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Introduction




Une infection nosocomiale (IN) est celle qui survient chez un patient a I’hopital ou dans
un autre établissement de santé et qu’elle n’était ni présente ni en incubation au moment de
I’admission (CSHPF, 1992). Ces IN sont particulierement fréquents chez les malades
hospitalisés en réanimation, comparativement aux autres secteurs de soins (Brun-Buisson et
al., 2005). L’incidence globale dans les unités des soins intensifs est de 6,90 a 19,90% des
patients hospitalisés. L’infection nosocomiale en milieu de réanimation constitue, de nos jours,

un réel probléme de santé publique (Ennigro et Zouari, 2002).

Les unités de réanimation hébergent des malades dont la survie est menacée par la
survenue brutale d’une ou plusieurs défaillances de fonctions essentielles a la vie (défaillance
respiratoire, cardiaque, rénale, etc.). Ces défaillances sont provoquées par la survenue d’une
affection aigué€ grave, d’un traumatisme, mettant en jeu le pronostic vital a court terme, mais
aussi par I’aggravation d’une affection chronique et souvent I’intrication des deux phénomeénes

(Brun et al., 2005).

L’objectif principal de la réanimation est donc de suppléer ces défaillances jusqu’a un
retour possible a une autonomie suffisante permettant au malade d’étre pris en charge dans un
autre secteur d’hospitalisation. Cette évolution peut prendre quelques jours, mais souvent
plusieurs semaines, voire ne jamais se produire, selon la gravité des atteintes initiales et les
pathologies associées. Ainsi, environ cing malades sur six sortiront vivants de réanimation,
mais 1/6 ne survivra pas a un sejour en réanimation. La réanimation se distingue ainsi des
activités réalisées en salle de réveil ou sont pris en charge transitoirement les malades dans les
suites immédiates d’un acte chirurgical, pour surveiller les conditions et assurer la sécurité de

leur réveil post-anesthésique (Brun et al., 2005).

En 1988, dans une préface a un volume consacré a I’infection en réanimation, Maurice Rapin
écrivait : « la réanimation continuera a trainer 1’infection nosocomiale comme un boulet qui

finit par faire partie intégrante de sa personnalité » (RAISIN, 2015).
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La réanimation reste la discipline médicale ou les infections nosocomiales sont les plus

fréquentes. Cette situation peut étre expliquée par :
e La fréquence d’utilisation des dispositifs invasifs ;
e L’immunodépression liée a la pathologie aigue ;
e [’aggravation de I’affection chronique ;

e D’autant plus que la réanimation constitue 1’épicentre de la résistance aux

antibiotiques (Brun et al., 2005).

C’est dans ce cadre que s’inscrit notre étude, elle a pour objectifs de mesurer 1’incidence
des IN au niveau de service de réanimation de 1’Hopital Militaire Régional Universitaire de

Constantine et de déterminer les principaux facteurs de risque d’acquisition des IN.
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1. Généralités
1.1. Définitions
1.1.1. Infection
L’infection se définit par I’envahissement de I’organisme par un agent étranger, comme
une bactérie ou un virus, provoquant un état pathologique par une lésion des cellules locales,
une libération de substances toxiques ou par une réaction intracellulaire germe-anticorps
(Descenlos et Raisin, 2009).

1.1.2.  Infection nosocomiale

Une infection (les maladies d’origine bactérienne, virale ou fongique) ; est dite
nosocomiale lorsqu’elle est contractée lors d’un séjour dans un établissement de soins Il faut
tenir compte que les infections qui n’étaient ni présentes ni en incubation lors de 1’admission
du malade ; et qu’elle apparait aprés au moins 48 heures de cette admission (ou plus, selon la
période d’incubation du microorganisme responsable de I’infection) (Fabiani, 1985).

On considere aussi comme nosocomiales les infections survenues dans les 30 jours qui
suivent une intervention chirurgicale ou un an dans le cas de mise en place d’une prothése ou
d’un implant (Leflout, 2007).

Ainsi on parle aujourd’hui volontiers d’infections associées aux soins (IAS) qui
englobent tout événement infectieux en rapport plus ou moins proche avec un processus, une
structure, une démarche de soins, dans un sens trés large. Elle comprend, d’une part, les IN
(contractées dans un établissement de santé) et, d’autre part, les infections contractées lors de

soins hors établissement de santé (Leflout, 2007).

1.2.  Lesdifférents mécanismes de défense

La peau constitue pour les bactéries un obstacle qui ne peut étre franchi ; mais des
Iésions, méme minimes, peuvent étre mises a profit par les bactéries. Les muqueuses forment
également une barriére a la pénétration des bactéries, mais cette barriére est moins étanche que
la peau et certaines bactéries peuvent la franchir (Nauciel, 2005). Les sécrétions muqueuses
contiennent du lysozyme (enzyme qui dégrade le peptidoglycane des bacteries) et de la
lactoferrine qui capte le fer dont les bactéries ont besoin pour leur multiplication. Au niveau de
I’estomac, le pH tres acide détruit la majorité des bactéries. L’achlorhydrie augmente par contre
la sensibilité aux infections a porte d’entrée digestive. Au niveau de la cavité vaginale, le pH

acide inhibe la croissance de nombreuses espéces bactériennes (Nauciel, 2005).
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Certains phénoménes mécaniques participent a la protection de muqueuses telles que
les mouvements des cils vibratiles et toux au niveau de 1’appareil respiratoire, 1’écoulement de

I’urine au niveau des voies urinaires et les mouvements péristaltiques au niveau de 1’intestin

(Nauciel, 2005).

Par ailleurs, la flore commensale qui colonise la peau et les muqueuses peut inhiber (par
competition) le développement de bactéries plus pathogenes ; ¢’est pourquoi la destruction de
la flore commensale par une antibiothérapie peut avoir parfois des conséquences défavorables
(Nauciel, 2005).

1.3. Indicateurs épidémiologique

1.3.1. Définition de I’épidémiologie

L’¢épidémiologie étudie la fréquence et la répartition dans le temps et dans 1’espace des
problémes de santé dans des populations humaines et le réle des facteurs qui les détermine.
L’épidémiologie clinique est I’application de ces méthodes a I’activité clinique (Vergnenegre,

2011).

Une population souvent visée en épidémiologie est celle d’une région ou d’un pays
déterminé a un moment donné ; A partir de cette base, on peut définir des sous-groupes en
fonction du sexe, de la classe d’age, etc. La structure des populations étant variable selon les
régions géographiques et les époques, 1’analyse épidémiologique doit en tenir compte. Par

exemple, on étudiera un groupe bien défini de malades hospitalises (Bonita et al., 2010).
1.3.2. Incidence

L’incidence fait référence a la vitesse avec laquelle de nouveaux événements se
produisent dans une population. L’incidence prend en compte les périodes variables au cours
desquelles les sujets sont exempts de maladie et donc «a risque» de contracter une maladie
(Vergnenegre, 2011).

Dans le calcul de I’incidence, le numérateur est constitué¢ par le nombre de nouveaux
événements qui se produisent au cours d’une période donnée et le dénominateur est 1’effectif
de la population a risque au cours de cette période. La facon la plus précise de calculer
I’incidence consiste a calculer ce que I’on appelle le «taux d’incidence par personnes-temps»

(Vergnenegre, 2011)
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Chaque personne de la population d’étude représente autant de personnes-années du
dénominateur que d’années d’observation écoulées (ou jours, semaines, mois) avant qu’elle ne

contracte la maladie ou soit perdue de vue (Vergnenegre, 2011).

L’incidence (I) se calcule au moyen de la formule suivante :

| = Nombre d’événements nouveaux au cours d’une période donnée (x10M)
Nombre de personnes exposés au risque au cours de cette période

Le numérateur ne se rapporte qu’aux premieres manifestations de la maladie. Les unités
du taux d’incidence doivent toujours comprendre une unité de temps (nombre de cas pour 10”

par jour, semaine, mois, an, etc.) (Vergnenegre, 2011).

1.3.3. Taux d’incidence
Le taux d’incidence est le nombre d’infections par nombre d’admissions. Il refléte le
nombre des nouveaux cas enregistrés durant une période donnée par rapport au nombre de
malades ayant transité dans le service durant la méme période (Vergnenegre, 2011).
1.3.4. Prévalence
La prévalence (P) correspond au nombre de cas observés dans une population
déterminée & un moment donné (Vergnenegre, 2011).

Elle est souvent rapportée a 100 (pourcentage) ou 1000 personnes et elle se calcule au

moyen de la formule suivante :

P= Le nombre de personnes présentant la maladie & un moment donné (x10")
L’effectif de la population a risque au méme moment

La prévalence peut étre influencée par de nombreux facteurs sans rapport avec la cause
de la maladie, les études de prévalence ne fournissent pas d’éléments probants concernant la
cause de la maladie. En revanche, les mesures de la prévalence sont utiles pour évaluer la
nécessité de mesures et de soins préventifs et planifier les services de santé. La prévalence est
une mesure utile de la survenue de maladies qui peuvent apparaitre insidieusement (Bonita et
al., 2010).

2. Epidémiologie des infections nosocomiales

2.1. Transmission des infections nosocomiales
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2.1.1. Mode de transmission

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

de transmission prépondérant (Conly et al., 1989).
2.1.1.1. Transmission par contact direct

Dans ce mode de transmission les mains du personnel soignant jouent un rdle important
dans le transfert des microorganismes d’un malade a I’autre. En effet, les mains du personnel

peuvent contenir 100 & 1000 bactéries/cm? constituées par 2 types de flores (Conly et al., 1989).
e Une flore résidente :

Retrouvée constamment faite en général de bactéries inoffensives : microspores,

corynebacteéries, Staphylococcus epidermidis, etc. (Conly et al., 1989).
e Une flore transitoire :

Ce sont les germes de I’ambiance hospitaliere (Escherichia coli, Klebsiella,
Pseudomonas, Staphylococcus aureus, etc.). Cependant un savonnage convenable permet
d’éliminer cette flore (Conly et al., 1989).

2.1.1.2. Transmission par contact indirect

Les objets et les matériaux présents a 1’hopital peuvent servir de support de transmission,

on distingue :

e Les instruments de chirurgie ;
e Le matériel destiné au sondage, aux injections, etc. ;

e Les endoscopes, les stéthoscopes, etc. (Pasta et Gneau, 1998).
Ces objets peuvent avoir été contaminés par le personnel ou par les malades.

Les autres modes de transmission jouent un rdle moins important dans I’hdpital. La
transmission par voie aérienne peut affecter des patients particuliérement susceptibles (patients
en salle d’opération, ou sévérement immunodéprimés) ; la transmission par I’intermédiaire d’un

support contaminé (nourriture, liquide de perfusion, etc.) s’observe sporadiquement dans le
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cadre d’épidémies et la transmission par des vecteurs ne joue pratiquement pas de rdle

a I’hopital (Pasta et Gneau, 1998).
2.1.2. Meécanismes de transmission
Il existe quatre mécanismes de transmission :
2.1.2.1. L’auto-infection

Le patient s’infecte par ses propres germes de sa flore originale ou de sa flore remaniée ;
les malades auto-infectés constituent une source importante de germes et sont souvent a

I’origine d’une hétéro-infection (Minor et Sonetti, 1990).
2.1.2.2. L’hétéro-infection

Elle est la conséquence de la contamination d’un malade par les germes d’un autre

malade (Minor et Sonetti, 1990).
2.1.2.3. La xéno-infection

Elle est due a I’entrée dans la communauté hospitaliére des nouveaux malades, plus
rarement de personnel ou des visiteurs porteurs d’une maladie infecticuse (Minor et Sonetti,

1990).
2.1.2.4. L’exo-infection

Elle est liée a des erreurs ou a des insuffisances dans les techniques d’asepsie (Minor

et Sonetti, 1990).

