produit d’origine humaine, les muqueuses ou la peau lésée du patient, notamment à l’occasion 

de soins à risque (hémoculture, prélèvement sanguin, pose et dépose de voie veineuse, 

chambre implantable, etc.). Ils sont changés entre deux patients ou deux activités (y compris 

pour le même patient). Les gants sont mis juste avant le contact, le soin ou le traitement. Ils 

sont retirés dès la fin du soin pour être jetés avant de toucher l’environnement (Aggoune et 

al., 2009). 

5.2.3. Protection de la tenue professionnelle 

La tenue professionnelle est adaptée à l’activité pratiquée. Elle est changée 

quotidiennement et chaque fois qu’elle est souillée (Aggoune et al., 2009). 

Il est indiqué de protéger cette tenue par une surblouse lors de contact direct avec des 

patients infectés. Des chaussures propres, décontaminables, confortables et silencieuses, 

spécifiquement réservées à l’activité professionnelle, sont recommandées. Dans les unités 

aseptiques, les salles d’opération ou pour pratiquer des gestes invasifs, le personnel devra 

porter une coiffe ou un capuchon couvrant entièrement les cheveux (Antonello et 

Delplanque, 2009). 
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5.2.4. Port de masque 

Les masques sont utilisés dans diverses situations : 

- protection des patients : le personnel porte un masque pour travailler en salle 

d’opération, pour les soins aux patients immunodéprimés, pour les gestes invasifs sur des 

cavités. Dans ce cas, un masque chirurgical suffit (World Health Organization, 2008). 

- protection du personnel : le personnel doit porter un masque pour les soins aux patients 

porteurs d’infections à transmission aéroportée, ou pour pratiquer des bronchoscopies ou 

examens similaires. Dans ce cas, un masque de haute efficacité est recommandé (World 

Health Organization, 2008). 

5.2.5. Gestion de l’environnement 

L’environnement représente le réservoir potentiel des microorganismes impliqués dans 

les infections nosocomiales. Il est largement contaminé par des microorganismes d’origine 

humaine ou spécifiquement environnementaux. Cette contamination varie qualitativement et 

quantitativement dans le temps, d’un établissement à l’autre et, au sein d’un même 

établissement, en fonction des services, des patients, des soins et des techniques pratiquées 

(Ridha et al., 2009). 

L’air, l’eau et les aliments peuvent être contaminés et transmis aux patients qui reçoivent 

des soins. Des politiques doivent être mises en place pour garantir le nettoyage et l’utilisation 

des produits de nettoyage sur les murs, les sols, les fenêtres, les lits, les baignoires, les 

toilettes et autres dispositifs médicaux. Une bonne ventilation et un air frais et filtré peuvent 

éliminer la contamination microbienne en suspension dans l’air. Un contrôle régulier des 

filtres et des systèmes de ventilation des services généraux, des salles d’opération et des 

unités de soins intensifs doit être effectué et documenté. Les infections attribuées à l’eau sont 

dues au fait que les établissements de santé ne respectent pas les critères standards. Des 

méthodes de contrôle microbiologique doivent être utilisées pour l’analyse de l’eau. Les 

patients infectés doivent recevoir des bains séparés. Une mauvaise manipulation des aliments 

peut provoquer des infections d’origine alimentaire. La zone doit être nettoyée et la qualité 

des aliments doit répondre aux critères standards (Khan et al., 2017). 
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1. Problématique et justification de l’étude 

Les infections nosocomiales sont très fréquentes en réanimation et peuvent engager le 

pronostic vital des patients hospitalisés au niveau du service. Donc quel est le taux 

d’infections nosocomiales observées dans le service de réanimation ? Quels sont les facteurs 

de risques d’acquisition de ces infections nosocomiales dans ce service ? Et quels sont les 

principaux microorganismes responsables de ces infections nosocomiales ? 

2. Objectifs d’étude 

2.1. Objectif principal 

L’objectif principal de notre travail est d’estimer l’incidence des patients atteints d’infection 

nosocomiale au niveau du service de réanimation de l’HMRUC. 

2.2. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires sont résumés, ci-dessous : 

 déterminer l’influence des principaux facteurs de risque liés à l’acquisition d’infection 

nosocomiale ; 

 identifier les microorganismes les plus fréquents ; 

 établir le profil de résistance aux antibiotiques des germes le plus souvent mis en 

cause ; 

 et proposer une politique de prévention contre les infections nosocomiales. 

3. Population et méthodes 

3.1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive : rétrospective durant 3ans et 1 mois allant du 01 janvier 

2020 au 31 janvier 2023 et prospective durant 3 mois allant du 05 février au 05 mai 2023, 

visant à estimer l’incidence des infections nosocomiales dans le service de réanimation de 

l’HMRUC. 
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3.2. Période d’étude 

L’étude est réalisée sur une période de 3 ans et 4 mois, allant du 01 janvier 2020 au 05 mai 

2023. Et ce durant un stage de 14 semaines (du 05 février 2023 au 05 mai 2023). 

3.3. Lieu 

Cette étude se déroule au niveau du service de réanimation de l’HMRUC. Le service dispose 

d’une capacité de 17 boxes. Il s’agit de 17 salles d’hospitalisation communes, dotées chacune 

d’un lit. L’espace à l’intérieur des boxes est largement suffisant pour la circulation aisée du 

personnel, et la réception du matériel nécessaire. 

3.4. Population étudiée 

Les critères d’inclusion et d’exclusion sont mentionnés, ci-dessous : 

 critères d’inclusion : l’étude concerne tous les patients admis ayant séjourné plus de 

48 heures au service de réanimation pendant la période d’étude. 

 critères d’exclusion : l’étude exclut tous les patients dont la durée d’hospitalisation 

est inférieure à 48 heures. 

3.5. Recueil et traitement des données 

La collecte des données a été faite à l’aide d’un questionnaire sur une fiche individuelle 

d’enquête de deux pages (annexe 03) selon un mode binaire (Oui/Non), comportant les 

données suivantes : 

 l’identification du patient (nom et prénom, âge, sexe, date d’entrée et de sortie, motif 

d’hospitalisation, transfert de service/établissement, etc.) ; 

 les facteurs de risque intrinsèques (alitement, pathologies chroniques, chimiothérapie, 

etc.) et les facteurs extrinsèques (geste invasif, intervention chirurgicale, etc.) ; 

 antibiothérapie à l’admission (communautaire et prophylactique) ; 

 infections nosocomiales (site d’infection, le prélèvement et sa date, résultat de culture, 

le microorganisme en cause, antibiogramme et traitement). 
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3.6. Sources des données 

Les données de cette étude ont été recueillies à partir : 

 des dossiers médicaux des patients ; 

 du personnel du service de réanimation ; 

 des archives du service de réanimation ; 

 et du laboratoire de microbiologie. 

3.7. L’analyse des données 

Le traitement de texte et des tableaux a été réalisé par le logiciel SPSS. Les données ont été 

saisies et analysées par le logiciel SPSS (version 21, 2012) et les graphiques ont été réalisés 

grâce au logiciel Microsoft Excel (version 6.1.7600, 2010). La comparaison des fréquences a 

été faite par le test Anova (test de Student), le test de chi2 et le test exact de fisher (avec un 

seuil de signification de 5%). 
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1. Description de la population 

Le nombre des patients ayant séjournés durant ces trois dernières années est de 818 patients 

(277 patients en 2020 ; 315 patients en 2021 et 226 patients en 2022). 

Le nombre des patients ayant séjournés pendant les quatre premiers mois de l’année 2023 

(du 01     Janvier au 05 Mai) est de 66 patients. 

Le nombre de patients inclus dans l’étude (les patients dont la durée d’hospitalisation est 

supérieure à 48 heures) est de 661 patients. Le taux de participation est de 75% et le séjour 

moyen est de 14,84 jours, avec un minimum de 03 jours et un maximum de 58 jours. 

Sur les 661 patients hospitalisés, 56 ont acquis une infection nosocomiale pendant leur 

hospitalisation au niveau du service de réanimation de l’HMRUC. Avec un taux d’incidence 

de 08,47% et une prévalence de 0,085%. 

1.1. Répartition des patients selon le sexe 

D’après le tableau 01 et la figure 11 (ci-dessous), le nombre d’hommes (39) est plus 

important que celui des femmes (17), soit un sexe ratio (H/F) égale à 02,29. 

Tableau 01 : répartition des patients selon le sexe. 

Sexe Effectifs Pourcentage (%) 

Femme 17 30,4 

Homme 39 69,6 

Total 56 100 

p (sexe) = 0.700. 

 

Figure 11 : pourcentage des patients selon le sexe. 
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1.2. Répartition des patients selon l’âge 

Dans notre étude (56 cas), l’âge moyen est de 58,73 ans avec des extrêmes allant  de 14 à 90 

ans. Nous avons remarqué que le groupe de malades, dont l’âge varie entre 50 et 90 ans, 

représente 70% du total des patients, tandis que 30% ont moins de 50 ans. Mais le nombre le 

plus important des patients infectés selon l’âge est de 61 à 70 ans comme le montre la figure 

12 (ci-dessous). 

 

Figure 12 : répartition des patients ayant une infection nosocomiale par tranche d’âge. 

1.3. Répartition des patients selon l’âge et le sexe 

On constate d’après le tableau 02 (ci-dessous), et à travers notre étude, que 26,79% des 

patients infectés appartiennent à la tranche d’âge de 61 à 70 ans et avec une prédominance du 

sexe masculin,   soit 17,86% (le test khi-deux (χ²) = 0,549 et le test exacte de Fichier = 0,712). 

Tableau 02 : répartition des patients selon l’âge et le sexe. 