2.2.  Facteurs de risques d’acquisition des infections nosocomiales

Un facteur de risque fait référence a un aspect des habitudes personnelles ou a une
eXposition environnementale, qui est associ¢é a une probabilité accrue de survenue d’une
maladie ; comme on peut en général modifier les facteurs de risque, le fait d’intervenir pour les
modifiés dans un sens favorable permet de réduire la probabilité de survenue de la maladie

(Vergnenegre, 2011).
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2.2.1. Intrinséques
2.2.1.1. Age

Les taux des infections nosocomiales sont plus élevés chez les personnes agées. (Jarvis
etal., 1991). Une étude réalisée par Gross aux Etats-Unis montre que 10% des patients ont plus
de 70 ans, mais 43% des cas cumulent des infections nosocomiales entre les sujets de plus de
85 ans. Le risque d’infections post-opératoires est multiplié par deux, de pneumopathie par

trois, d’atteintes urinaires ou septicémiques par cing pour les nouveaux nés (Leroy, 1998).
2.2.1.2. Sexe

Concernant les infections nosocomiales urinaires (IUN), le risque est deux fois plus

¢levé chez la femme, alors que le risque de bactériémie est plus élevé chez ’homme (Mchich,

2002).
2.2.1.3. Maladies chroniques

Parmi les facteurs de risque pour acquérir des infections nosocomiales suite a un séjour
dans un établissement de soins sont les patients agés de plus de 65 ans et la présence de maladies
chroniques sous-jacentes ce qu’il s’agit des maladies que 1’on doit soigner tout au long de la
vie, avec des objectifs médicaux a court terme (I’absence de coma), a moyen terme (1’absence
de symptémes, le confort de vie, la vie professionnelle, familiale, sociale, etc.) et a long terme
(la limitation et la prévention des complications dégénératives chroniques invalidantes et

coditeuses pour le patient, son entourage et la société) (Elgrably et al., 2006).

Parmi les maladies chroniques le diabete (avec ses deux types 1 et 2), la haute tension
artérielle (HTA), tous les types de neuropathies (Formaligo et Vial, 2006), maladies
vasculaires périphériques et méme les problémes de santé requérant la dialyse (Simon et al.,
2013).

La relation entre les infections contractées en milieu de soins et les maladies chroniques,
c’est que ces dernieres masquent une complexification de toutes les données qu’un patient doit
prendre en compte et de maitriser, affaiblie le systtme immunitaire ce qui permet aux
microorganismes opportunistes et pathogénes de s’installer facilement et méme les

médicaments utilisés pour controler ces maladies peuvent interagir d’une fagon indésirable avec
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ceux utilisés pour traiter les IN ce qui complique le pronostic vital et aggrave 1’affection
(Simon et al., 2013).

2.2.1.4. Déficit immunitaire

Un déficit immunitaire est une situation pathologique liée a I’insuffisance d’une ou de
plusieurs fonctions immunologiques. Il peut étre de type primitif (congénital ou héréditaire)
décelé chez I’enfant, ou de type acquis, décelable a tout age. Les conséquences d’un déficit
immunitaire sont surtout d’ordre infectieux car les microorganismes pathogénes peuvent
provoquer des infections tres séveéres. Cependant, dans un certain nombre de cas, les
microorganismes habituellement non pathogénes pour I’homme peuvent aussi infecter un autre.
11 s’agit d’infections dites infections opportunistes (Crouzilles, 2011)

Un déficit immunitaire peut étre a I’origine d’autres pathologies, notamment de tumeurs
malignes, cancers ou leucémies. Les déficits immunitaires sont classés en fonction de leur place

dans I’organisation physiologique de I’immunologie (Crouzilles, 2011)

2.2.1.5. Obésité

L’obésité est 1’état d’un individu ayant un exces de poids par augmentation de la masse
adipeuse. L’obésité se définit par un indice de masse (IMC) corporelle supérieur a 30, c’est le
résultat d’un déséquilibre entre 1’apport calorique quotidien et les dépenses énergétiques :
I’organisme regoit plus qu’il ne dépense et donc "stocke" une partie de 1’apport sous forme de

graisse (OMS).

L’obésité humaine a était reconnue comme une maladie en 1997 par ’OMS, il s’agit
d’un probléme de plus en plus fréquent a travers le monde entier, car les gens sont de plus en

plus sédentaires (font trop peu d’exercice) et s’alimentent de moins en moins sainement (OMS).

Selon les scientifiques la cause de 1’obésité reposerait surtout sur la consommation
excessive de sucres (pates, sodas, etc.). Le surpoids et 1’obésité entrainent de graves

conséquences pour la santé et augmente le risque d’acquisition d’IN, parmi ces conséquence :

e Des maladies cardio-vasculaires, qui sont la premiere cause de déceés dans le
monde ;
e De I’hypertension artérielle : la pression du sang dans les artéres est trop forte,

ce qui peut conduire a la perforation des artéres ;
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e Des problémes d’articulations, (exemple : arthrose) et de tassement vertébraux
du au poids trop important que doivent porter les genoux et le dos ;
e Le diabéte (type A et B) (OMS).
2.2.2. Extrinséques
2.2.2.1. Chimiothérapie

Le cancer est une maladie individuelle sans caractére transmissible, qui bénéficie d’un
investissement meédical conséquent ; mais le cancer n’a plus le méme visage aujourd’hui que
celui d’hier (Adam et Herzlich, 1994).

Les médicaments utilisés dans le traitement des cancers présentent des profils de
tolérance rénale différents ; parmi les médicaments anticancéreux présentant une potentielle
toxicité rénale, les dérivés du platine et le méthotrexate sont les mieux connus, aussi les
médicaments anti-angiogéniques, récemment commercialisés ou en cours de développement
présentent également des interactions potentielles avec le rein ; la toxicité rénale aggrave 1’état
du patient en réanimation et augmente le risque d’acquisition d’IN (Launay-Vacher et al.,
2008).

La chimiothérapie anti-infectieuse systémique peut étre un facteur retenu pour expliquer

les fluctuations quantitatives observées de S. aureus sensible au méticilline (Perro et al., 1996).
2.2.2.2. Radiothérapie

La radiothérapie est un traitement fréquent du cancer, mais pas systématique ; son

indication dépend de la localisation du cancer, de son stade d’évolution et de 1’état général de

la personne malade (INFC, 2013).

La radiothérapie peut étre associée a d’autres traitements du cancer, comme la chirurgie
et la chimiothérapie ; 1a encore, I’ordre dans lequel se déroulent les différents traitements

dépend du type de cancer et de son évolution (INFC, 2013).
2.2.2.3. Actes invasifs

Des études francaises ont estimés que 60% des IAS ont une origine d’un dispositif
invasif ; ces infections sont liées a la formation d’un biofilm sur ces corps étrangers de

I’organisme (Espinasse et al., 2010).
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Ces actes nécessitent des dispositifs médicaux qu’on peut les définir par tout instrument,
appareil, équipement, mati¢re, produit d’origine ni humaine ni animale ou autre article utilisé
seul ou en association, y compris les accessoires et logiciels intervenant dans son
fonctionnement, destiné par le fabricant a étre utilisé chez I’homme a des fins médicales et dont
I’action principale voulue n’est pas obtenue par des moyens pharmacologiques ou
immunologiques ni par métabolisme, mais dont la fonction peut étre assistée par de tels moyens
(Espinasse et al., 2010).

Ces dispositifs sont destinés a étre utilise a des fins :

e De diagnostic, de prévention, de controle, de traitement ou d’atténuation d’une
maladie ;

e De diagnostic, de contrdle, de traitement, d’atténuation ou de compensation
d’une blessure ou d’un handicap ;

e D’¢tude ou de remplacement ou modification de I’anatomie ou d’un processus
physiologique ;

e De maitrise de la conception, et dont 1’action principale voulue dans ou sur le
corps humain n’est pas obtenue par des moyens pharmacologiques ou immunologiques ni par

métabolisme, mais dont la fonction peut étre assistée par de tels moyen (SPF).

3. Infections nosocomiales en réanimation
L’IN acquise en réanimation est retenue quand un délai d’au moins 48 heures sépare
I’admission de [D’apparition de 1’état infectieux conformément aux recommandations
internationales. L’association de I’IN a la procédure de soins mise en place se réfere aux
définitions des IN actualisées en 2007 par le Comité technique francais de lutte contre les IN et
les IAS (CTINILS, 2007).
L’incidence des IN est différente selon les secteurs d’hospitalisation, ainsi les unités de
réanimation ou les services de soins aux personnes agées ont une incidence plus élevée :
e Au niveau des unités de soins intensifs polyvalents ; elle est estimée a environ
20%.
e Dans les unités de réanimation-néonatale, elle varie entre 5,20 et 24,60%
(Mchich, 2002)
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De méme selon les différentes spécialités une disparité est observée, pour la réanimation
30%, la chirurgie 7%, la médecine 7%, la pédiatrie 3,80%, la psychiatrie 2,70%, pour le moyen
séjour 10,20%, et le long séjour 8,40% (Mchich, 2002).

L’IN en réanimation ne peut pas étre découplée des structures qui adressent les patients
en réanimation, ni de celles ou ils sont transférés a la sortie. Des IAS liées aux procedures
invasives surviennent souvent apres 48 heures, par exemple les bactériémies a point de départ
urinaire sur sonde ou les prostatites, ou encore les infections de cathéters veineux centraux (CVC)

laissés en place a la sortie (Zingg et al., 2014).

3.1. Les différentes sources de contamination en réanimation

Une infection ou une colonisation des patients en service de réanimation par des

microorganismes peut se faire par :

e Les sondes vésicales et nasogastriques (SV et SNG), les cathéters veineux
périphériques (CVP) et centraux et les ventilations mécaniques sur lesquels des biofilms de

bactéries peuvent se former ;
e [’antibiothérapie a large spectre dans le cadre prophylactique ;
e La réutilisation des antiseptiques en dose unique ;

e La mauvaise dilution des désinfectants et un mauvais séchage des dispositifs

médicaux apres désinfection (Bureau-Chalota et al., 2003) ;
e Des interventions chirurgicales (Hajjar et Girard, 2000) ;

e Les transfusions sanguines (liés a un défaut d’asepsie du matériel de
prélevement (Habibi et al., 1973) ;

e Auto-contamination (endogéne) par des microorganismes opportunistes ;

e Le personnel soignant qui constitue une source importante de microorganismes
(Floret et al., 2009) ;

e Latransmission croisée manu-portée (Lashéras et al., 2006).
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3.2. Les microorganismes les plus fréquents dans les IN en réanimation
3.2.1. Les bactéries

3.2.1.1. Acinetobacter baumannii

I1 s’agit d’un coccobacille a Gram négatif ubiquitaire (Poly et al., 2007), commensal
des zones humides de la peau et du tube digestif (Nordman, 2004), immobile, parfois entouré

d’une capsule et dépourvu de flagelles (Monteil et al., 1992) (figures 1 et 2, ci-dessous).

Acinetobacter baumannii est un pathogene opportuniste qui émerge comme agent
d’infections nosocomiales (Elbaaj et al., 2003) ; sa capacité¢ d’acquérir et d’accumuler les
facteurs de résistance a de nombreux antibiotiques s’ajoute a un fort potentiel épidémique intra-
hospitalier, ces caractéristiques en font un agent d’infections nosocomiales de prédilection
particulierement chez les sujets fragilisés hospitalisés en soins intensifs ou en chirurgie (Benhaj
Khalifa et Khedher, 2010).

Cette bactérie peut causer des pneumopathies chez les patients ventilés, septicémies,
infections de site opératoire (1SO), ces infections peuvent évoluer sur un mode épidémique dans

le service de réanimation (Benhaj Khalifa et Khedher, 2010).

Figure 01 : aspect de colonies d’Acinetobacter baumannii.
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Figure 02 : observation microscopique d’Acinetobacter baumannii.
3.2.1.2. Pseudomonas aeruginosa

L’espéce Pseudomonas aeruginosa est ubiquitaire et se retrouve principalement dans le
sol ainsi que dans I’eau douce et salée ; certaines souches de Pseudomonas aeruginosa
produisent des composeés fongicides et constituent des outils intéressants de bio-contréle pour
protéger les végétaux contre les infections a champignons (Galli et al., 1992) (figures 3 et 4,

ci-dessous).

Il s’agit d’un bacille a Gram négatif, saprophyte de I’environnement, notamment au
niveau de I’eau, des sols humides et des végétaux, il est également un commensal de ’homme,
en particulier au niveau intestinal et il peut aussi coloniser certains appareils comme I’appareil
respiratoire, le tractus urinaire ou certaines plaies cutanées chroniques (Pier et Ramphal,
2005).

D’un point de vue de sa pathogénicité, Pseudomonas aeruginosa est considéré comme
une bactérie opportuniste, provoquant des infections chez des patients ayant une diminution de

leur systeme de défense immunitaire mais également physique (Navon-Venezia et al., 2005).

Pseudomonas aeruginosa est le troisiéme germe pathogéne responsable d’infections
nosocomiales apres Eschercihia coli et Staphylococcus aureus. Le taux de prévalence des
infections nosocomiales en réanimation est de 29% avec une prédominance de pneumopathies
(33%) ; Pseudomonas aeruginosa est aussi responsable de 22% des infections respiratoires
(Raisin, 2001).
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De plus, Pseudomonas aeruginosa est caractérisée par son aptitude particuliére a
acquérir et cumuler de nombreux et variés mécanismes de résistance : sécrétion de B-
lactamases, modification de la permeabilitt membranaire (efflux, imperméabilité) et
modifications de cible, notamment des topo-isomérases (Mesaros et al., 2007) et formation
d’un biofilm ; cette accumulation de mécanismes de résistance est devenue problématique car
elle conduit, a I’extréme, a une impasse thérapeutique en raison de I’émergence de souches dites
multirésistantes vis-a-vis du panel d’antibiotiques actuellement disponibles sur le marché
(Vettoretti et al., 2002), elles résistent aux antibiotiques puis elles changent de phénotype afin

de persister dans I’hote (Davies, 2002).

Figure 03 : aspect de colonies de Pseudomonas aeruginosa.

Figure 04 : observation microscopique de Pseudomonas aeruginosa.
3.2.1.3. Escherichia coli

Escherichia coli est ’agent le plus fréquent parmi les isolats cliniques provoquant une

infection chez I’homme (Faure, 2009) (figures 5 et 6, ci-dessous).

C’est une entérobactérie mobile, commensale du tube digestif, présente au niveau du

revétement cutanéomugqueux, a proximité des orifices naturels (Prodhomme, 2008) et I’intestin
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de I’homme et des animaux ; (Haouzi, 2013) représente 1’espéce dominante de la flore
intestinale aérobie, ou il participe a la barriére intestinale (Faure, 2009). Elle se trouve sous
forme de bacille & bout arrondi, Gram négatif, qui ne posséde ni capsule ni spores. (Haouzi,
2013).

Escherichia coli est la bactérie le plus souvent en cause dans les infections urinaires
communautaires qu’elles soient basses (cystite) ou hautes (pyélonéphrite), 1’infection des voies
urinaires se fait en général par voie ascendante et elle est plus fréquente chez la femme en raison
de la briéveté de I’uretre. Chez I’homme, I’infection est généralement secondaire a un obstacle
sur les voies urinaires, elle peut se compliquer de prostatite. Elle est souvent impliquée dans les

infections urinaires nosocomiales (Breche et al., 1988).

Figure 05 : aspect de colonies d’Escherichia coli.

P

Figure 06 : observation microscopique d’Escherichia coli.
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3.2.1.4. Staphylococcus aureus

Les staphylocoques sont des bactéries sphériques (coques), elles sont aéro-anaérobies
facultatives a Gram positif. Ce germe est appelé doré en raison de la production de caroténoides
qui lui donne sa pigmentation de surface caractéristique (Couderc et al., 2014) (figures 7 et 8,

ci-dessous).

C’est une bactérie commensale de la peau et des muqueuses dont la niche principale est
la fosse nasale ; la colonisation est définie comme le portage asymptomatique de la bactérie et
concerne environ 30 a 50% de la population générale au niveau nasal. D’autres sites peuvent
également étre colonisés par Staphylococcus aureus tels que le pharynx, 1’intestin, le périnée,
la peau et les aisselles. Si I’€tre humain est le principal réservoir, ces bactéries sont également
retrouvees dans I’environnement (eau, air, surfaces, aliments) et chez 1’animal, notamment

d’¢levage (Alexander et al., 2011).

Bien qu’étant commensal, Staphylococcus aureus est également responsable d’un grand
nombre d’infections, notamment des infections cutanées et des infections des muqueuses (Reo,
1963) ; ces infections peuvent mener a des bactériémies et faire 1’objet de métastases septiques
a I’origine de foyers infectieux profonds ; dans 10% des bactériémies, une endocardite survient

comme complication (Bessa et al., 2015).

La porte d’entrée principale de la bactérie est cutanée, comme peuvent 1’étre une plaie

ou le point de pénétration d’un cathéter (Bessa et al., 2015).

Figure 07 : aspect de colonies de Staphylococcus aureus
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Figure 08 : observation microscopique de Staphylococcus aureus.
3.2.2. Profile de résistance des bactéries

Trois catégories cliniques ont été retenues pour 1’interprétation des tests de sensibilité

in vitro : sensible (S), résistante (R) et intermédiaire (1).

« Les souches catégorisées (S) sont celles pour lesquelles la probabilité de succes
thérapeutique est forte dans le cas d’un traitement par voie systémique avec la posologie

recommandée.

* Les souches catégorisées (R) sont celles pour lesquelles il existe une forte probabilité

d’échec thérapeutique quels que soient le type de traitement et la dose d’antibiotique utilisée.

« Les souches catégorisées (1) sont celles pour lesquelles le succes thérapeutique est
imprévisible. Ces souches forment un ensemble hétérogéne pour lequel les résultats obtenus in

Vitro ne sont pas prédictifs d’un succes thérapeutique (UFMC, 2019).

La plupart des bactéries sont naturellement sensibles aux antibiotiques(ATB). Certaines
peuvent développer des résistances aux ATB, les infections deviennent alors difficiles a traitées.

Quand les bactéries résistent a plusieurs antibiotiques, (plus de 3 familles), on parle de
bactéries multi-résistantes (BMR). La multi-résistance concerne les bactéries responsables
d’infections communautaires (acquises hors d’un établissement hospitalier) et celles des IN
(acquises dans un contexte de soin). Ce probléme peut mener a I’impasse thérapeutique. Les

BMR les plus souvent retrouvées sont :
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e Les entérobactéries avec une béta-lactamase a spectre étendu (EBLSE) :
produisant une enzyme qui les rend résistantes aux antibiotiques de la famille des béta-
Lactamines ;

e Les staphylocoques résistants a la Méticilline (SARM) ;

e Les entérocoques résistants a la Vancomycine (ERV) (Ooreka, 2019).

3.2.3. Situation épidémiologique et profil de résistance des principales
souches bactériennes multirésistantes
3.2.3.1. Situation épidémiologique en Algérie d’Acinetobacter

baumannii

La résistance globale de 1’Acinetobacter spp a I’Imipenéme est de 1’ordre de 45,30%.
Le secteur de la réanimation reste toujours en téte a 1’instar des années précédentes avec un taux
de résistance a 1’Imipenéme de 51,89% (13°™ rapport d’évaluation du réseau algérien de

surveillance de la résistance des bactéries aux ATB, année 2011) (RSRBA, 2011).

3.2.3.2. Situation épidémiologique en Algérie de Pseudomonas

aeruginosa
En Algérie, les taux de résistance globale de Pseudomonas aeruginosa sont les suivants :

- Pseudomonas aeruginosa résistant a I’Imipenéme : 12,30% ;

- Pseudomonas aeruginosa résistant a la Ceftazidime : 15,05% ;

- Pseudomonas aeruginosa résistant a la Ciprofloxacine : 8,57% (RSRBA,
2011).

Par contre, on ne reléeve que 8,93% de Pseudomonas aeruginosa résistants a
I’Imipenéme parmi les souches de cette espéce isolée en réanimation selon le 13°™ rapport

d’évaluation du réseau algérien de surveillance de la résistance des bactéries aux ATB, année

2011 (RSRBA, 2011).

3.2.3.3. Entérobactéries sécrétrices de béta-lactamase a spectre
élargi (EBLSE)
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Les EBLSE représentaient 30,28% des isolats d’entérobactéries en milieu hospitalier,
les données retenues étant celles de 12 laboratoires. Une stabilité du taux est notée par rapport
aux précédentes années. (RSRBA. 2011).

3.2.3.4. Situation épidémiologique en Algérie des Staphylococcus

aureus résistant a la Méticilline (SARM)

Selon le 13°™ rapport d’évaluation du réseau algérien de surveillance de la résistance
des bactéries aux ATB, I’analyse globale des données concernant 1’espéce Staphylococcus
aureus aboutit & un pourcentage de résistance a 1’Oxacilline (pourcentage de SARM) de
35,37% des isolats (RSRBA, 2011).

Les souches de Staphylococcus aureus isolées en réanimation ont enregistrées les taux
de résistances les plus élevés a la Méticilline (45,74%) suivies des souches multi-résistantes
isolées en chirurgie (34%) et en médecine (18,5%) (RSRBA, 2011).

3.2.4. Les virus

Il existe une possibilit¢ de transmission nosocomiale pour de nombreux virus,
notamment ceux des hépatites B et C (par dialyse, endoscopie, injections, transfusions, etc.), le
virus respiratoire syncytial, les rotavirus et les entérovirus (transmis par contact, mains, bouche
ou par voie féco-orale). D’autres virus comme le cytomégalovirus, le VIH, le virus Ebola, les
virus grippaux, les virus de I’herpés et le virus varicelle-zona, sont également transmissibles.
(Ducel et al., 2002).

3.2.5. Les champignons et les parasites

Certains parasites (par exemple Giardia lamblia) se transmettent facilement chez
I’adulte et ’enfant (Ducel et al., 2002).

De nombreux champignons sont des agents opportunistes et provoguent des infections
en cas de traitement antibiotique prolongé et d’immunodépression sévére (Candida albicans,
Aspergillus spp) ; ils sont une cause majeure d’infection généralisée chez les patients

immunodéprimés (Ducel et al., 2002).

20



3.25.1. Candida albicans

L’espéce Candida albicans est aérobie, n’existe qu’a 1’état endosaprophyte sur les
mugqueuses génitales et digestives qui en constituent le réservoir principal. La contamination
est essentiellement endogene, sous 1’influence de facteurs favorisants, cette levure peut passer
d’un état saprophyte a un état pathogene grace a un phénomeéne de dimorphisme qui lui est
propre, C. albicans est donc une levure opportuniste qui profite d’un déséquilibre de la flore
normale ou d’un déficit immunitaire pour se multiplier et coloniser les voies génitales

(Benmansour, 2012).