Age 
sexe 

< 20 21 - 30 31 - 40 41 - 50 51 - 60 61 - 70 71 - 80 81 - 90  

Femme 
01 

(01,79%) 
01 

(01,79%) 
02 

(03,57%) 
00 

(00%) 
02 

(03,57%) 
05 

(08,93%) 
04 

(07,14%) 
02 

(03,57%) 
17 

(30,36%) 

Homme 
00 

(00%) 
09 

(16,07%) 
02 

(03,57%) 
02 

(03,57%) 
03 

(05,36%) 
10 

(17,86%) 
06 

(10,71%) 
07 

(12,5%) 
39 

(69,64%) 

Totale 
01 

(01,79%) 
10 

(17,86%) 
04 

(07,14%) 
02 

(3,57%) 
05 

(08,93%) 
15 

(26,79%) 
10 

(17,86%) 
09 

(16,07%) 
56 

(100%) 
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1.4. Répartition des patients selon les wilayas 

Selon la répartition, on constate que la majorité des patients de l’hôpital militaire sont 

originaires de l’Est de l’Algérie. D’où la wilaya de Constantine qui a le taux le plus élevé 

(21,4%), suivie d’Oum El Bouaghi (17,9%), ensuite Guelma (08,9%) et après Mila, Batna, 

Souk-Ahras et Jijel (05,4%). Les wilayas de Tébessa et Khenchela ont un taux de 03,6%. Le 

reste des wilayas (Sétif, Skikda, Laghouat, Tiaret, Oran et Mostaganem) ont un taux de 

01,8%, selon le tableau 03 (ci-dessous). 

Tableau 03 : fréquence des cas des IN selon leur origine. 

Wilaya Effectifs Pourcentage (%) 

Constantine 12 21,4 

Oum El Bouaghi 10 17,9 

Guelma 10 08,9 

Mila 05 05,4 

Batna 03 05,4 

Souk-Ahras 03 05,4 

Jijel 03 05,4 

Tébessa 02 03,6 

Khenchela 02 03,6 

Sétif 01 01,8 

Skikda 01 01,8 

Laghouat 01 01,8 

Tiaret 01 01,8 

Oran 01 01,8 

Mostaganem 01 01,8 

p (wilayas) = 0,942. 

1.5. Répartition des patients selon le transfert 

Pour les 56 cas de malade, on se retrouve avec un taux de 71,4% des patients transférés, 

tandis que les admis directement représente 28,6%, comme le montre le tableau 04 (ci-

dessous). 

Tableau 04 : pourcentage des patients selon le transfert. 

Transferts Effectifs Pourcentage (%) 

Oui 40 71,4 

Non 16 28,6 

Total 56 100 
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1.6. Répartition des patients selon l’origine 

À travers notre étude dans le service de réanimation, nous avons remarqué que l’admission 

des patients des autres établissements est de 44,6% et des services de l’HMRUC est de 26,8% 

(représentant un total de 71,4%). Par contre, il y a des malades qui ont été admis directement 

avec un taux de 28,6%, comme le montre le tableau 05 (ci-dessous). 

Tableau 05 : répartition des patients selon la nature d’admission. 

Lieu de transfert Effectifs Pourcentage (%) 

Admission directe 16 28,6 

Autre établissements 25 44,6 

Autre services de l'HMRUC 15 26,8 

Total 56 100 

p (transfert) = 0,546. 

1.7. Répartition des patients selon le motif d’hospitalisation 

Le pourcentage le plus élevé des patients dans le service, est celui des patients atteints des 

maladies pulmonaires (39,3%), suivis des patients avec des problèmes neurologiques (17,9%), 

en suite les polytraumatismes (14.3%), puis les quatre motifs (métaboliques, cardiaques, 

infectieux et tumorales) avec 05,4% et le motif digestive avec 03,6%. En dernier, on trouve les 

problèmes rénaux et gynécologiques avec un taux de 01,8% (figure 13, ci- dessous). 

 

Figure13 : répartition des patients selon le motif d’hospitalisation. 

p (motif d’hospitalisation) = 0,127. 
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1.8. Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation 

La durée d’hospitalisation des 56 patients est enregistrée selon les taux suivants : 

 47,6% sont restés à l’hôpital moins de 10 jours ; 

 30,5% sont restés de 11 à 20 jours ; 

 14,4% sont hospitalisés pendant 21 à 30 jours ; 

 07,2% sont restés plus de 40 jours ; 

 et 03,6% sont hospitalisés pendant 31 à 40 jours (figure 14, ci-dessous). 

 

Figure 14 : pourcentage des cas d’IN selon la durée d’hospitalisation. 

p (durée d’hospitalisation) = 0,952. 

1.9. Répartition des patients selon le mode de sortie 

La figure 15 (ci-dessous) représente les modalités par lesquelles les patients sont sortis de 

l’hôpital. Parmi les 56 patients, nous avons un taux de 85,7% de décès et un taux de 08,9% des 

transférés du service de réanimation. Le reste (05,4%) a été guéri. 
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Figure 15 : pourcentage des patients enquêtés selon le mode de sortie. 

1.10. Répartition des facteurs de risque 

1.10.1. Facteurs de risque intrinsèques 

Parmi les facteurs des risques intrinsèques ayant pu influencer l’incidence des infections 

nosocomiales, nous avons les pathologies chroniques (62,5%), suivies par la corticothérapie 

(12,5%), puis l’alitement prolongé, l’usage des immunosuppresseurs et la radiothérapie 

(10,7%). La chimiothérapie est le facteur le moins fréquent dans la réanimation (01,8%) 

(tableau 06, ci-dessous). 

Tableau 06 : pourcentage des facteurs de risque intrinsèques liés aux patients. 

Facteurs de risque intrinsèques Effectifs Pourcentage (%) 

Pathologies chroniques       associées 35 62,5 

Corticothérapie 07 12,5 

Alitement prolongé 06 10,7 

Immunosuppresseurs 06 10,7 

Radiothérapie 06 10,7 

Chimiothérapie 01 01,8 

p (pathologies chroniques) = 0,045, p (corticothérapies) = 0,355, p (alitement prolongé) = 0,994,  

p (immunosuppresseurs) = 0,070 et p (radiothérapies) = 0,147. 

Le tableau 07 (ci-dessous) montre que la pathologie la plus courante chez les 56 patients 

admis dans la réanimation, est le diabète (32,1%), suivi par d’autres maladies (telles que le 

parkinson, la pancréatite aigue, le zona, la fibrose pulmonaire, encéphalite et hystérectomie) 

(30,4%), puis l’HTA (23,3%), l’hypothyroïdie (05,4%), et le reste des pathologies (03,6%). 
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Tableau 07 : fréquence des pathologies chroniques liées aux patients. 

Pathologies Effectifs Pourcentage (%) 

Diabète 18 32,1 

Autres 17 30,4 

HTA 13 23,2 

Hypothyroïdie 03 05,4 

Dialyse 02 03,6 

ACFA 02 03,6 

AVC 02 03,6 

RAS 02 03,6 

p (diabète) =0,388, p (HTA) = 0,754, p (hypothyroïdie) = 0,926, 

p (dialyse, ACFA, AVC et RAS) = 0,299 et p (autres) =0,247. 

1.10.2. Facteurs de risque extrinsèques 

Les facteurs extrinsèques accélèrent la survenue de l’IN. D’après notre étude, les 56 

patients avaient subi un sondage vésicale et CVP. 83,9% ont subi une intubation et 26,8% des 

trachéotomies. Le sondage nasogastrique et les CVC sont retrouvés dans 25% et 19,6%, 

respectivement. L’intervention chirurgicale et le drainage sont observés dans 08,9% et 07,1% 

des cas. La biopsie ainsi que l’endoscopie sont retrouvées chez un seul patient (tableau 08, ci-

dessous). 

Tableau 08 : pourcentage des facteurs de risque extrinsèques liés aux malades. 

Le geste Effectifs Pourcentage (%) 

Sondage vésical 56 100 

CVP 56 100 

Intubation 47 83,9 

Trachéotomie 15 26,8 

Sondage nasogastrique 14 25 

CVC 11 19,6 

Intervention chirurgicale 05 08,9 

Drainage  04 07,1 

Biopsie 01 01,8 

Endoscopie 01 01,8 

p (intubation) = 0,964, p (trachéotomie) = 0,530, p (Sondage nasogastrique) = 0,115, p (CVC) = 0,612, 

p (intervention chirurgicale) = 0,018, p (drainage) =0,543, p (biopsie) =1,000 et  

p (endoscopie) = 1,000. 
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1.11. Répartition des patients selon l’antibiothérapie utilisée 

Selon l’analyse de ce tableau 09 (ci-dessous), on distingue que la majorité des patients ont 

subi une antibiothérapie,  représentant un taux de 96,4% (54 patients). 

Tableau 09 : répartition des patients selon l’antibiothérapie utilisée. 

Antibiothérapie Effectifs Pourcentage (%) 

Oui 54 96,4 

Non 02 03,6 

La prophylaxie est l’antibiothérapie la plus utilisée chez les patients avec un pourcentage 

de 90,75%. Alors que l’antibiothérapie communautaire est d’un taux de 09,25% (tableau 10, 

ci-dessous). 

Tableau 10 : fréquence d’antibiothérapie communautaire et prophylaxie utilisée chez les 

patients. 

Antibiothérapie Effectifs Pourcentage (%) 

Prophylactique 49 90,75 

communautaire 05 9,25 

1.11.1.Type d’antibiothérapie utilisée chez les patients 

Le tableau 11 (ci-dessous) représente l’antibiothérapie chez 54 patients. 44,44% des 

patients ont suivi la bithérapie, 27,8% la trithérapie, 14,81% la monothérapie, 09,25% la 

tétrathérapie et 03,70% la pentathérapie. 

Tableau 11 : prévalence de type d’antibiothérapie utilisée chez les patients. 

Type d’antibiothérapie Effectifs Pourcentage (%) 

Monothérapie 08 14,81 

Bithérapie 24 44,44 

Trithérapie 15 27,8 

Tétrathérapie 05 09,25 

Pentathérapie 02 03,70 
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1.11.2.Type d’antibiothérapie communautaire 

Cinq patients (09,25%) ont eu une antibiothérapie avant leur admission à l’hôpital. Le 

taux le plus élevé a été observé pour la monothérapie (60%), suivi par une trithérapie et une 

pentathérapie avec des pourcentages égaux (20%) (tableau 12, ci- dessous). 

Tableau 12 : répartition des patients selon le type d’antibiothérapie communautaire. 

Type de thérapie 
Type 

d’antibiothérapie 
Effectifs Pourcentage (%) 

Monothérapie (60%) 
Claforan 02 66,7 

Ampicilline 01 33,3 

Total 03 100 

Trithérapie (20%) 
Vancomycine + Amikacine + 

Tienam 
01 100 

Total 01 100 

Pentathérapie (20%) 
Tienam + Amikacine + 

Ciprolon + Flagyl + Cefacidal 
01 100 

Total 01 100 

1.11.3. Type d’antibiothérapie prophylactique 

La majorité des patients (90,75%) ont été traités par des antibiotiques à l’admission. La 

bithérapie est en tête de liste avec un taux de 48,98%, suivi par une trithérapie a un taux de 

28,57%, une monothérapie et une tétrathérapie à des taux égaux de 10,20% et une 

pentathérapie avec un  faible taux de 02,04% (tableau 13, ci- dessous). 
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Tableau 13 : répartition des patients selon le type d’antibiothérapie prophylactique. 

Type de thérapie Type d’antibiothérapie Effectifs Pourcentage (%) 

Monothérapie  

10,20% 

Claforan 02 40 

Oflocet 01 20 

Ciprolon 01 20 

Colistine 01 20 

Total 05 100 

Bithérapie  

48,98% 

Claforan + Amikacine 02 08,3 

Claforan + Flagyl 09 37,5 

Tienam + Vancomycine 03 12,5 

Tienam + Amikacine 02 08,3 

Claforan + Ciprolon 03 12,5 

Cefacidal + Flagyl 01 04,2 

Gentamicine + amoxicilline 01 04,2 

Claforan + Ofloxacine 02 08,3 

Claforan + Gentamicine 01 04,2 

Total 24 100 

Trithérapie  

28,57% 

Tienam + Vancomycine + Flagyl 01 06,7 

Claforan + Amikacine + Flagyl 04 26,7 

Claforan + Amikacine + Tienam 01 06,7 

Claforan + Ciprolon + Flagyl 01 06,7 

Claforan + Amikacine + Colistine 01 06, 7 

Claforan + Amikacine + Ciprolon 01 06,7 

Gentamicine + Tienam + Cefazoline 01 06,7 

Tienam + Vancomycine + Ciprolon 01 06, 7 

Tienam + Vancomycine + Fortum 01 06, 7 

Tienam + Gentamicine + Ciprolon 01 06,7 

Vancomycine + Amikacine + Tienam 01 06, 7 

Total 14 100 

Tétrathérapie  

10,20% 

Flagyl + Gentamicine + Claforan + 

Ciprolon 
01 20 

Claforan + Ciprolon + Tienam + 

Amikacine 
01 20 

Claforan + Ciprolon + Amikacine + Flagyl 01 20 

Tienam + Amikacine + Claforan + Flagyl 01 20 

Claforan + Flagyl + Gentamicine + Tienam 01 20 

Total 05 100 

Pentathérapie 

02,04% 

Vancomycine + Ciprolon + Tienam + 

Amikacine + Colistine 
01 100 

Total 01 100 
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1.12. Les différents prélèvements 

La plus par des prélèvements réalisés sur les 56 patients sont des prélèvements distaux 

protégés (PDP) avec un taux de 34,76%, puis l’hémoculture 26,67 % et l’urinaire 25,34%. 

Chacun des pus et des prélèvements sur cathéter (KT) ont un taux de 5,33%. Les 

prélèvements les moins fréquents sont les vaginaux et le liquide d’ascite, avec un taux de 

01,33 % (figure 16, ci-dessous). 

 

Figure 16 : pourcentage des différents prélèvements liés aux patients. 

1.13. Les microorganismes impliqués dans les IN 

Selon notre enquête, Les bactéries à Gram négatif représentent la majorité des pathogènes 

responsables des infections nosocomiales (61,8%) ; Acinetobacter baumannii est le principal 

germe avec un pourcentage de 23,5%, puis E. coli 10,2 %, Klebsiella pneumoniae 08,8%, 

Pseudomonas aeruginosa 07,4% et Citrobacter freundii 02,9%. Les autres BGN sont présents 

avec un taux relativement faible (01,5%). Les bactéries à Gram positif représentent 36,7%, la 

palme revient aux staphylocoques avec un pourcentage de 27,8%, puis les Enterococcus 

04,5% et les streptocoques 04,4%. En dernier les pathogènes fongiques sont les moins 

fréquents, ils sont représentés par l’espèce Candida glabrata, à un taux de 01,5% (tableau 14 

et figures 17 et 18, ci-dessous). 
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Tableau 14 : prévalence des microorganismes impliqués dans les IN. 

Microorganismes Effectifs 
Pourcentage 

(%) 

Cocci à Gram positif 

- Staphylococcus aureus 

- Staphylocoque à coagulase négative 

- Streptococcus sp. 

- Enterococcus raffinosus 

- Streptocoque hémolytique 

- Enterococcus sp. 

- Enterococcus facium 

 

12 

07 

02 

01 

01 

01 

01 

 

17,6 

10,2 

02,9 

01,5 

01,5 

01,5 

01,5 

Total 25 36,7 

Bacille à Gram négatif 

- Acinetobacter baumannii 

- Escherichia coli 

- Klebsiella Pneumoniae 

- Pseudomonas aeruginosa 

- Citrobacter freundii 

- Morganella morganii 

- Burkholderia cepacia 

- Aeromonas salmonicida 

- Enterobacter cloacae 

- Proteus mirabilis 

- Haemophilus influenzae 

 

16 

07 

06 

05 

02 

01 

01 

01 

01 

01 

01 

 

23,5 

10,2 

08,8 

07,4 

02,9 

01,5 

01,5 

01,5 

01,5 

01,5 

01,5 

Total 42 61,8 

Mycose 

- Candida glabrata 

 

01 

 

01,5 

Total 01 01,5 

Total 68 100 

  



Résultats 

 

42 

 

Figure 17 : pourcentage des groupes microbiens impliqués dans les IN. 

 

Figure 18 : pourcentage des différentes espèces microbiennes impliquées dans les IN. 

1.14. Les différents types d’infection nosocomiale au niveau du service de 

réanimation 

Nous constatons que la pneumopathie nosocomiale (PN) est prédominante avec un 

pourcentage de 30,59%, suivie par la bactériémie nosocomiale (BN) 25,89%, l’infection 

urinaire nosocomiale (IUN) 22,35%, l’infection dermique 04,7%, l’infection vaginale1,18% ; et 

un taux de 15,29% pour les patients ayant acquis une polyinfection (figure 19, ci-dessous). 
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Figures 19 : le taux des différentes infections nosocomiales acquises au niveau du service de 

réanimation. 

1.15. Les infections nosocomiales impliquées dans la polyinfection 

Parmi les patients hospitalisés, 13 ont contracté une polyinfection. Il a été constaté une 

prédominance de la bactériémie avec un taux de 38%, suivie par l’infection urinaire 31%, la 

pneumopathie 21% et l’infection dermique 10% (figure 20, ci-dessous). 

 

Figure 20 : les infections nosocomiales impliquées dans la polyinfection. 

1.16. Répartition des microorganismes identifiés dans chaque site d’infection 

Les sites d’infection des microorganismes identifiés sont la pneumopathie, la bactériémie, 

l’infection urinaire, l’infection dermique et l’infection vaginale (tableau15, ci-dessous). 
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Tableau 15 : fréquence des différents microorganismes identifiés dans chaque site d’infection 

chez  les patients infectés. 

  

Microorganismes 

Site 

(%) 
Pneumopathie Bactériémie 

Infection 

urinaire 

Infection 

dermique 

Infection 

vaginale 
Total 

Acinetobacter 

baumannii 
09 06 03 00 00 18 24,32 

Staphylococcus 

aureus 
03 07 03 01 00 14 18,91 

Escherichia coli 00 02 03 02 01 08 10,81 

SCN 00 04 04 00 00 08 10,81 

Klebsiella 

pneumoniae 
03 01 02 00 00 06 08,10 

Pseudomonas 

aeruginosa 
04 00 00 01 00 05 06,75 

Streptococcus sp. 02 00 00 00 00 02 02,70 

Citrobacter freundii 02 00 00 00 00 02 02,70 

Morganella morganii 00 00 01 00 00 01 01,35 

Burkholderia cepacia 01 00 00 00 00 01 01,35 

Aeromonas 

salmonicida 
01 00 00 00 00 01 01,35 

Enterobacter cloacae 01 00 00 00 00 01 01,35 

Proteus mirabilis 00 00 01 00 00 01 01,35 

Enterococcus 

raffinosus 
00 01 00 00 00 01 01,35 

Haemophilus 

influenzae 
01 00 00 00 00 01 01,35 

Streptocoque 

hémolytique 
00 01 00 00 00 01 01,35 

Enterococcus spp. 00 00 01 00 00 01 01,35 

Enterococcus 

facium 
00 01 00 00 00 01 01,35 

Candida glabrata 00 00 01 00 00 01 01,35 

Total 27 23 19 04 01 
74 100 

Pourcentage (%) 36,48 31,08 25,97 05,4 01,35 
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Nous distinguons une prédominance de la bactérie Acinetobacter baumannii dans les 

pneumopathies nosocomiales avec un pourcentage de 33,33%, suivie par Pseudomonas 

aeruginosa 14.81%, Staphylococcus aureus et Klebsiella pneumoniae avec un pourcentage de 

11,11% chacune, puis Citrobacter freundii et Streptococcus spp. avec un taux de 07,40% 

chacune. A la fin de la liste, on retrouve Enterobacter cloacae, Haemophilus influenzae, 

Aeromonas salmonicida et Burkholderia cepacia (tableau 16, ci-dessous). 

Tableau 16 : fréquence des différents microorganismes impliqués dans les pneumopathies 

nosocomiales. 