Candida albicans se présente sous forme de petites cellules ovoides qui peuvent émettre
des bourgeons qui donneront des cellules filles identiques a la cellule mere. Le C.
albicans vit exclusivement sur les muqueuses ; il peut cependant survivre dans le milieu
extérieur, mais il est détruit par le lavage du linge, la stérilisation du matériel médical et des
cathéters. En effet, la croissance est possible pour des pH allant de 3 & 7, et la température de
croissance entre 20°C et 30°C pour la majorité des levures (Les especes pathogénes sont
capables de croitre a 37°C) (figures 9 et 10, ci-dessous) (Benmansour, 2012).

Figure 09 : aspect de colonies de Candida albicans.
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Figure 10 : observation microscopique de Candida albicans.
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3.3. Les infections nosocomiales les plus fréquentes en réanimation
3.3.1. Les pneumopathies nosocomiales (PN)

Les pneumopathies nosocomiales (PN) représentent jusqu’a 25% des infections et plus
de 50% des prescriptions d’antibiotiques en réanimation (Richards et al., 1999). La majorité
des PN surviennent chez des malades sous ventilation assistée contrdlée (VAC) (Benslimani,
2007) ; elles se caractérisent par leur surmortalité importante ; les PN résultent généralement
de la pénétration et du developpement de microorganismes dans les voies aériennes inférieures
qui, aprés une phase de colonisation, vont conduire a une infection du parenchyme pulmonaire
par dépassement des capacités de défenses mécaniques, cellulaires et/ou humorales de 1’hote
(Cook et al., 1998).

Les sources de contamination classiquement reconnues sont en rapport avec la technicité
des soins, I’environnement et le risque de transmission croisé€e entre le patient et le personnel
soignant ou d’autres patients. En conséquence, les facteurs de risque de colonisation sont
principalement représentés par des facteurs liés a 1’hote et/ou aux traitements suivis (sévérité
de I’affection sous-jacente, immunodépression, chirurgie ou antibiothérapie préalables, gestes
invasifs) (Cook et al., 1998).

Au cours des pneumopathies nosocomiales acquise sous ventilation mécanique
(PNAVM), la colonisation et la pénétration des microorganismes s’avérent favoriser par la
présence de la sonde endotrachéale qui, d’une part «court-circuite» les mécanismes normaux
de défense de I’organisme (voies aériennes supérieures, toux, etc.), et d’autre part favorise
I’inhalation de sécrétion pharyngo-trachéales (Cook et al., 1998).

Le biofilm qui se dépose a la face interne de la sonde, potentiellement infectée, pourrait
également jouer un role non négligeable dans I’infection du poumon profond, notamment par
le biais d’embolisations répétées lors des manceuvres d’aspiration endotrachéale (AET). Par
contre, I’inhalation directe d’agents microbiens et 1’infection pulmonaire a point de départ
hématogéne ou par translocation bactérienne d’origine digestive représenteraient des
mécanismes beaucoup plus rares (Adair et al., 1999).

Les agents pathogenes responsables des PN sont le plus souvent d’origine bactérienne
et plus rarement d’origine virale ou fongique (tableau 1, ci-dessous). On peut trouver :
Haemophilus spp, Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae et les entérobactéries.
Pour les pneumopathies tardives (aprés une semaine de ventilation), elles sont dues

essentiellement a une flore plurimicrobienne (Pseudomonas aeruginosa et Staphylococcus
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aureus). Chez les malades immunodéprimés, on retrouve en plus les infections par Aspergillus
spp et Legionella spp (Medjani et al., 2005).
Tableau 01 : microorganismes impliqués au cours des PNAVM (Chastre et Fagon, 2002).

Microorganismes Fréquence (%)
Pseudomonas aeruginosa 24,40%
Acinetobacter spp 07,90%
Entérobactéries 14,00%
Bacilles a Gram négatif Escherichia coli 24,10%
Proteus spp 22,30%
Enterobacter spp 18,80%
Klebsiella spp 15,60%
Staphylococcus aureus 20,40%
Coques a Gram positif Streptococcus spp 08,00 %
Streptococcus pneumoniae 04,10%
Agents fongiques 00,90%
3.3.2. Les infections urinaires nosocomiales (IUN)

Elle est la plus fréquente des infections nosocomiales. Elle représente toujours la
deuxieéme cause d’infection acquise en réanimation apres les pneumopathies nosocomiales et
elle est ’agression d’un tissu par un (ou plusieurs) microorganisme, en terme global elle est
définie par la présence anormale de germes dans I’urine. Elle regroupe a la fois la colonisation
ou bactériurie asymptomatique et I’infection du tractus urinaire symptomatique qui génere une
réponse inflammatoire et des signes de nature et d’intensité variables selon le terrain (Cabrolier
et Bertrand, 2014). La plupart des infections urinaires comme : cystites, pyélonéphrites ou
prostatites sont dues a la propagation par voie ascendante des bactéries d’origine intestinale
d’ou la prédominance des entérobactéries au sein desquels : Proteus et Klebsiella qui comptent
pour environ 4% chacune et Enterobacter sp. Escherichia coli est le plus souvent mis en cause
(>80%) (Pilly, 2013). Le risque de survenue d’une infection urinaire nosocomiale (IUN) est
relativement stable dans les quatre premiers jours puis augmente de facon tres significative de
5% par jour de sondage.

La colonisation de ’appareil urinaire s’effectue sur une sonde urinaire, grace aux
capacités d’adhérence des bactéries ; trois portes d’entrée sont décrites :

e Larégion périnéale, généralement colonisée avant le sondage ;
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e Lajonction entre la sonde urinaire et le sac collecteur, par ouverture répétée du
circuit de drainage vésical non clos ;
e Le reflux des urines a partir du collecteur.

Les facteurs de risque d’acquisition d’une IU sont classés en deux catégories

(intrinséques et extrinseques). Les facteurs intrinséques, liés au malade, sont :

e Le sexe féminin (risque multiplié par 2) ;

e [’age (la plupart des IU nosocomiales surviennent apres 50 ans) ;

o Lediabéte;

e Une antibiothérapie préalable (jouant un rdle dans la sélection de bactéries
multirésistantes) ;

e L’existence d’une pathologie sous-jacente imposant la réalisation de sondages
vesicaux itératifs (HUG).

Le sondage urinaire représente le principal facteur de risque extrinseque d’IU, soit par
une mauvaise technique de pose de la sonde (faute d’asepsie au moment du geste), soit par
I’utilisation d’un systéme de drainage «non closy et les risques liés aux manipulations du circuit
(risque d’infection multiplié¢ par 2 par rapport au systéme clos). La durée du sondage est le
facteur essentiel d’infection, la probabilit¢ d’IU augmentant parallélement a la durée du
sondage. Par ailleurs, le caractére invasif des instrumentations (cystoscopies) ou de la chirurgie

urologique favorisent la survenue d’TU nosocomiales (HUG).

3.3.3. Les septicémies nosocomiales (SN)

Une enquéte nationale de prévalence des infections associée aux soins (IAS) en France
estime que 42% des septicémies (qui sont les conséquences des infections générales graves)
associees aux soins étaient liées a une infection liée aux cathéters, ou ces septicémies étaient
cinq fois plus élevées en réanimation qu’en court s€jour hors réanimation, mais 84% des
septicémies associées aux cathéters (SAC) étaient observées en dehors de la réanimation.
(Giard et al., 2014). Ce genre d’infections est favorisé par plusieurs facteurs (Tableau 2- ci-
dessous)

3.3.3.1. Les septicémies dont la porte d’entrée est un foyer opératoire

L’infection opératoire notamment abdominale peut étre le point de départ d’une

septicémie. Au cours des péritonites généralisées, les hémocultures sont positives chez la moitié
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des patients. Les médiastinales aprés chirurgie cardiaque sont assez souvent associées a une

septicémie (41 sur 62 patients hospitalisés en réanimation) (Gall et al., 1982).
3.3.3.2. Les septicémies d’origine respiratoire

La modification de la flore chez les patients intubés ou trachéotomisés crée un risque
majeur pour une infection parenchymateuse pulmonaire (Maki, 1981) ; la fréquence d’une
septicémie associée est diversement appréciée : 7 a 45, pratiquement toujours chez les patients
en ventilation artificielle (Dupont et al., 1969). Les données du centre pour le controle et la
prévention des maladies (CDC) font état d’une origine respiratoire dans 15% des septicémies
nosocomiale. Une étude démontre une septicémie associée chez la moitié des patients ayant une
pneumopathie secondaire en réanimation avec une concordance de 80% entre la bactérie isolée

dans les infections bronchiques et celle retrouvée en hémocultures (Fourrier et al., 1982).
3.3.3.3. Les septicémies d’origine artérielle

La fréquence de contamination des cathéters artériels varie de 4 a 18%, (Pinilla et al.,
1983). Lorsque ’origine de I’infection se situe au point de ponction, les staphylocoques dorés
sont prédominants alors qu’on trouve une prédominance de bacilles a Gram négatif quand

I’origine se situe au niveau des tétes de pression (Maki et Hassemer, 1981).

Certains facteurs limiteraient le risque infectieux : la situation profonde des vaisseaux
artériels, I’utilisation de pressions élevées pour purger le cathéter évitant la stagnation de sang
contaminé. Cependant les risques sont accrus par I’existence d’un montage complexe : dome,
robinets, mais surtout le taux de contamination et de septicémie est proportionnel a la durée du
maintien, le risque devient important au-dela du 46°™ jour de la mise (Maki et Hassemer,
1981).

La personne peut s’infecter a partir de :

e Germes de la flore cutanée du patient, au travers de 1’orifice de ponction, a partir
des bactéries apportées au moment des manipulations sur les lignes de perfusion ;

e Lors de la préparation des flacons (la contamination se fait alors par les mains
du personnel) ;

e Par les bactéries libérées dans la circulation a partir d’un foyer infectieux de

I’organisme (Maki, 1981).
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3.3.3.4. Les septicémies d’origine urinaire

Les infections urinaires représentent entre 35 et 50 % des infections hospitaliéres
(Richet et Buu Hoi, 1984). Elles sont susceptibles d’étre le point de départ d’une septicémie
(17 % des septicémies nosocomiales) ; elles sont presque toujours favorisées par la mise en

place et le maintien d’une sonde vésicale (Maki, 1981).

Tableau 02 : facteurs de risque pour une septicémie nosocomiale (Maki, 1981).

Facteurs liés a ’hote Facteurs d’origine thérapeutique

- Longue hospitalisation

- Antibiothérapie a large spectre

- CVPetCVC

- Sonde vésicale/intubation

- Apports liquidiens ou sanguin importants
par voie veineuse

- Hémodialyse

- Age>60ans

- Polytraumatisme

- Maladie sous-jacente
rapidement mortelle

- Granulopénie

- Traitement immunodépresseur

3.34. Les infections du site opératoire

Les 1SO sont classées en infections superficielles et profondes de la plaie opératoire ;
L’incidence moyenne des infections de site opératoire en cas de chirurgie de classe « propre »

varie entre 1 et 5% (Monteil et al., 1992).