Microorganismes Nombre d’infections Pourcentage (%) 

Acinetobacter baumannii 09 33,33 

Pseudomonas aeruginosa 04 14,81 

Staphylococcus aureus 03 11,11 

Klebsiella pneumoniae 03 11,11 

Citrobacter freundii 02 07,40 

Streptococcus spp. 02 07,40 

Enterobacter cloacae 01 03,70 

Haemophilus influenzae 01 03,70 

Aeromonas salmonicida 01 03,70 

Burkholderia cepacia 01 03,70 

Total 27 100 

Il a été constaté que la bactérie majeure dans les BN était Staphylococcus aureus avec un 

pourcentage de 30,43%, suivie par Acinetobacter baumannii avec un pourcentage de 26,08%, 

Staphylococcus à coagulase négative et Escherichia coli avec des pourcentages de 17,39% et 

de 08,69%, respectivement. Streptocoque hémolytique, Enterococcus raffinosus, Klebsiella 

Pneumoniae et Enterococcus facium ont été retrouvées avec des pourcentages égaux de 

04,34% (tableau 17, ci-dessous). 
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Tableau 17 : fréquence des différents microorganismes impliqués dans les bactériémies 

nosocomiales. 

Microorganismes Nombre d’infections Pourcentage (%) 

Staphylococcus aureus 07 30,43 

Acinetobacter baumannii 06 26,08 

SCN 04 17,39 

Escherichia coli 02 08,69 

Streptocoque hémolytique 01 04,34 

Enterococcus raffinosus 01 04,34 

Klebsiella pneumoniae 01 04,34 

Enterococcus facium 01 04,34 

Total 23 100 

Concernant les IUN, nous enregistrons que Staphylococcus à coagulase négative était la 

bactérie majeure avec un pourcentage de 21,05%, suivie par Acinetobacter baumannii, 

Staphylococcus aureus et Escherichia coli avec des pourcentages égaux de 15,78%, Klebsiella 

pneumoniae avec un pourcentage de 10,52%. Un taux de 05,26% est obtenu pour les bactéries 

suivantes : Morganella morganii, Proteus mirabilis, Candida glabrata et Enterococcus spp. 

(tableau 18, ci-dessous). 

Tableau 18 : fréquence des différents microorganismes impliqués dans les infections 

urinaires     nosocomiales. 

Microorganismes Nombre d’infections Pourcentage (%) 

SCN 04 21,05 

Acinetobacter baumannii 03 15,78 

Staphylococcus aureus 03 15,78 

Escherichia coli 03 15,78 

Klebsiella pneumoniae 02 10,52 

Morganella morganii 01 05,26 

Proteus mirabilis 01 05,26 

Candida glabrata 01 05,26 

Enterococcus spp. 01 05,26 

Total 19 100 
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On a enregistré dans les infections dermiques nosocomiales que la bactérie Escherichia coli 

était prédominante d’un pourcentage de 50%, suivie par Pseudomonas aeruginosa et 

Staphylococcus aureus avec des pourcentages égaux de 25% (tableau 19, ci-dessous). 

Tableau 19 : fréquence des différents microorganismes impliqués dans les infections 

dermiques                              nosocomiales. 

Microorganismes Nombre d’infections Pourcentage (%) 

Escherichia coli 02 50 

Pseudomonas aeruginosa 01 25 

Staphylococcus aureus 01 25 

Total 04 100 

On a enregistré dans l’infection vaginale un seul type de microorganisme, qui était 

Escherichia coli avec un pourcentage de 100% (tableau 20, ci-dessous). 

Tableau 20 : fréquence des différents microorganismes impliqués dans l’infection vaginale 

nosocomiale. 

Microorganismes Nombre d’infections Pourcentage (%) 

Escherichia coli 01 100 

Total 01 100 

1.17. Résistance aux antibiotiques 

1.17.1.  Taux de résistance des bacilles à Gram négatif non fermentaires 

Les microorganismes suivants : Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, 

Burkholderia cepacia et Aeromonas salmonicida ont été enregistrés 23 fois concernant 13 

patients .Il a été constaté que les carbapenèmes avaient un pourcentage complet de 100% pour 

les deux antibiotiques méropénème et doripénème. Le complexe trimethoprime - 

sulfamethoxazole a un pourcentage de 93,75%. On a remarqué que la famille des pénicillines 

avait un pourcentage très élevé : 93,33% pour la ticarcilline, 89,47% pour la piperacilline, 

78,57% pour la ticarcilline – acide clavulanique et 73,68% pour la piperacilline – acide 

clavulanique. La gentamicine avait un taux de 66,67%, la ceftazidime 66,66% et l’amikacine 

52,38%. D’autres antibiotiques avaient des pourcentages variables de 40% à 83,33%, sauf la 

colistine avaient un pourcentage très bas de 05% (tableau 21, ci-dessous) (annexe 04). 
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Tableau 21 : taux de résistance des bacilles à Gram négatif non fermentaires. 

FAMILLES ATB 
Nombre des 

souches testées 
S R 

(%) de 

résistance 

PENICILLINES 

Ticarcilline 15 01 14 93,33 

Ticarcilline - Acide 

clavulanique 
14 03 11 78,57 

Piperacilline 19 02 17 89,47 

Piperacilline - Acide 

clavulanique 
19 05 14 73,68 

CEPHALOSPORINES 

Ceftazidime 15 05 10 66,66 

Cefepime 15 03 12 80 

Cefpirome 12 02 10 83,33 

MONOBACTAME Aztreonam 14 04 10 71,42 

CARBAPENEMES 

Imipénème 20 08 12 60 

Méropénème 02 00 02 100 

Doripénème 02 00 02 100 

AMINOSIDES 

Amikacine 21 10 11 52,38 

Gentamicine 21 07 14 66,67 

Tobramycine 07 03 04 57,14 

Netilmicine 05 03 02 40 

QUINOLONES\ 

FLUOROQUINOLON ES 

Ciprofloxacine 19 05 14 73,68 

Levofloxacine 15 04 11 73,33 

DIVERS 

Colistine 20 19 01 05 

Rifampicine 07 02 05 71,42 

Fosfomycine 11 04 07 63,63 

Doxycycline 08 03 05 62,5 

Trimethoprime - 

Sulfamethoxazole 
16 01 15 93,75 

1.17.2. Taux de résistance des entérobactéries 

Les microorganismes suivants : E. coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae, 

Morganella morganii, Citrobacter freundii et Portus mirabilis ont été enregistrés 18 fois 

concernant 16 patients. Toutes les souches testées étaient résistantes à l’ampicilline, 

l’amoxicilline et l’acide nalidixique. Avec des taux de résistance de 90,90% à la norfloxacine, 

90,66% au trimethoprime-sulfamethoxazole, 87,5% à la ticarcilline et la piperacilline, 81,25% 

à l’amoxicilline - acide clavulanique et la cefalotine/ cefalexine. Le reste des antibiotiques ont 

des pourcentages variables (tableau 22, ci-dessous) (annexe 05). 
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Tableau 22 : taux de résistance des entérobactéries. 

FAMILLES ATB 
Nombre des 

souches testées 
S R 

(%) de 

résistance 

PENICILLINES 

Ampicilline 16 00 16 100 

Amoxicilline 16 00 16 100 

Amoxicilline – 

Acide clavulanique 
16 03 13 81,25 

Ticarcilline 16 02 14 87,5 

Piperacilline 16 02 14 87,5 

CEPHALOSPORINES 

Cefazoline 16 03 13 81,25 

Cefalotine\Cefalexin

e 
16 03 13 81,25 

Cefotaxine 08 07 01 12,5 

Cefotaxime 16 06 10 62,5 

Ceftriaxone 15 05 10 66,67 

Cefixime 14 04 10 71,42 

Cefepime 06 02 04 66,66 

Cefpirome 06 02 04 66,66 

CARBAPENEMES Imipénème 16 15 01 06,25 

AMINOSIDES 

Amikacine 15 14 01 06,67 

Gentamicine 15 10 05 33,33 

Tobramycine 02 02 00 00 

QUINOLONES\ 

FLUOROQUINOLONES 

Acide nalidixique 14 00 14 100 

Norfloxacine 11 01 10 90,90 

Ofloxacine 16 04 12 75 

Ciprofloxacine 16 05 11 68,75 

DIVERS 

Colistine 15 13 02 13,33 

Trimethoprime - 

Sulfamethoxazole 
12 01 11 91,66 

Furanes 02 02 00 00 

Fosfomycine 06 05 01 16,66 

Chloramphénicol 06 03 03 50 

1.17.3. Taux de résistance des streptocoques 

Les microorganismes suivants : Streptococcus spp. et Enterococcus raffinosus ont été 

enregistrés 4 fois concernant 4 patients. Une forte résistance est remarquée pour les 

antibiotiques : cefotaxime, ciprofloxacine, oxacilline 1 et 2, ayant un pourcentage de 100%, 

suivis par la pénicilline G, l’ampicilline, l’érythromycine, la spiramycine, la lincomycine, la 

gentamicine HN et la fosfomycine, qui ont un pourcentage égal à 75%. Un taux de 66,67% est 

obtenu pour la tétracycline et le trimethoprime – sulfamethoxazole (tableau 23, ci-dessous) 

(annexe 06). 
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Tableau 23 : taux de résistance des streptocoques. 

FAMILLES ATB 
Nombre des 

souches testées 
S R 

(%) de 

résistance 

BÊTA-LACTAMINES 

Pénicilline G 04 01 03 75 

Ampicilline 04 01 03 75 

Cefotaxime 03 00 03 100 

Macrolides – lincosamides - 

streptogramines 

Erythromycine 04 01 03 75 

Spiramycine 04 01 03 75 

Lincomycine 04 01 03 75 

Clindamycine 04 03 01 25 

Pristinamycine 04 03 01 25 

GLYCOPEPTIDES 
Vancomycine 04 03 01 25 

Teicoplanine 00 00 00 00 

CYCLINES Tétracycline 03 01 02 66,67 

AMINOSIDES Gentamicine HN 04 01 03 75 

FLUOROQUINOLONES 

Ofloxaxine 01 01 00 00 

Levofloxacine 04 03 01 25 

Ciprofloxacine 01 00 01 100 

DIVRS 

Chloramphénicol 02 01 01 50 

Rifampicine 3 2 1 33,33 

Nitrofuranes 00 00 00 00 

Oxacilline 1 01 00 01 100 

Oxacilline 2 01 00 01 100 

Trimethoprime - 

Sulfamethoxazole 
03 01 02 66,67 

Fosfomycine 04 01 03 75 

Telithromycine 00 00 00 00 

1.17.4. Taux de résistance des staphylocoques 

Les microorganismes suivants : Staphylococcus aureus et Staphylococcus à coagulase 

négative ont été enregistrées 19 fois concernant 18 patients. Les pourcentages de résistances 

acquises étaient : 94,44% pour la pénicilline G, 72,22% pour l’oxacilline et la cefoxitine, 

54,54% pour la kanamycine, 45,45% pour le trimethoprime - sulfamethoxazole, 05,88% pour 

la vancomycine et divers pourcentages pour les autres antibiotiques (tableau 24, ci- dessous) 

(annexe 07). 
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Tableau 24 : taux de résistance des staphylocoques. 

FAMILLES ATB 
Nombre des 

souches testées 
S R 

(%) de 

résistance 

BÊTA-LACTAMINES 

Pénicilline G 18 01 17 94,44 

Oxacilline 18 05 13 72,22 

Cefoxitine 18 05 13 72,22 

Macrolides – lincosamides - 

streptogramines 

Erythromycine 18 10 08 44,44 

Spiramycine 17 12 05 29,41 

Lincomycine 17 12 05 29,41 

Clindamycine 17 12 05 29,41 

Pristinamycine 17 17 00 00 

GLYCOPEPTIDES 
Vancomycine 17 16 01 05,88 

Teicoplanine 15 14 01 06,67 

CYCLINE 
Tétracycline 15 13 02 13,33 

Doxycycline 05 04 01 20 

AMINOSIDES 

Kanamycine 11 05 06 54,54 

Amikacine 12 09 03 25 

Tobramycine 10 05 05 50 

Gentamycine 18 13 05 27,77 

FLUUUOROQUINOLONES Ofloxacine 17 10 07 41,17 

DIVERS 

Acide fusidique 16 09 07 43,75 

Chloramphénicol 13 13 00 00 

Rifampicine 15 11 04 26,66 

Fosfomycine 09 6 03 33,33 

Nitrofuranes 01 01 00 00 

Trimethoprime - 

Sulfamethoxazole 
11 06 05 45,45 

Linezolide 01 01 00 00 

1.17.5. Taux de résistance des entérocoques 

Enterococcus spp. a été enregistrée pour un seul patient. Une seule souche a été testée et 

elle s’est révélée résistante à de nombreux antibiotiques : pénicilline G, ampicilline, 

amoxicilline, cefotaxime, érythromycine, lincomycine, clindamycine, tétracycline, 

gentamicine HN et trimethoprime - sulfamethoxazole (tableau 25, ci-dessous) (annexe 08). 
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Tableau 25 : taux de résistance des entérocoques. 

FAMILLES ATB 
Nombre des 

souches testées 
S R 

(%) de 

résistance 

BÊTA-LACTAMINES 

Pénicilline G 01 00 01 100 

Ampicilline 01 00 01 100 

Amoxicilline 01 00 01 100 

Cefotaxime 01 00 01 100 

Macrolides – lincosamides 

- streptogramines 

Erythromycine 01 00 01 100 

Lincomycine 

\Clindamycine 
01 00 01 100 

Pristinamycine 01 01 00 00 

GLYCOPEPTIDES 
Vancomycine 01 01 00 00 

Teicoplanine 01 01 00 00 

CYCLINES Tétracycline 01 00 01 100 

AMINOSIDES 
Streptomycine HN 00 00 00 00 

Gentamicine HN 01 00 01 100 

FLUOROQUINOLONES 
Ciprofloxacine 01 01 00 00 

Levofloxacine 01 01 00 00 

DIVERS 

Chloramphénicol 01 01 00 00 

Rifampicine 01 01 00 00 

Fosfomycine 01 01 00 00 

Nitrofuranes 00 00 00 00 

Trimethoprime - 

Sulfamethoxazole 
01 00 01 100 

Linezolide 00 00 00 00 

1.18. Traitement utilisé chez les patients contractant une infection nosocomiale 

L’antibiothérapie nosocomiale était utilisée chez 30 patients. Nous distinguons deux types de 

profil de résistance; BMR pour Staphylococcus aureus, Acinitobacter baumanni, 

Streptococcus, SCN, et BLSE pour Pseudomonas aeruginosa, E .coli, Burkholderia cepacia, 

Klebsiella pneumoniae, Enterococcus raffinosus, Enterobacter cloacae et Citrobacter 

freundii. Candida glabrata n’avait pas un profil de résistance. Les antibiotiques utilisés sont 

mentionnés dans le tableau 26 (ci-dessous). Sachant que 26 patients ont décédés avant 

l’obtention des résultats des antibiogrammes. 
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Tableau 26 : les traitements utilisés chez les patients infectés. 

Microorganismes 
Profile de 

résistance 
Traitement Effectifs 

Pseudomonas 

aeruginosa 
BLSE Ciproflaxine + Ceftazidime 03 

Staphylococcus 

aureus 
BMR Vancomycine + Gentamicine 07 

E. coli BLSE 
Amikacine + Gentamicine + 

Colistine 
05 

Acinetobacter 

baumannii 
BMR Colistine 09 

Streptocoque BMR Vancomycine + Rifampicine 02 

Burkholderia 

cepacia 
BLSE Colistine + Rifampicine 01 

Klebsiella 

pneumoniae 
BLSE 

Amikacine + Gentamicine + 

Fosfomycine 
05 

Enterococcus 

raffinosus 
BLSE Vancomycine + Amikacine 01 

Enterobacter cloacae BLSE Amikacine + Imipénème 01 

SCN BMR Vancomycine 01 

Citrobacter freundii BLSE Colistine + Fosfomycine 01 

Candida glabrata Inconnu Aucun 01 
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L’infection nosocomiale est un phénomène préoccupant dans toutes les unités de soins et 

particulièrement en réanimation, par sa fréquence et surtout par son incidence éventuelle sur 

le pronostic de l’affection initiale. 

Notre étude, descriptive rétrospective et prospective, est une enquête d’incidence ayant pour 

but de détecter les cas d’infections nosocomiales dans le service de réanimation de l’hôpital 

militaire régionale universitaire de Constantine, et ce pour une période de 03 ans et 04 mois 

(allant du 01 janvier 2020 au 05 mai 2023). 

Sur 884 cas de la population étudiée, 661 patients ont séjourné plus de 48 heures (soit 75%). 

Cinquante-six (56) patients parmi eux (661 patients) ont présenté au moins une infection 

nosocomiale, soit une incidence globale de 08,47%. Cette dernière reflète l’application plus 

au moins rigoureuses des mesures d’hygiène (isolement, filtration d’air, tenues adaptées, etc.) 

au sein du service de réanimation de l’HMRUC. Cette incidence est proche de celle retrouvée 

en 2015, par le réseau national Réa-Raisin de surveillance des infections acquises en 

réanimation (10,5%) (Lucet et Bouadma, 2015). Cependant, une incidence plus élevée est 

observée dans d’autres études similaires. En effet, des patients hospitalisés dans le service de 

réanimation polyvalente de Kairouan en Tunisie ont présenté une incidence globale de 30,6% 

(Merzougui et al., 2018). D’après une étude réalisée au niveau de l’hôpital central de l’armée 

d’Alger, un taux d’incidence de 35% est observé (Taleb, 2019). Une étude multicentrique de 

prévalence menée dans les services de réanimations du CHU de Rabat (Maroc), a montré que 

27,3% des patients avaient développé au moins un épisode d’IN (Haroun et al., 2022). 

Parmi les 56 malades infectées, 69,6% sont de sexe masculin, contre 30,4% de sexe féminin ; 

présentant ainsi un ratio d’effectif de 02,29 masculin\féminin. Cette dominance masculine est 

probablement due à la consommation de tabac et des cigarettes électroniques, qui inhibent le 

système immunitaire et endommage les poumons. Dans cette étude, la probabilité (p) de sexe 

est égale à 0,700, ce qui signifie que le sexe n’est pas un facteur de risque d’acquisition d’IN 

significatif. D’après une enquête réalisée en réanimation médicale du CHU de Tizi-Ouzou, 

une légère prédominance féminine a été mise en évidence dans l’échantillon des patients 

étudiés avec un taux de 54% en faveur des femmes (ratio= 0,83) (Taleb, 2019).  
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L’âge moyen des patients est de 58,73 ans (avec des âges extrêmes, allant de 14 à 90 ans) 

avec une prédominance masculine (69,6%). La tranche d’âge adulte, situé de 61 à 70 ans 

présente une prévalence relativement élevée (26,79%) d’infection nosocomiale en 

réanimation. Cette prévalence peut être expliquée par l’état immunitaire des patients (≥ 60 

ans), qui dans la plupart des cas souffrent de pathologies sous-jacentes (telles que 

l’hypertension, le diabète, etc.). Ils sont donc plus exposés aux infections nosocomiales. 

Autrement dit, le risque d’acquisition d’infection nosocomiale augmente avec l’âge. Dans une 

enquête tunisienne, l’âge moyen était de 39±20 ans avec des extrêmes allant de 18 à 93 ans. 

La moitié de la population étudiée (46%) avait un âge de 20 à 40 ans (Merzougui et al., 

2018). 

La majorité des patients infectés (71,4%) sont admis indirectement à la réanimation. Dont 

46,6% sont transférés des autres établissements et 26,8% des autres services de l’HMRUC). 

Seulement 28,6% d’entre eux sont directement admis dans le service. Ce qui laisse supposer 

que ces infections nosocomiales proviennent d’autres services. Dans notre étude, on ne peut 

pas considérer que l’origine du patient est un facteur de risque d’acquisition d’IN dans le 

service de réanimation (p = 0,546). Dans une étude qui s’est déroulée dans le service de 

réanimation de l’hôpital la Rabta de Tunis, tous les patients ont eu un séjour hospitalier plus 

ou moins long avant leur transfert en réanimation, constituant ainsi l’origine comme un 

facteur de risque favorisant l’apparition d’IN (Trifi et al., 2017). 