Les infections superficielles sont caractérisées par la présence de pus (ou de nombreux
polynucléaires altérés), avec ou sans isolement d’un germe, au niveau de 1’incision chirurgicale
ou entre I’aponévrose et la peau. Les infections profondes sont caractérisees par la présence des
mémes signes dans la région sous-aponévrotique ou au site méme de I’intervention (Monteil et
al., 1992).

La plupart des ISO sont dues a des cocci a Gram positif, notamment Staphylococcus
spp ; le polymicrobisme est cependant fréquent, associant aux précédents des entérobactéries et

des streptocoques, ou des bactéries anaérobies (Monteil et al., 1992).

e Les facteurs de risque des ISO peuvent étre divisés en trois catégories qui
conditionnent les mesures préventives a prendre ; les facteurs locaux, généraux et opératoires.

Les facteurs locaux favorisant la survenue des ISO sont 1’existence d’une nécrose tissulaire ou
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de sérosités, la présence d’un corps étranger ou d’un implant, un inoculum bactérien important
et une mauvaise vascularisation (Monteil et al., 1992).

e Les pathologies altérant le systéme immunitaire, un état de choc, une
hospitalisation préopératoire et un traitement antibiotique prolongé représentent les facteurs de

risque généraux (Monteil et al., 1992).

4. Conséguences des maladies nosocomiales au service de réanimation
Les infections nosocomiales peuvent étre la conséquence de :

e Une augmentation de durée de séjour du patient en réanimation et du traitement
de ces infections ;
e Aggravation d’état de santé des patients ;
e Une augmentation du risque de mortalité des patients par ses IN ;
e Conséquences économiques associées (Heyland et al., 1999).
Le pourcentage de mortalité varie en fonction du germe impliqué dans I’IN (Tableau 3,

ci-dessous).

Tableau 03 : pourcentage de mortalité selon le germe dans le service de réanimation
(Qassimi, 2010).

Types d’infections Nompre de Pourcentage de Mortalité
patients

Infections poly-bactériennes 14 78,50%
Acinetobacter baumannii 25 52,00%
Pseudomonas aeruginosa 18 66,60%
Klebsiella pneumoniae 12 66,60%
Staphylococcus aureus 12 25,00%
Escherichia coli 04 50,00%

Candida albicans 03 100%

5. Mesures générales de prévention des infections nosocomiales

5.1. Précautions standards
511 Hygiéne des mains

La fréquence de la contamination des mains est estimée a 17% aprés contact avec un

patient porteur d’'une BMR. Les différentes techniques d’hygi¢ne des mains ont une efficacité
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Différente (voir annexe 04 et 05). Beaucoup d’études ont montré la supériorité de
I’utilisation des produits hydro-alcooliques (PHA) par rapport au savon doux (Mcbryde et al.,
2004).

5.1.2. Port des gants

Les gants sont utilisés pour prévenir tout contact cutané avec le sang ou des liquides
biologiques. Les gants doivent étre saisis avec des mains propres pour éviter leur contamination.
I1 a été montré que le port des gants réduit la transmission d’ERV aux mains des soignants ;

cependant, il n’empéche pas complétement la contamination des mains (Tenorio et al., 2001).
5.1.3. Masques

Le masque chirurgical est destiné a éviter, lors de I’expiration de celui qui le porte, la
projection de sécrétions des voies aériennes supérieures ou de salive pouvant contenir des
agents infectieux. Il protege également celui qui le porte contre les agents infectieux

transmissibles par voie « gouttelettes » (Dali Ali, 2015).

5.1.4.  Tenue professionnelle

La tenue professionnelle remplace la tenue de ville ; elle sert a protéger les
professionnels de santé conformément au code du travail. Les manches des tenues sont courtes

pour permettre une bonne technique d’hygiéne des mains (Perry et al., 2001).

5.2.  Prévention de la transmission croisée de bactéries multi-résistantes

La transmission croisée définit la transmission de certains microorganismes (bactéries,
virus, champignons) de patient a patient, de I’environnement a un patient, mais pas d’un site

colonisé a un site normalement stérile chez un méme patient (SFHH, 2010).

Pendant de nombreuses années, les mesures dites d’isolement, ont ét¢ définies par le

réservoir de I’agent infectieux : isolement entérique, cutané, et respiratoire (SFHH, 2010).

Les CDC en 1996, et a la suite les recommandations francaises de 1998 ont décliné les
mesures d’isolement selon les modes de transmission des microorganismes, qui s’ajoutaient

aux précautions type «standard» (SFHH, 2010).
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En 2007, le concept a évolué vers la notion de précautions complémentaires (PC) a la
précaution standard (PS). Les indications des PC s’appuient (SFHH, 2010).

Sur le mode de diffusion des agents infectieux ; la nature de 1’agent, sa persistance dans
I’environnement, sa résistance aux antiseptiques et aux ATB ; la localisation et la gravité

potentielle de I’infection ; 1’état immunitaire (inné ou acquis) des personnes a protéger (SFHH,

2010).
Les modes de transmission sont de trois types :

- Transmission par contact (TC) entre individus, rarement directe entre patients, plus
souvent par les mains du personnel soignant, soit a partir d’un patient réservoir (ou son

environnement immédiat).

- Transmission par gouttelettes (TG) émises lors de la parole ou de la toux, soit
directement, soit par des gouttelettes déposées dans I’environnement immédiat du cas source.

La contamination se fait par contact de 1’agent infectieux avec les muqueuses.

- Transmission aérienne (TA) de petites gouttelettes asséchées, capables de rester
longtemps en suspension et portées sur de plus longues distances, au moins plusieurs métres
(SFHH, 2010).

5.3.  Environnement architecturale en réanimation

Des travaux ont montré une réduction du taux des infections nosocomiales lors
d’améliorations des conditions architecturales, notamment lors de la mise en place de chambres
individuelles qui s’accompagne souvent d’autres améliorations : ergonomie (lavage des mains,
entretien du matériel), conditions générales d’hygi¢ne (ventilation des locaux, réduction de la

promiscuité) (Mulin et al., 1997).

La littérature rapporte plusieurs exemples de telles situations : diminution de 28 a 5%
des pneumopathies a Acinetobacter baumannii chez des patients ventilés lors de la

généralisation des chambres individuelles (Mulin et al., 1997).
5.3.1. Air en réanimation

Les patients hospitalisés en réanimation sont considérés comme des patients a haut

risque ; ainsi et afin de réduire ce risque, les conditions suivantes doivent étre respectées :

29



- Surpression de 15 Pa ;

- Renouvellement d’air d’au moins 20 volumes par heure ;

- Filtre terminal d’air d’une haute efficacité particuliere (Dali Ali, 2015).
5.3.2. Eau en réanimation

De nombreux travaux relatent des épidémies d’infections liées a I’cau (Rhame, 1992).
Les microorganismes de I’eau en cause dans les infections nosocomiales en réanimation sont
essentiellement les Pseudomonas et les l1égionnelles (CTREH, 1995). Le contréle trimestriel

de la qualité de I’eau par des prélévements bactériologiques est recommandé dans les unités de

soins intensifs (ANAES, 1999).
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1. Problématique et justification de I’étude

Les infections nosocomiales sont tres fréquentes en réanimation et peuvent engager le
pronostic vital des patients hospitalisés au niveau du service. Donc quels sont les facteurs de

risques d’acquisition de ces IN ? Quels sont les microorganismes responsables de ces IN ?
2. Objectifs d’étude

2.1. Principal

Le principal objectif est de mesurer I’incidence des patients atteints d’infections

nosocomiales au niveau du service de la réanimation HMRUC.
2.2. Secondaires
Ces objectifs peuvent étre résumés comme suit :
- Identifier les microorganismes les plus fréquents ;
- Déterminer la catégorie clinique de chaque espece ;

- Déterminer les principaux facteurs de risque liés a I’acquisition d’une infection

nosocomiale ;
- Mettre en place les moyens de prévention contre les infections nosocomiales.
3. Population et méthodes
3.1. Type d’étude
Il s’agit d’une étude descriptive prospective (étude d’incidence) longitudinale.
3.2. Période d’étude

L’étude a été réalisée pendant une période de 13 semaines, allant du 23 janvier au 29 avril 2019.
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3.3. Lieu

Cette étude a eu lieu au service de réanimation médicale et chirurgicale de 1’hdpital
militaire régional universitaire de Constantine. Le service dispose de 13 lits répartis en 2 unités

(réanimation médicale et chirurgicale).
3.4. Population étudiée

e Critéres d’inclusion : 1’étude concerne tout patient adulte hospitalisé au niveau

du service de réanimation, plus de 48 heures, pendant la période d’étude.

e Criteres de non inclusion (exclusion) : tout patient hospitalisé pendant moins
de 48 heures.

3.5. Recueil et traitement des données

Pour chaque patient, le recueil des informations a été effectué a I’aide d’un questionnaire
de 02 pages (voir annexe 2), selon un mode binaire (Oui/Non), contenants les données

suivantes :

e Identification du patient : (nom et prénom, age, sexe, date d’entrée et de sortie,

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

e Les facteurs de risque intrinséques (alitement, pathologies chroniques,
neutropénie, chimiothérapie, etc.) et extrinseques (gestes invasifs, intervention chirurgicale,

etc.) ;
e Antibiothérapie a I’admission (communautaire et prophylactique) ;

e Infections nosocomiales (site d’infection, le prélévement et sa date, résultat de

culture, le microorganisme en cause, antibiogramme et traitement).

La saisie et I’analyse des données ont été faites par les logiciels : Microsoft Excel

version 2010 et IBM SPSS Statistiques version 22.
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3.6. Sources des données
e Le suivie du patient par nous méme ;
e Le personnel du service de réanimation ;
e [’archive du service ;
e Le laboratoire de microbiologie.
3.7. Enquéteurs

Deux étudiantes de la spécialité de la microbiologie et d’hygiéne hospitaliére (nous-

méme).
3.8. Analyses statistiques

e La comparaison des données quantitatives a été effectuée en utilisant le test de

Student ou I’écart réduit.

e La comparaison des fréquences a été faite par le test de Chi 2 ou le test exact de
Fisher.

e Le seuil de signification est de 5%.

e Le calcul concernera les caractéristiques de tendance centrale ou de dispersion
comme la moyenne, la médiane, la variance (c2), I’écart type (o) ainsi que la détermination des

intervalles de confiance (ICgs%) autour de la moyenne pour un risque o = 0,05.
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1. Description de la population

o Nombre d’hospitalisation annuel : 250 patients.

o Nombre d’hospitalisation dans les quatre premiers mois de 1’année 2019 (du 23

Janvier au 29 Avril) : 102 patients.
o Nombre d’hospitalisation pendant la période d’étude : 64 patients.

o Nombre de patients inclus dans 1’étude (ayant séjournés au moins pendant 48

heures dans le service) : 50 patients.
o Taux de participation : 50/64 = 78%.

o Séjour moyen : 7,90 jours avec un minimum de 3 jours et un maximum de 42

jours.
1.1. Reépartition de malades selon le sexe

Sur 50 patients étudiés, 54% (27) sont de sexe féminin par contre 46% (23) sont de sexe

opposé (masculin), avec un ratio féminin/masculin de 1,17. (\Voir tableau 4, ci-dessous)

Tableau 04 : nombre de patients hospitalisés selon le sexe (N=50).