Le motif d’hospitalisation dominant est la pneumopathie (39,3%), ceci est expliqué par le fait 

que la moitié des patients admis sont atteints de la COVID-19. Elle est suivie par la 

pathologie neurologique (17,9%) dont la principale cause est l’AVC, le polytraumatisme 

(14,3%) qui est représenté par l’accident de circulation et les autres pathologies (05,4%) telles 

que les maladies cardiaques, digestives, gynécologiques, infectieuses, métaboliques, rénales et 

tumorales. Le motif d’hospitalisation présente une probabilité (p) égale à 0,127, donc il n’est 

pas considéré comme un facteur de risque significatif d’acquisition d’IN. Comparativement à 

l’étude réalisée au CHU de Tizi-Ouzou, les pathologies neurologiques et toxicologiques 

constituaient les motifs d’hospitalisation les plus fréquents avec des taux respectifs de 42,3% 

et 20,9% (Taleb, 2019). Dans une étude réalisée à Libreville (Gabon), les motifs d’admission 

étaient la défaillance respiratoire (48,8%), neurologique (31,1%), hémodynamique (16,5%) et 

métabolique (03,6%) (Essola et al., 2023). 
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La durée de séjour est un paramètre important dans la survenue de l’infection nosocomiale. Le 

prolongement de la durée d’hospitalisation majore le risque d’infection nosocomiale. Dans la 

réanimation de l’HMRUC, la moitié des patients enquêtés (47,6%) sont hospitalisés pendant 

moins de 10 jours. La durée moyenne de séjour est de 14,84 jours avec un minimum de 03 

jours et un maximum de 58 jours. Une probabilité (p) de 0,952 est obtenue, ce qui montre que 

la durée de séjour n’est pas un facteur de risque d’acquisition d’IN. La durée moyenne de 

séjour était de 11,6 jours dans l’étude effectuée par le réseau national Réa-Raisin (Savey et 

Machut, 2012). Dans une enquête menée au service de réanimation polyvalente de l’hôpital 

militaire Avicenne de Marrakech (Maroc), la durée moyenne de séjour était de 17,4 jours 

(Oubihi et Zoubir, 2015).  

D’après notre étude, les facteurs de risque intrinsèques liés aux patients sont : les pathologies 

chroniques avec un taux de 62,5% et une probabilité de 0,045, donc ils sont un facteur de 

risque significatif d’acquisition d’IN. En tête de ces pathologies, le diabète (32,1%, avec une 

probabilité = 0,388), l’HTA (23,2%, avec une probabilité = 0,754), l’hypothyroïdie (5,4%, 

avec une probabilité = 0,926) et autres (telles que le parkinson, la pancréatite aigue, le zona, la 

fibrose pulmonaire, encéphalite et hystérectomie) (3,6%, avec une probabilité = 0,247). Ceci peut 

être expliqué par le système immunitaire des patients de plus en plus fragiles, notamment 

ceux atteints de déficit immunitaire acquis suite à l’exposition à ces pathologies chroniques 

particulièrement les patients cumulant des antécédents médicaux qui sont de loin les plus 

touchés. Sept patients sont sous corticothérapie, six sont en alitement prolongé, six sous 

immunosuppresseurs et six sous radiothérapie. Cependant, un seul patient est sous 

chimiothérapie. 

Dans une étude réalisé au réanimation médicale de l’hôpital la Rabta de Tunis, il a été noté 

que 19% des patients étaient diabétiques, 17,5% souffraient d’insuffisances respiratoires 

chroniques, 16% étaient hypertendus, 11% étaient porteurs de maladie de système, 09,5% 

avaient une pathologie neurologique et 62% avaient reçu un traitement antibiotique avant 

l’admission en réanimation (Trifi et al., 2017). 

Dans notre étude, tous les patients bénéficiaient d’un sondage vésical et de la pose d’une voie 

veineuse périphérique (CVP). La majorité des patients (83,9%) sont intubés. En ce qui 

concerne la trachéotomie, le sondage nasogastrique et les CVC, les taux sont de 26,8%, 25% 

et 19,6%, respectivement. Cinq patients (08,9%) sont opérés. 
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Quatre cas ont subi le drainage et seul un patient a subi l’endoscopie et la biopsie. D’après ces 

résultats, Une probabilité de 0,018 est obtenue, ce qui montre que l’intervention chirurgicale 

est un facteur de risque d’acquisition d’IN. 

La caractéristique principale des infections nosocomiales observées en réanimation est d’être 

directement ou indirectement associée aux techniques de suppléance invasives utilisées pour 

pallier une défaillance vitale. Dans une étude déroulée au CHU Farhat Hached de Sousse 

(Tunis), on note que 83,8% des patients ont été intubés et ventilés, quatre patients seulement 

ont été trachéotomisés, 94,3% des patients ont bénéficié d’une sonde urinaire (SU) à demeure 

et l’exposition aux cathétérismes vasculaires de type CVP ou CVC a été notée respectivement 

chez 85,7% et 52,4% des patients (Chouchene et al., 2015). 

La notion d’antibiothérapie à l’admission est retrouvée chez 54 patients hospitalisés, soit 

96,4% des cas. 90,75% des malades sont mis sous antibiothérapie prophylactique. La 

bithérapie est utilisée chez 44,44% des malades au service de réanimation, ce type 

d’antibiothérapie est le plus dominant dans notre enquête. L’antibiothérapie à l’admission est 

présente chez 66,4% des malades hospitalisés en réanimation médicale du CHU de Tizi-

Ouzou. La bithérapie prédominait avec 30,3%. Ces chiffres relativement élevés doivent attirer 

l’attention du comité de l’antibiotique de l’hôpital (Taleb, 2019). 

Dans cette étude, tous les patients ayant acquis une PN étaient intubés sous ventilation 

mécanique (PNVM). Pour les BN, la pose des CVC était la cause principale et la majorité des 

IUN étaient liées au sondage vésical. 

D’après cette étude, 68 germes sont identifiés dans les différents prélèvements réalisés. Il 

s’agit majoritairement de bactéries à Gram négatif avec 61,8% (42 germes) et de bactéries à 

Gram positif avec 36,7% (25 germes), et un seul cas de mycose (01,5%). Nos résultats sont 

différents de ceux du CHU de Tizi-Ouzou, où les BGN non entérobactéries occupaient la 

première place avec 55,14%, suivies par les entérobactéries avec 20,58%, les champignons 

avec 18,38% et en dernier lieu viennent les cocci à Gram positif avec 05,88% (Taleb, 2019). 

Acinetobacter baumannii est le germe prédominant de l’étiologie des bactéries nosocomiales, 

il représente un taux d’incidence de 23,5%. Au CHU de Tizi-Ouzou, un taux plus élevé 

(50,7%) est observé pour A. baumannii (Taleb, 2019). Au CHU d’Annaba, les BGN non 

entérobactéries sont aussi prédominés par l’espèce A. baumannii (13,09%) (Benzaid et al., 

2022). 
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La prédominance d’Acinetobacter baumannii dans le service réanimation est couramment 

associé aux infections nosocomiales, car il persiste sur les surfaces hospitalières et les 

dispositifs médicaux invasifs pendant de longues périodes et développe une résistance aux 

antibiotiques, ce qui peut faciliter la colonisation et la transmission de ces bactéries. 

Escherichia coli occupe la 2ème position des bactéries à Gram négatif, avec un taux 10,2%. 

Elle est représentée par un taux de 08,84% et de 07,0% au service de réanimation du CHU 

d’Annaba et de Libreville (Gabon), respectivement (Benzaid et al., 2022 ; Essola et al., 

2023). 

Nous avons aussi identifié Klebsiella pneumoniae à un taux de 08,8%. Au CHU d’Annaba, un 

taux de 12% de K. pneumoniae est rapporté (Benzaid et al., 2022). À la fin des années 1980, 

K. pneumoniae était décrite comme agent responsable des épidémies dans la réanimation en 

France (Bellifa et al., 2013). 

Selon notre enquête, Pseudomonas aeruginosa représente 07,4% des prélèvements. Ce taux 

est comparable à celui trouvé dans l’hôpital militaire de Marrakech (Maroc), qui est de 

11,76% (Oubihi et Zoubir, 2015). 

Parmi les autres bacilles à Gram négatif isolés : Citrobacter freundii, Aeromonas salmonicida, 

Burkholderia cepacia, Enterobacter cloacae, Haemophilus influenzae, Morganella morganii, 

et Proteus mirabilis. 

En ce qui concerne les bactéries à Gram positif, Staphylococcus aureus occupe la première 

position avec un taux de 17,6%. Au CHU d’Annaba, ils ont identifié Staphylococcus aureus 

dans 94 prélèvements, soit un taux d’infection de 11,39% (Benzaid et al., 2022). Quant au 

staphylocoque à coagulase négative, il a été identifié dans nos échantillons avec un taux 

d’isolement de 10,2%. 

Parmi les autres cocci à Gram positif, on trouve Streptococcus spp., streptocoque 

hémolytique, Enterococcus facium, Enterococcus raffinosus et Enterococcus spp. 

Dans notre étude, la levure Candida glabrata est présente dans 01,5% des prélèvements. 
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Suite à notre étude, les pneumopathies nosocomiales (PN) sont les plus fréquentes avec un 

taux de 30,59%, suivies par les bactériémies nosocomiales (BN) avec un pourcentage de 

25,89%, les infections urinaires nosocomiales (IUN) (22,35%), les infections dermiques 

(04,7%) et les infections vaginales (1,18%). Le taux des patients ayant acquis une 

polyinfection est de 15,29%. En Tunisie à Kairouan, les PN étaient relativement élevées 

(57%), suivies par les IUN (19%) et les BN (13%). Plus de 1/3 des patients (35%) avaient 

contracté deux infections nosocomiales (Merzougui et al., 2018). 

Dans une autre étude menée à Sousse (Tunisie), le taux des IN était plus bas (les PN (14,8%), 

les BN (07,9%) et les IUN (03,3%)) (Bouallègue et al., 2013). Les infections dermiques et les 

infections vaginales n’ont pas été rapportées. 

Les bactéries impliquées dans les PN, sont majoritairement Acinetobacter baumannii 

(33,33%), suivies par Pseudomonas aeruginosa (14,81%), Staphylococcus aureus et 

Klebsiella pneumoniae avec un taux identique de 11,11%, Citrobacter freundii et 

Streptococcus spp. (07,40%) et un faible taux d’Enterobacter cloacae, d’Haemophilus 

influenzae, d’Aeromonas salmonicida et de Burkholderia cepacia (03,70%). Au contraire une 

étude au CHU Hassan II de Fès (Maroc), Pseudomonas aeruginosa a occupé la première 

place (25,77%), suivie par Staphylococcus aureus (21.21%), Acinetobacter baumannii 

(15,16%), Klebsiella pneumoniae (10%), Haemophilus influenzae (07,57%) et Proteus 

mirabilis (03,03%) (Shimi et al., 2015). Par contre une autre étude au CHU Ibn-Rochd 

(Annaba), l’Acinetobacter baumannii a représenté 19,44% des germes isolés, le Pseudomonas 

aeruginosa 13,88% et le Staphylococcus aureus 13,88% de la totalité des germes isolés 

(Ezzouine et al., 2012). 

Dans les BN, 23 germes ont été identifiés, Staphylococcus aureus est la bactérie majeure 

(30,43%), suivie par Acinetobacter baumannii (26,08%), Staphylococcus à coagulase 

négative (17,39%), Escherichia coli (08,96%), streptocoque hémolytique (04,34%), 

Enterococcus raffinosus (04,34%), Klebsiella pneumoniae (04,34%) et Enterococcus facium 

(04,34%). Contrairement à une étude au CHU de Casablanca (Maroc), où Staphylococcus à 

coagulase négative était la bactérie prédominante (19%), suivie par Acinetobacter baumannii 

(13%), Klebsiella pneumoniae (10%), Staphylococcus aureus (08%) et E. coli (04%) 

(Hassoune et al., 2012). 
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La bactérie représentative des IUN, est Staphylococcus à coagulase négative (21,05%), suivie 

par Acinetobacter baumannii, Staphylococcus aureus et Escherichia coli avec des 

pourcentages égaux (15,78%), Klebsiella pneumoniae (10,52%) et l’ensemble des 

microorganismes suivants : Enterococcus. spp., Morganella morganii, Proteus mirabilis 

(05,26%). Dans une étude réalisée à l’hôpital militaire de Marrakech (Maroc), l’espèce E .coli 

étaient la bactérie prédominante (53,33%), suivie par Klebsiella pneumoniae (23,33%), 

Acinetobacter baumannii (16,66%), Pseudomonas aeruginosa (06,66%), Proteus mirabilis 

(03,33%) et Staphylococcus aureus (03,33%) (Jerradi, 2021). 

Nous avons identifié un seul type de mycose, dont la levure responsable était Candida 

glabrata. Comparativement à une autre étude, les candiduries en réanimation représentent 03 

à 15% des IUN, et Candida glabrata a été retrouvée dans 31% des cas (Léone et al., 2000). 

Nous avons enregistré des taux de résistance acquises élevés d’Acinetobacter baumannii, 

Pseudomonas aeruginosa, Burkholderia cepacia et Aeromonas salmonicida. Cette résistance 

est obtenue vis-à-vis plusieurs antibiotiques : méropénème et doripénème (100%), complexe 

trimethoprime - sulfamethoxazole (93,75%). Un pourcentage très élevé pour la famille des 

pénicillines : 93,33% pour ticarcilline, 89,47% pour piperacilline, 78,57% pour ticarcilline -

acide clavulanique, 73,68% pour piperacilline – acide clavulanique, 66,66% pour ceftazidime, 

66,67% pour gentamicine et 52,38% pour amikacine. Nos résultats sont proches de ceux 

obtenus dans une étude marocaine, où Acinetobacter baumannii et Pseudomonas aeruginosa 

étaient résistantes à l’ampicilline, l’amoxicilline + acide clavulanique, la ceftriaxone, la 

ceftazidime, l’imipenème et la colistine (Oubihi et Zoubir, 2015). 

Une autre étude de Jerradi, avait démontré la résistante d’Acinitobacter baumannii à 

l’imipénème, l’amikacine et la colistine. Pour Pseudomonas aeruginosa, elle était résistante à 

la ticarcilline, le trimethoprime - sulfamethoxazole, l’imipénème, la ceftazidime, l’amikacine 

et la gentamicine (Jerradi, 2021). 

Les souches d’entérobactéries (E. coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae, 

Morganella morganii, Citrobacter freundii et Portus mirabilis) ont occupé la deuxième place 

des espèces isolées dans notre étude. Nous notons des résistances importantes à l’ensemble 

des antibiotiques testés. La résistance à l’ampicilline, l’amoxicilline et l’acide nalidixique 

était de 90,90%, 90,66% au trimethoprime - sulfamethoxazole, 87,5% à la ticarcilline et la 

piperacilline, 81,25% à l’amoxicilline – acide clavulanique et la cefalotine - cefalexine. 
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Le reste des antibiotiques ayant des pourcentages variables. Dans une étude à Marrakech 

(Maroc), Klebsiella pneumoniae était résistante à l’amoxicilline, l’amoxicilline + acide 

clavulanique, la ceftriaxone, la gentamycine et l’amikacine. Pour E. coli, elle était résistante à 

l’amoxicilline, l’amoxicilline + ac.clavulanique, l’amikacine et la ceftriaxone (Oubihi et 

Zoubir, 2015). 

Pour Staphylococcus aureus, les pourcentages de résistances acquises étaient de 94,44% pour 

la pénicilline G, 72,22% pour l’oxacilline et la cefoxitine, 54,54% pour la kanamycine, 

45,45% pour le trimethoprime - sulfamethoxazole, 05,88% pour la vancomycine et divers 

pourcentages pour les autres antibiotiques. Comparativement à d’autres études, où des 

staphylocoques étaient résistants à l’amoxicilline + acide clavulanique, la ceftazidime, la 

ciprofloxacine, le trimethoprime - sulfamethoxazole et aux imipenèmes. Aucun isolat n’était 

résistant à la vancomycine, ni à la colistine (Oubihi et Zoubir, 2015). 

Il est commun de dire que l’apparition de la résistance des bactéries est la conséquence de 

l’usage abusif et excessif des antibiotiques. De plus, les transferts horizontaux des gènes de 

résistance ont contribué d’une manière considérable au développement et à la diffusion de 

souches bactériennes multirésistantes dans le service. 

En ce qui concerne la mortalité, le taux de décès dans le service est de 85,7%. Il reste 

relativement élevé. La mortalité hospitalière était de 12,18% et de 44%, au CHU de Tizi-

Ouzou et à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech (Maroc), respectivement (Oubihi et 

Zoubir, 2015 ; Taleb, 2019). 
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Les infections nosocomiales constituent un sérieux problème de santé publique. Elles sont 

responsables d’une morbi-mortalité importante, ainsi que de surcoûts importants. Le service 

de réanimation est classé parmi les services à haut risque où des patients immunodéprimés 

séjournent pendant plusieurs jours, voir plusieurs semaines. 

L’étude est réalisée au sein de l’unité de réanimation de l’HMRUC, et ce durant 40 mois. 56 

cas d’infections nosocomiales sont recensés. L’incidence globale de l’infection nosocomiale 

est de 08,47%. La moyenne d’âge des patients infectés est de 58,73 ans et le sex-ratio 

masculin/féminin est égal à 02,29. 

Dans cette étude, plusieurs facteurs de risque sont identifiés ; dont la majorité d’entre eux 

restent liés à la mise en place des dispositifs invasifs, qui sont imposés par la lourdeur des 

pathologies associées chez les patients hospitalisés. Il s’agit principalement de la ventilation 

assistée, du sondage vésical et de la pose d’un cathéter, dont la fréquente manipulation est une 

source d’infection de ces trois sites majeurs. 

L’âge avancé des patients, associé à des pathologies chroniques entrainant souvent une 

immunosuppression et un retentissement sur certaines fonctions vitales, les exposent 

fortement au risque d’infection nosocomiale. L’augmentation de la durée de séjour hospitalier 

est également considérée comme un facteur additionnel aux autres expositions. 

Les pneumopathies nosocomiales sont prédominantes avec un taux de 30,59%. Elles sont 

suivies par les bactériémies nosocomiales (25,89%), les infections urinaires nosocomiales 

(22,35%), les infections dermiques (04,7%) et les infections vaginales (01,18%). Le taux des 

patients ayant une polyinfection est de 15,29%. 

Le profil microbiologique global des infections nosocomiales est dominé par Acinetobacter 

baumannii (23,5%), Staphylococcus aureus (17,6%), Escherichia coli (10,2%), staphylocoque 

à coagulase négative (10,2%), Klebsiella pneumoniae (08,8%), Pseudomonas aeruginosa 

(07,4%), Streptococcus spp. (02,6%), Citrobacter freundii (02,6%), Morganella morganii 

(01,5%), Burkholderia cepacia (01,5%), Aeromonas salmonicida (01,5%), Enterobacter 

cloacae (01,5%), Proteus mirabilis (01,5%), Haemophilus influenzae (01,5%), Enterococcus 

raffinosus (01,5%), streptocoque hémolytique (01,5%), Enterococcus spp. (01,5%), 

Enterococcus faecium (01,5%) et Candida glabrata (01,5%). 

https://www.google.com/search?q=Candida+glabrata&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwjDh-K10b7_AhUAQPEDHV5kBIEQkeECKAB6BAgOEAE
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Ces bactéries sont résistantes aux antibiotiques. Cette multirésistance est probablement due, 

d’une part, à la pression de sélection exercée par l’usage massive et répété des antibiotiques. 