Sexe Effectifs Pourcentage (%)
Femmes 27 54,00
Hommes 23 46,00

Total 50 100,00

1.2.  Répartition de patients selon I’age

L’age moyen des patients est de 58,38 ans, avec un minimum de 17 ans et un maximum
de 95 ans. Les patients qui ont un age supérieur a 60 ans présentent 64% du total. (Voir figure

11, ci-dessous)
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Figure 11 : pourcentage des patients selon les tranches d’age.
1.3. Répartition de patients selon I’origine

L’admission indirecte (d’un autre établissement ou d’un autre service de HMRUC)
représente 56% des types d’admission des patients au service de réanimation et 44% de ces

patients ont été admis directement au service. (Voir tableau 5, ci-dessous)

Tableau 05 : pourcentage de patients selon I’origine.

Types d’admission (origine) Effectif Pourcentage (%)
Autre service HMRUC 07 14
Autre établissement 21 42
Admission directe 22 44
Total 50 100

1.4. Répartition de patients selon I’unité d’hospitalisation (N=50)

L’hospitalisation des patients au niveau de I’unité médicale étaient de 80% et seulement

20% de ces patients dans 1’unité chirurgicale du service.
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1.5. Répartition de malades selon leurs adresses (N=50)

Tableau 06 : fréquence de patients selon leurs wilayas d’origine.

Wilaya Effectif Pourcentage (%)
Constantine 17 34
Mila 07 14
Tébessa 05 10
Oum EI Bouaghi 03 06
Guelma 03 06
Sétif 03 06
Jijel 02 04
Khenchela 02 04
Batna 01 02
Annaba 01 02
Bejaia 01 02
Biskra 01 02
El Oudi 01 02
Bordj Bou Arreridj 01 02
Skikda 01 02
Souge Haras 01 02
Total 50 100

Il a été remarqué que les patients enquétés étaient de 1I’Est de 1’Algérie, 34% de
Constantine, 14% de Mila, 10% de Tébessa, 6% pour Oum EI Bouaghi, Guelma et Sétif, 4%
pour Jijel et Khenchela et 2% pour le reste des wilayas (Batna, Annaba, etc.). (Voir tableau 6,

ci-dessus)

1.6. Répartition de patients selon le motif d’hospitalisation
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Figure 12 : répartition de patients selon le motif d’admission au service de réanimation.
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On a enregistré au niveau des services différents motifs d’hospitalisation dont la
majorité des patients avec des problémes cardiaques avec un pourcentage de (22%) suivi par
les motifs infectieux (14%) en suite les deux motifs digestifs et neurologiques avec des
pourcentages égaux (10%) et un pourcentage de (8%) pour le motif métabolique, pulmonaire,
tumeur, polytraumatisme et autre. A la fin de liste, on trouve le probléme rénal avec un

pourcentage de 2%.(Voir figure 12, ci-dessous)
1.7.  Repartition des patients selon le mode de sortie

Parmi 50 patients hospitalisés, 56% de ces patients ont quittés la vie (décédés), 35% ont
été transférés aux autres services de 1’établissement HMRUC et seulement 9% sont guéris.

(\Voir figure 13, ci-dessous)

9%

4 Déces
I4 Transfert

H Guérison

Figure 13 : pourcentage de patients selon le mode de sortie du service.
1.8.  Repartition des facteurs de risque
1.8.1. Facteurs intrinséques

Tous les patients hospitalisés sont exposés a au moins un des facteurs de risques
intrinseques pendent leur séjour au niveau de service. Parmi ces patient 86% étaient en
alitement prolongé et 29% ont des pathologies chroniques associées et pour les autres facteurs
comme la corticothérapie, I’immunosuppression, la chimiothérapie sont réalisés seulement chez

un seul patient pour chacun de ces trois dernies facteurs. (\Voir tableau 7, ci-dessous)
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Tableau 07 : fréquence de facteurs intrinseques chez les patients hospitalisés (N=50).

Facteurs de risques intrinseques
(cas positive) Effectif Pourcentage (%)
Alitement prolongé 43 86
Pathologies chroniques associées 29 58
Corticothérapie 01 02
Immunosuppresseurs 01 02
Chimiothérapie 01 02

Chez les patients hospitalisés, 28% souffrent d’une haute tension artérielle, 14% d’un

diabete (A ou B) et seulement 8% ont une tumeur. (\Voir tableau 8, ci-dessous)

Tableau 08 : fréquence d’antécédents des patients hospitalisés (N=50).

Pathologie Effectif Pourcentage (%)
HTA 14 28
Diabete 14 28
Tumeur 04 08

1.8.2. Facteurs extrinseques

Il a été constaté que tous les patients hospitalisés au service de réanimation, ont subi une
sonde vésicale, des cathéters veineux peériphériques. 12% ont subi des cathéters veineux
centraux. 80% des patients ont été intubés, 20% avec une trachéotomie. 40% ont subi une sonde
nasogastrique, 18% d’une ponction. La biopsie a été réalisée chez seulement 8% des patients,
le drainage chez 12% des patients et sauf 4% ont subi une endoscopie et 24% des patients ont

été opérés. (Voir tableau 9, ci-dessous)
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Tableau 09 : fréquence de gestes invasifs réalises aux patients (N=50).

Le geste Effectif Pourcentage (%)
Sonde vésicale (SV) 50 100
CVP 50 100
CvC 06 12
Intubation 40 80
Trachéotomie 10 20
Sonde nasogastrique (SG) 20 40
Ponction 09 18
Biopsie 04 08
Drainage 06 12
Endoscopie 02 04
Intervention chirurgicale 12 24

1.9. Répartition selon ’antibiothérapie utilisée chez les patients

Parmi I’ensemble des patients hospitalisés au niveau du service, 64% ont subi une

antibiothérapie (quelconqgue). (Voir tableau 10, ci-dessous)

Tableau 10 : fréquence d’antibiothérapie utilisée chez les patients au service (N=50).

Antibiothérapie Effectif Pourcentage (%)
Oui 32 64
Non 18 36

L’antibiothérapie communautaire était utilisée chez 20% de patients, dont 40% de ces derniers
ont recu une monothérapie, 30% une bithérapie, 20% une trithérapie et 10% une pentathérapie. (\oir

tableau 11 et 12, ci-dessous)

Tableau 11 : fréquence d’antibiothérapie communautaire utilisée chez les patients (N=50).

Antibiothérapie communautaire Effectif Pourcentage (%)
Oui 10 20
Non 40 80
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Tableau 12 : type d’antibiothérapie communautaire utilisée chez les patients.

;%?g;ee Type d’antibiothérapie Effectif Pour(c(:)zr;tage
Amikacine 01 10
Monothérapie F""‘QY', 01 10
Gentamicine 01 10
Amoxicilline 01 10
Total 04 40
Amoxicilline — Gentamicine 01 10
Bitherapie Amikacine — Imipenem 01 10
Claforan — Gentamicine 01 10
Total 03 30
Amikacine — Ar_nqullllne - 01 10
. Gentamicine
Trithérapie Flagyl - Gentamicine —
o 01 10
Imipenem
Total 02 20
Ciprofloxacine - Claforan —
Pentathérapie Flagyl - Gentamicine — 01 10
Imipeném
Total 01 10
Total général 10 100

L’antibiothérapie prophylactique était utilisée chez 54% de patients, dont 51,80% de ces
derniers ont recu une monothérapie, 40,74% une bithérapie et 7,40% une trithérapie. (\VVoir

tableau 13 et 14, ci-dessous)

Tableau 13 : fréquence d’antibiothérapie prophylactique utilisée chez les patients (N=50).

Antibiothérapie prophylactique Effectif Pourcentage (%)
Non 23 46
Oui 27 54
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Tableau 12 : Type d’antibiothérapie communautaire utilisée chez les patients

(N=10)
Type de Pourcentage
therapie Type d’antibiothérapie Effectif (%)
monothérapie Amikacine 01 10
Flagyl 01 10
Gentamicine 01 10
Amoxicilline 01 10
Total 04 40
bithérapie Amoxicilline — Gentamicine 01 10
Amikacine — Imipeném 01 10
Claforan — Gentamicine 01 10
Total 03 30
trithérapie Amikacine - Amoxicilline —
Gentamicine 01 10
Flagyl - Gentamicine — 01 10
Imipeném
Total 02 20
pentathérapie Ciprofloxacine - Claforan -
Flagyl- Gentamicine — 01 10
Imipenéem
Total 01 10
Total général 10 100

L’antibiothérapie communautaire était utilisée chez 20% de patients, dont 40% de ces
derniers ont recus une monothérapie, 30% une bithérapie, 20% une trithérapie et 10% une
penta thérapie.

Tableau 13 : Fréquence d’antibiothérapie prophylactique utilisée chez les patients (N=50)

Antibiothérapie prophylactique Effectif Pourcentage (%)
Non 23 46
Oui 27 54
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Tableau 14 : Type d’antibiothérapie prophylactique utilisée chez les patients hospitalisés

Type de
thérapie Type d’antibiothérapie Effectif Pourcentage (%)
monothérapie Amikacine 01 03,70
Claforan 12 44,40
Flagyl 01 03,70
Total 14 51,80
bithérapie Claforan — Flagyl 10 37,04
Claforan — Gentamicine 01 03,70
Total 11 40,74
trithérapie Amikacine - Claforan — 01 03.70
Flagyl
Claforan - I_:Ifigyl — o1 03.70
Gentamicine
Total 02 07,40
Total générale 27 100

L’antibiothérapie prophylactique était utilisée chez 54% de patients, dont 51,80% de ces
derniers ont recus une monothérapie, 40,74% une bithérapie, 07,40% une trithérapie.

Tableau 15 : Antibiothérapie curative utilisée chez les patients hospitalisés (N=50)

Antibiothérapie nosocomiale Effectif Pourcentage (%)
Non 39 46
Oui 11 54
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Tableau 16 : Type d’antibiothérapie curative utilisée chez les patients hospitalisés.

. Type . Pourcentage

Type de thérapie d’antibiothérapie Effectif (%)
Amikacine 01 09,09
Cefalexine 01 09,09
Monothérapie Ciprofloxacine 01 09,09
Colistine 02 18,18
Vancomycine 03 217,27
Total 08 72,72
Amikacine — Colistine 01 09,09

Amikacine —
Bithérapie Vancomycine 01 09,09
Vancomycine — 01 09.09

Colistine
Total 03 27,27
Total général 11 100
2. Description de patients ayant acquis d’une infection nosocomiale

Parmi 50 patients hospitalisés, 6 patients ont acquis une infection nosocomiale pendant

leurs séjours dans le service de réanimation de HMRUC.
o Le taux d'incidence des patients infectés est de 12%.

. Neuf épisodes d’infections nosocomiales ont été enregistrés, Soit un taux

d’incidence globale d’infection nosocomiale de 18%.

o La densité d'incidence pour 1000 jours d'hospitalisation est le nombre
d'épisodes d’infections nosocomiales / le nombre de jours dhospitalisation, Donc : 9 / 395

= 22,8 pour 1000 jours d’hospitalisation.

o Moyenne de période d’intubation : 19,7 jours, avec un minimal de 3 jours et un

maximal de 22 jours.

Pour I’ensemble des patients hospitalisés, 12% ont contracté une infection nosocomiale

avec une fréquence de 6 patients parmi le total des patients.
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Tableau 17 : fréguence des patients présentant une IN au niveau du service de réanimation

(N=50).
Infection nosocomiale Frequence Pourcentage (%)
Oui 06 12
Non 44 88

2.1. Répartition de malades selon le sexe

Les femmes représentent 66,7% des patients présentant une infection nosocomiale et

33,3% de ces patients représentent le sexe masculin, avec un sex-ratio masculin/féminin de 2.

(Voir tableau 18, ci-dessous)

Tableau 18 : nombre de patients ayant acquis une IN selon le sexe (N=6).