Et d’autre part à la présence des transmissions croisées de ces bactéries par le personnel 

soignant et le matériel dans le service. 

La prévention reste le seul moyen efficace pour limiter au maximum le risque d’infection 

nosocomiale dans le milieu hospitalier. Elle repose sur l’application rigoureuse des protocoles 

d’hygiène, qui sont la désinfection, la stérilisation d’environnement hospitalier et l’hygiène 

corporelle, qui repose principalement sur le lavage des mains. 
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Résumés 



Résumé 

Les infections nosocomiales sont particulièrement fréquentes chez les malades hospitalisés en 

réanimation, comparativement aux autres secteurs de soins. L’objectif de cette étude est 

d’estimer l’incidence des patient atteins d’infection nosocomiale, d’identifier les principaux 

microorganismes, de déterminer l’influence des principaux facteurs de risque, et le profil de 

résistance aux antibiotiques des germes les plus souvent mis en cause dans le service de 

réanimation de l’HMRUC. 

Il s’agit d’une étude descriptive, rétrospective et prospective ; allant du 01 janvier 2020 au 5 

mai 2023. Durant la période d’étude, sur les 661 patients hospitalisés plus de 48h, 56 ont 

présenté une infection nosocomiale, soit une incidence globale de 08,47%. L’âge moyen des 

malades infectés est de 58,73 ans et le sexe ratio H/F est de 02,29. 

Les facteurs de risque significatifs d’acquisition d’IN sont les pathologies chroniques (le 

diabète, l’HTA, l’hypothyroïdie, etc.), avec un taux de 62,5% (p = 0,045) et les interventions 

chirurgicales avec un taux de 08,9% (p = 0,018). 

Trois types d’IN sont identifiés, les PN occupant la première place (30,59%), suivies par les 

BN (25,89%) et les IUN (22,35%). Le taux des patients ayant une polyinfection est de 

15,29%. 

Les germes responsables sont principalement des bactéries à Gram négatif, avec une 

dominance de 61,8%. L’identification de ces bactéries a révélé la présence d’A. baumannii, 

d’E. coli, de K. pneumoniae, de P. aeruginosa, de C. freundii, de M. morganii, de B. cepacia, 

d’A. salmonicida, d’E. cloacae, de P. mirabilis et d’H. influenzae. Les bactéries à Gram 

positif ne représentent que 36,7% des cas et la palme revient aux staphylocoques, 

entérocoques et streptocoque. Candida glabrata est la seule levure isolée. Deux types de 

profil de résistance sont observés, les BLSE avec un taux de 63,63% et les BMR avec un taux 

de 36,36%. 

La surveillance épidémiologique des infections en réanimation et l’application des mesures 

d’hygiène sont des priorités à inclure dans tout programme de prévention des infections 

nosocomiales. 

Mots clés : facteurs de risque, incidence, infections nosocomiales, bactéries multirésistantes. 

https://www.google.com/search?q=Candida+glabrata&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwjDh-K10b7_AhUAQPEDHV5kBIEQkeECKAB6BAgOEAE


 

Abstract 



Abstract 

Nosocomial infections are particularly common in patients hospitalized in reanimation, 

compared to other areas of care. The objective of this study is to estimate the incidence of 

patients with nosocomial infection, identify the main microorganisms, determine the influence 

of the main risk factors, and the antibiotic resistance profile of the germs most often 

implicated in the reanimation. 

This study is a descriptive, retrospective and prospective; started from 01 January 2020 to 5 

May 2023. During the study period, 661 patients was hospitalized over 48 hours, 56 had a 

nosocomial infection, with an overall incidence of 08.47%. The average age of infected 

patients is 58.73 years and the H/F sex ratio is 02.29. 

The significant risk factors for NI acquisition are chronic pathologies (diabetes, Hypertension, 

hypothyroidism, etc.), with a rate of 62.5% (p = 0.045) and surgical interventions with a rate 

of 08.9% (p = 0.018). 

Three types of NIs are identified, with NP occupying the first place (30.59%), followed by 

NB (25.89%) and NUI (22.35%). The rate of patients with polyinfection is 15.29%. 

The germs responsible are mainly Gram-negative bacteria, with 61.8% dominance. 

Identification of these bacteria revealed the presence of A. baumannii, E. coli, K. pneumoniae, 

P. aeruginosa, C. freundii, M. morganii, B. cepacia, A. salmonicida, E. cloacae, P. mirabilis 

and H. influenzae. Gram-positive bacteria account for only 36.7% and the palm is back to 

Staphylococcus, Enterococcus and Streptococcus. Candida glabrata is the only isolated yeast. 

Two types of resistance profile are observed, ESBL (63.63%) and MRB (36.36%). 

Epidemiological surveillance of infections in resuscitation and the application of hygiene 

measures are priorities to be included in any nosocomial infection prevention program. 

Keywords: risk factors, incidence, nosocomial infections, multidrug resistant bacteria 



 

 الملخص



 الملخص

الهدف  .خرىالأشائعة بشكل خاص لدى المرضى المقيمين في العناية المركزة، مقارنة بقطاعات الرعاية العدوى الاستشفائية 

من هذه الدراسة هو تقدير معدل المرضى المصابين بالعدوى الاستشفائية، تعيين الكائنات الحية، تحديد تأثير عوامل الخطر 

في وحدات العناية المركزة بالمستشفى العسكري  الأحيانفي معظم  المسببةوخصائص مقاومة المضادات الحيوية للجراثيم 

 .الجهوي الجامعي قسنطينة

 660. خلال فترة الدراسة، من بين 0102ماي  10 إلى 0101جانفي  10دراسة وصفية بأثر رجعي ومستقبلي من هذه ال

. متوسط عمر المرضى % 08.47العدوى الاستشفائية بمعدل إجماليمريضا مصاب ب 06ساعة،  84لأكثر من  امريضا مقيم

 .ذكر/أنثى   02.29 تقدر ب   سنة ونسبة الجنس58.73   المصابين هو 

..( .قصور الغدة الدرقية هي الحالات المزمنة )السكري، ارتفاع ضغط الدم، العدوى الاستشفائية الخطر لاكتسابعوامل  أهم

 .= p) (0.018 08.9%والعمليات الجراحية بمعدل   (p =0.045) %62.5بمعدل 

 الدم تتبعه تجرثم (،%30.59) الأولىالالتهاب الرئوي الاستشفائي في المرتبة  الاستشفائية،من العدوى  أنواعتم تحديد ثلاثة 

 معدل المرضى المصابين بعدوى متعددة هو ).%22.35) البولية الاستشفائية والتهاب المسالك (%25.89الاستشفائي )

%15.29. 

 هذه البكتيريا عن هويةكشف تحديد  .%61.8بنسبة  غالبة Gramهي البكتيريا سالبة  الأولىبالدرجة  المسؤولةالجراثيم 

 ،A.baumannii، E.coli، K.pneumoniae، P.aeruginosa، C.freundii، M.morganii، B.cepaciaوجود 

A.salmonicida، E.cloacea،  P.mirabilisو  .H.influenzae 36.73البكتيريا ايجابية تمثل Gram% وتعود  فقط

الوحيدة الخميرة  هي  streptocoque. glabrataCandida و staphylocoques  ،entérocoquesإلىالقائمة 

 .%26.26بنسبة  BMR و %62.62بنسبة  BLSE المقاومةلوحظ وجود نوعين من  .المعزولة

امج للوقاية في اي برن إدراجهاالتي يجب  الأولوياتلمراقبة الوبائية للعدوى في العناية المركزة وتطبيق تدابير النظافة من ا

 .من العدوى الاستشفائية

 .البكتيريا متعددة المقاومة ، العدوى الاستشفائية،الإصابةمعدل  ،: عوامل الخطرالكلمات المفتاحية

https://www.google.com/search?q=Candida+glabrata&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwjDh-K10b7_AhUAQPEDHV5kBIEQkeECKAB6BAgOEAE
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Les infections nosocomiales sont particulièrement fréquentes chez les malades hospitalisés en 

réanimation, comparativement aux autres secteurs de soins. L’objectif de cette étude est d’estimer 

l’incidence des patient atteins d’infection nosocomiale, d’identifier les principaux microorganismes, de 

déterminer l’influence des principaux facteurs de risque, et le profil de résistance aux antibiotiques des 

germes les plus souvent mis en cause dans le service de réanimation de l’HMRUC. 

Il s’agit d’une étude descriptive, rétrospective et prospective ; allant du 01 janvier 2020 au 5 mai 

2023. Durant la période d’étude, sur les 661 patients hospitalisés plus de 48h, 56 ont présenté une infection 

nosocomiale, soit une incidence globale de 08,47%. L’âge moyen des malades infectés est de 58,73 ans et le 

sexe ratio H/F est de 02,29. 

Les facteurs de risque significatifs d’acquisition d’IN sont les pathologies chroniques (le diabète, 

l’HTA, l’hypothyroïdie, etc.), avec un taux de 62,5% (p = 0,045) et les interventions chirurgicales avec un 

taux de 08,9% (p = 0,018). 

Trois types d’IN sont identifiés, les PN occupant la première place (30,59%), suivies par les BN 

(25,89%) et les IUN (22,35%). Le taux des patients ayant une polyinfection est de 15,29%. 

Les germes responsables sont principalement des bactéries à Gram négatif, avec une dominance de 

61,8%. L’identification de ces bactéries a révélé la présence d’A. baumannii, d’E. coli, de K. pneumoniae, de 

P. aeruginosa, de C. freundii, de M. morganii, de B. cepacia, d’A. salmonicida, d’E. cloacea, de P. mirabilis 

et d’H. influenzae. Les bactéries à Gram positif ne représentent que 36,7% des cas et la palme revient aux 

staphylocoques, entérocoques et streptocoque. Candida glabrata est la seule levure isolée. Deux types de 

profil de résistance sont observés, les BLSE avec un taux de 63,63% et les BMR avec un taux de 36,36%. 

La surveillance épidémiologique des infections en réanimation et l’application des mesures 

d’hygiène sont des priorités à inclure dans tout programme de prévention des infections nosocomiales. 
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