Sexe Effectif Pourcentage (%)
Homme 02 33,30
Femme 04 66,70

Total 06 100

2.2. Répartition de malades selon I’Age

La moyenne d’age de patients infecteés est de 54,5 ans, avec un minimal de 18 ans et

maximale de 88 ans. La tranche d’age comprise entre 40 et 60 ans constitue la classe modale

avec 33,32% des cas. Les patients infectés avec un age supérieur a 40 ans, représentent 66,66%

des patients. (\Voir figure 14, ci-dessous)

-80 16,67%
60-80 16,67%
© 4060 33,32%
<
20.40 16,67%
<0 16,67%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

Pourcentage de patients

Figure 14 : répartition des patients ayant acquis une IN selon les tranches d’age.
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I a été remarqué que 50% de patients infectés appartiennent a la tranche d’age 31-60
ans ou le nombre d’hommes infectés est en double par rapport au nombre des femmes infectées

de la méme tranche d’age. (\Voir tableau 19, ci-dessous)

Tableau 19 : répartition des patients infectés selon le sexe et 1’age (N=6).

Tranche d’age (ans)
17 -- 30 31 --60 61 -- 90 Total
Sexe
Femme 01 (16,7%) | 01 (16,7%) | 02(33,3%) | 04 (66,7%)
Homme 00 (00%) | 02(33,3%) | 00 (00%) | 02 (33,3%)
Total 01 (16,7%) | 03 (50%) | 02 (33,3%) 06 (100%0)

La comparaison des moyennes a ét¢ faite a 1’aide du test de Fisher et une probabilité de
0,05%. La moyenne totale d’age des patients ayant acquis une IN et les patients non infectés
est de 58,38 ans, avec un écart type de 21,10, un résultat de 0,036 et une P de 0,085. La moyenne
totale de séjours égale a 7,9 jours, un écart type de 7,30, un résultat du test de Fisher de 37,09

et une probabilité inférieure a 0,05. (Voir tableau 20, ci-dessous)

Tableau 20 : variables quantitatives d’age et séjours de patients hospitalisés (N=50).

N Moyenne Ecart-type F P
IN+ | 06 56,83 20,77

Age (année) IN- | 44 58,59 21,37 0,036 | 0,085
Total | 50 58,38 21,10
IN+ | 06 20,83 11,34

Séjours (jours) IN- 44 06,14 04,40 37,09 0,000
Total | 50 07,90 07,30

2.3. Répartition de malades selon I’origine

Le pourcentage de patients admis directement au service (50%) égale au pourcentage
des patients admis a d’autres établissements que I’ HMRUC. Aucun patient infecté n’a été

transféré a partir d’un autre service de 1’établissement HMRUC. (Voir tableau 21, ci-dessous)

Tableau 21 : répartition des patients ayant acquis une IN selon I’origine (N=6).

Origine Effectif Pourcentage (%)
Admission directe 03 50
Autre établissement 03 50
Autres service de HMRUC 00 00
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2.4.  Répartition selon la wilaya d’origine

L’origine de tous les patients infectés est I’Est du pays, avec une dominance de la wilaya
de Constantine (33,33%) et les autres wilayas Mila, Sétif, Guelma, Khenchela avec un
pourcentage de (16,67%) pour chaque ville. (\Voir tableau 22, ci-dessous)

Tableau 22 : fréquence de patients ayant acquis une IN selon leurs wilayas d’origine (N=6).

Wilaya Effectif Pourcentage (%)
Constantine 02 33,33
Mila 01 16,67
Sétif 01 16,67
Guelma 01 16,67
Khenchela 01 16,67
Total 06 100.00

2.5. Répartition de patients selon I’unité d’hospitalisation

L’hospitalisation des patients au niveau de I’'unité médicale était de 83,3% et seulement

16,7% de ces patients dans 1’unité chirurgicale du service.
2.6.  Répartition selon la durée de d’hospitalisation

Parmi les 6 cas enregistrés, 3 avaient un séjour entre 10 et 20 jours, 2 patients avaient
un séjour entre 20 et 30 jours et un seul avait une durée d’hospitalisation supérieure a 40 jours.

(\Voir figure 15, ci-dessous)
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Figure 15 : effectif des patients selon la durée d’hospitalisation dans le service de réanimation.
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2.7.  Répartition selon le mode de sortie

La majorité des cas infectés (67%) ont été décédés pendant leurs séjours au niveau du
service. Le reste des patients ayant acquis une IN (33%) ont été guéris. (Voir figure 16 ci-
dessous)

R Deces

M Guérison

33%
67%

Figure 16 : pourcentage de patients acquis d’IN selon le mode de sortie du service.
2.8. Répartition des déces selon I’origine d’admission

Le pourcentage des patients ayant acquis une IN décédés et admis directement au service

(50%) est le méme que ceux décédés et admis d’un établissement autre que 'HMRUC

(50%).(Voir figure 17, ci-dessous)

® Admission directe

= Autre établissement

50%

Figure 17 : pourcentage de patients décédés selon leurs origines.
2.9. Répartition selon les facteurs de risques
2.9.1. Facteurs intrinséques

Concernant les facteurs de risques intrinséques chez les cas positifs enregistrés, 100%
des patients étaient en alitement prolongé, 81,82% ont des pathologies chroniques associées et

9,09% ont réalisé une corticothérapie. (Voir tableau 23, ci-dessous)
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Tableau 23 : fréquence de facteurs intrinseques chez les patients ayant acquis une IN (N=6).

Facteurs des risques
intrinseques (cas positives) Effectif Pourcentage (%)
Alitement prolongé 06 100
Pathologies chroniques associées 04 81,82
Corticothérapie 01 09,09

Chez les patients hospitalisés infectés, 33,33% souffrent d’une haute tension artérielle,
44,44% d’un diabéte (A ou B). (Voir tableau 24, ci-dessous)

Tableau 24 : fréquence de différentes pathologies chroniques associées chez les patients

ayant acquis une IN (N=4).

Pathologie Effectif Pourcentage (%)
HTA 03 33,33
Diabéte 01 44,44
2.9.2. Facteurs extrinseques

Il a été constaté que tous les patients hospitalises infectés, ont subi une sonde vésicale,
des cathéters veineux périphériques, intubation et drainage. 66,70% ont subi une sonde
nasogastrique, 50% ont fait une ponction et 16,70% des cathéters veineux centraux, des
trachéotomies et des interventions chirurgicales. la biopsie et I’endoscopie n’ont pas été

réalisées a personne. (\Voir tableau 25, ci-dessous)

Tableau 25 : fréquence de gestes invasifs réalisés aux patients (N=6).

Le geste Effectif Pourcentage (%)
Sonde vésicale 06 100
CVP 06 100
CVC 01 16,7
Intubation 06 100
Trachéotomie 01 16,7
Sonde nasogastrique 04 66,7
Ponction 03 50
Biopsie 00 00
Drainage 01 16,7
Endoscopie 00 00
Intervention chirurgicale 01 16,7
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2.10. Répartition selon ’antibiothérapie utilisée pendant le séjour

Parmi les patients infectés, 4 patients avaient recus une antibiothérapie prophylactique

et 1 seul patient a subis une antibiothérapie communautaire. (\Voir tableau 26, ci-dessous)

Tableau 26 : fréquence d’un traitement antibiotique chez les patients ayant acquis une IN

avant I’admission au service (N=0).

Type d’antibiothérapie Effectif Pourcentage (%)
Prophylactique 04 66,70
Communautaire 01 16,70

Tableau 27 : différents facteurs de risque qui peuvent augmenter le risque d’acquisition d’une

IN (N=50).
Facteurs de risque - IN P
Oui Non
ATB a I’admission (n=32) 05 27 0,40
HTA (n=14) 11 03 0,33
Diabéte (n=14) 13 01 0,66
CVC (n=6) 01 05 0,56
Intubation (n=40) 06 34 0,33
Trachéotomie (n=10) 01 09 0,66
SNG (n=20) 04 16 0,20
Ponction (n=9) 03 06 0,06
Biopsie (n=4) 04 00 01
Drainage (n=6) 05 01 0,56
Endoscopie (n=2) 02 00 01
Intervention chirurgicale (n=12) 11 01 01
Décés (n=30) 26 04 01

2.11. Les différents types d’infections acquises en service de réanimation

Des pourcentages d’infections convergés ont été marqués. Les pneumopathies
nosocomiales étaient en téte de liste avec un pourcentage de 34% et un pourcentage de 33%

pour les septicémies et les infections urinaires nosocomiales. (Voir figure 18, ci-dessous)
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Figure 18 : pourcentage des infections nosocomiales acquises chez les patients de service de

2.12. Répartition d’IN selon le nombre de patients atteints

La moitié des patients infectés (50%) ont acquis une pneumopathie nosocomiale. (\Voir
tableau 28, ci-dessous)

Tableau 28 : patients atteints de pneumopathie nosocomiale (N=6).

Pneumopathle Nombre de patients Pourcentage (%)
acquise
Oui 03 50
Non 03 50

Seulement 33,3% des patients infectés ont acquis une septicémie nosocomiale. (Voir

tableau 29, ci-dessous)

Tableau 29 : patients atteints de septicémie nosocomiale (N=6).

Septicémie acquise

Nombre de patients

Pourcentage (%)

Oui

02

33,30

Non

04

66,70

La moitié des patients infectés (50%) ont acquis une infection urinaire nosocomiale.

(\Voir tableau 30, ci-dessous)

Tableau 30 : patients atteints d’IN urinaire nosocomiale (N=6).

IN urinaire acquise

Nombre de patients

Pourcentage (%)

Oui

03

50

Non

03

50

50




2.13. Les microorganismes identifiés chez les patients infectés

Plusieurs microorganismes ont été la cause des différentes infections. Trois groupes de
microorganismes ont étaient identifiés, des bacilles & Gram négatif avec un pourcentage de
55,56%. Ce groupe contient deux especes : Escherichia coli (22,22%) et Acinetobacter
baumannii (33,34%). Un groupe de cocci a Gram positif qui contient seulement Enterococcus
sp. (22,22%). En dernier les mycoses représentées par Candida albicans (22,22%). (Voir

tableau 31, figure 19 et 20, ci-dessous)

Tableau 31 : les différents microorganismes identifiés chez les patients ayant une IN.

Microorganismes Effectif Pourcentage (%)
Cocci Gram positif 02 222
- Enterococcus sp 02 2222
Bacille Gram négatif 05 55,56
- Escherichia coli 02 22,22
- Acinetobacter baumannii
03 33,34
Mycose 02 22,22
- Candida albicans 02 222
Total 09 100

m Cocci gram positif
m Bacille gram négatif
= Mycose

Figure 19 : pourcentage des groupes de microorganismes identifiés chez les patients ayant

une IN.
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Figure 20 : pourcentage des différents microorganismes identifiés chez les patients ayant une
IN.

2.13.1. Les microorganismes identifiés dans chaque site d’infection

Tableau 32 : fréquence des différents microorganismes identifiés dans chaque site chez les

personnes infectés (N=6).

. . Sites o
Microorganisme Pneumopathie | Septicémie | Urinaire | Total Pourcentage(%)

Acinetobacter 02 00 01 | 03 33,33

baumannii
Escherichia coli 01 00 01 02 22,22
Enterococcus sp 00 02 00 02 22,22
Candida albicans 00 01 01 02 22,22
Total 03 03 03
Pourcentage 33,33 33,33 33,33 09 100,00
(%)

Il a été constaté qu’Acinetobacter baumannii était la bactérie majeure identifiée dans les
pneumopathies nosocomiales avec un pourcentage de 66,7% et la bactérie Escherichia coli était

responsable de 33,30% de pneumopathies nosocomiales. (Voir tableau 33, ci-dessous)

Tableau 33 : fréquence des différents microorganismes dans les pneumopathies

nosocomiales.

Microorganisme Nombre d’infections Pourcentage (%)
Acinetobacter baumannii 02 66,70
Escherichia coli 01 33,30
Total 03 100
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On a enregistre dans les infections urinaires trois types de microorganismes
Acinetobacter baumannii, Escherichia coli et Candida albicans, avec des pourcentages égaux
(33,40%). (Voir tableau 34, ci-dessous)

Tableau 34 : fréquence des différents microorganismes dans les infections urinaires

nosocomiales.

Microorganisme Nombre d’infections Pourcentage (%0)
Acinetobacter baumannii 01 33,30
Escherichia coli 01 33,30
Candida albicans 01 33,40
Total 03 100

Il a été constaté qu’Enterococcus sp était la bactérie majeure identifiée dans les
septicémies nosocomiales avec un pourcentage de 66,7% et la levure Candida albicans était

responsable de 33,30% de septicémies nosocomiales. (\Voir tableau 35, ci-dessous)

Tableau 35 : fréquence des différents microorganismes dans les septicémies nosocomiales.

Microorganisme Nombre d’infections Pourcentage (%)
Enterococcus sp 02 66,70
Candida albicans 01 33,30

Total 03 100

2.14. Antibiothérapie nosocomiale utilisée chez les patients ayant acquis

une infection nosocomiale

Les infections a bacilles Gram négatif ont été traitées par deux molécules d’ATB :
I’ Amikacine et/ou la Colistine ; les infections dues aux cocci Gram positif ont été traitées par
une seule molécule d’ATB qui est la Vancomycine et les infections a mycoses n’étaient pas

traitées. (Voir tableau 36, ci-dessous)
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Tableau 36 : traitement utilisé chez les patients infectés selon le groupe de microorganisme.

Germe N (%) Pourcentage (%) Traitement
Cocci Gram :

positif 02 (22) Vancomycine
Bacn,le G_ram 05 (56) Colistine — Amikacine

négatif

Mycose 02 (22) Aucun

Parmi les microorganismes identifiés, on a trouvé deux bactéries BLSE qui sont
Enterococcus sp traitées par la Vancomycine et Escherichia coli traitée par I’ Amikacine ou la
Colistine. Une BMR qui est 1’Acinetobacter baumannii traitée soit par 1’Amikacine ou la

colistine. Le profil de résistance de la levure Candida albicans n’est pas identifi¢. (Voir tableau

37, ci-dessous)

Tableau 37 : le profil de résistance des microorganismes identifiés chez les patients infectés

et le traitement utilisé pour chaque microorganisme.

Microorganisme Profil de résistance Traitement
Enterococcus sp BLSE Vancomycine
Escherichia coli BLSE Amikacine — Colistine
Acinetobacter baumannii BMR Colistine — Amikacine
C. albicans Inconnu Aucun
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DIscussion




Notre étude est réalisée dans le but d’évaluer I’incidence des infections nosocomiales
chez les patients hospitalisés au niveau de service de réanimation de 1I’Hopital Militaire
Régional Universitaire de Constantine. Pour atteindre cet objectif, une étude descriptive
prospective longitudinale a été menée dans le service déja mentionné durant les quatre premiers

mois de I’année 2019.

Sur I’ensemble des patients hospitalisés (64) de 23 Janvier au 29 Avril 2019 au niveau
du service de réanimation de HMRUC, 50 patients avaient une durée d’hospitalisation
supérieure ou égale a 48 heures.

Six cas d’IN ont été enregistrés pendant 1’étude avec un taux d’incidence des patients
infectés de 12% et un taux d’incidence globale d’épisodes d’infection de 18%. Dans 1’étude
réalisée a Oran, ils ont trouve un taux plus élevé égal a 32,5% (Dali Ali, 2015) et d’aprés 1’étude
réalisée dans 125 unités de soins intensifs en Italie, ce taux était de 26,4% (Malacarne et al.,
2010). Dans une étude Marocaine réalisée en 2010, I’incidence des infections nosocomiales

dans le service de réanimation était de 12,3% (Nachchar et Harti, 2010).

La densité d’incidence pour 1000 jours d’hospitalisation a été évaluée a 22,8 IN / 1000
jours. Par contre, une étude réalisée en Tunisie en 2013, a enregistré un taux d’incidence des

IN plus élevé égal a 66,4 IN / 1000 jours d’hospitalisation (Trifi et al., 2013).

L’age moyen de patients atteints d’IN 54,5 ans, est proche de celui de la population
étudiée qui égal a 58,38 ans. Nous constatons que notre population étudiée est relativement
adulte. Contrairement aux résultats obtenus dans 1’étude de Dali Ali ou I’age moyen était égal
a 42,5 ans (population relativement jeune) (Dali Ali, 2015). Nos résultats concordent avec ceux
de I’étude internationale EPIC II de Jean-Louis Vincent ou 1’dge moyen était de 60,7 ans
(Vincent et al., 2009). La probabilité de 1’age de notre étude est P = 0,085, ce qui signifie que

I’age n’est pas un facteur de risque d’acquisition d’IN significatif.

La dominance féminine est nettement remarquée chez les patients (54% chez toute la
population et 66,7% chez les patients ayant acquis une IN). Le sexe ratio féminin/masculin chez

les infectés égal a 2, ce qui signifie que le nombre des femme infectées est le double de celui
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des hommes. On a trouvé une probabilité de 0,67, ce qui montre que le sexe n’est pas un facteur

de risque d’acquisition d’IN.

La moitié des patients (50%) ont été admis directement au service et 50% d’un autre
établissement que ’HMRUC. La méme remarque est notée dans 1’étude de surveillance des IN
en France, ou la majorité des patients infectés provient de I’extérieur de 1’établissement (51,7
%) (REA-Raisin, 2008). On ne peut pas considérer que 1’origine du patient est un facteur de

risque d’acquisition d’IN dans le service de réanimation.

Le motif cardiaque avec ses différentes formes constitue le motif d’hospitalisation le
plus abondant (11 patients parmi 50), cela est di a 1’dge avancé des patients. Il a été remarqué
que 58% de la population étudiée et 66,7% des patients ayant acquis une IN sont atteints d’au
moins une pathologie chronique. On a noté que 28% de la population souffre de ’HTA dont
33,3% des patients infectés souffrent de la méme pathologie (P = 0,331) et 28% de la méme
population était diabétique dont 44,4% des patients sont atteints d’IN (P = 0,663). Ces deux
pathologies ne sont pas considérées comme facteurs de risque significatifs d’acquisition d’IN.
Dans I’étude de Trifi en Tunisie, 19% des patients surveillés étaient diabétiques, 16% avait une

hypertension et 31,7% des patients n’avaient aucun antécédent pathologique (Trifi etal., 2017).

L’antibiothérapie a I’admission était présente chez 64% de patients hospitalisés et chez
83,4% des patients infectés avec P = 0,40. Ce résultat est inférieur comparativement avec celui
trouvé dans 1’étude réalisée par Dali Ali a ’EHUO, ou il était égal a 97,7% (Dali Ali, 2015).
Dans une étude réalisée au CHU Farhat Hached de Sousse en 2012, le pourcentage
d’antibiothérapie utilisée chez les patients était inférieur a celui démontré dans notre étude
(31,1%) et une P = 0,54 (Chouchene et al., 2015). Donc ’antibiothérapie avant I’entrée au

service n’est pas un facteur de risque significatif d’acquisition d’IN.

L’antibiothérapie communautaire était utilisée chez 20% de patients, dont 40% de ces derniers
ayant recu une monothérapie, 30% une bithérapie, 20% une trithérapie et 10% une pentathérapie.
L’association des différents antibiotiques augmente la capacité des bactéries a développer des

résistances vis-a-vis des différentes molécules d’ATB utilisées en thérapie.
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La durée de séjour hospitalier en réanimation se prolonge de 2 jours a 42 jours. La
moyenne de cette durée était plus longue chez les patients atteints d’IN (20,83 jours) que celle
des patients non infectés (6,71 jours) avec P< 0,005. Ce résultat montre que la durée de séjour
est un facteur significatif augmentant la susceptibilité d’acquisition des IN au service de
réanimation. Le méme résultat a été obtenu dans 1’étude menée a Oran ou la moyenne de séjour
des patients infectes était de 23,3 jours, celle des non infectés 10,4 jours et P< 0,001 (Dali Ali,
2015). La durée d’hospitalisation chez les patients infectés dans notre étude est supérieure par
rapport a celle montrée dans 1’étude de surveillance des IN en France, qui était égale a 11,2
jours (REA-Raisin, 2008). Proche a celle de I’étude d’incidence des IN associées aux
dispositifs médicaux dans la réanimation en Tunisie, qui était égale a 22,7 jours et P = 0,002
(Chouchene et al., 2015). Mais inférieure de celle de Trifi qui était égale a 40,52 jours (Trifi
etal., 2017).

D’aprés I’OMS, 5 a 12 % des patients hospitalisés dans le monde développent au moins
une IN ou plus de 60% sont associées a I’implantation d’un dispositif médical ou chirurgical
(Ebrey et al., 2004). Les dispositifs implantés aux patients peuvent devenir le site d’une
éventuelle infection. Ces infections sont dues a la formation et le développement rapide d’un
biofilm qui est une communauté plurimicrobienne se fixant a une surface inerte ou vivante par

la sécrétion d’une matrice adhésive et protectrice sur CeS corps étrangers.

Tous les patients hospitalisés au service de réanimation ont subi une sonde vésicale et
des CVP, des leurs entrées jusqu’a la sortie du service. Ces diapositifs invasifs seuls n’exposent
pas ces patients aux IN. 12% des patients hospitalisés, dont 16,7% des patients infectés ont subi
des CVC ou P = 0,56. Pour I’intubation (ventilation mécanique) 80% des patients inclus dans
I’étude dont 100% des cas infectés ont subi ce dispositif ou la probabilité d’intubation égal a
0,33. 20% des patients étaient bénéficiaires d’une trachéotomie avec un pourcentage de 16,7%
chez les patients ayant acquis une IN et P = 1. Pour la sonde nasogastrique, 40% des patients
hospitalisés et 66,7% des cas infectés étaient porteurs de cette derniere, P = 0,2. La probabilité
(P) de ponction est égale a 0,06 et celle du drainage a 0,56. Pour la biopsie, I’endoscopie et
I’intervention chirurgicale, elle est égale a 1. D’aprés ces résultats, on peut constater que ces
differents dispositifs invasifs ne sont pas des facteurs de risque significatifs d’acquisition d’IN.
Contrairement aux résultats de I’étude d’Oran ou les CVC et ’intubation étaient deux facteurs

significatifs d’acquisition d’IN en réanimation (P< 0,001) (Dali Ali, 2015).
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Les pneumopathies nosocomiales (PN) sont les infections les plus rencontrées au service
de réanimation avec un pourcentage de 34%, suivies des infections urinaires nosocomiales
(IUN) et des septicémies nosocomiales (SN) 33% pour chaque infection. Comparativement a
I’étude de surveillance en France, le pourcentage des PN est plus élevé : 42,9%, la fréquence
des IUN et SN plus basses : 21,7% (pour les IUN) et 17,7% (pour les SN) (REA-Raisin, 2008)
et dans 1’étude de la Tunisie, le pourcentage des PN était égal a 45,7%, des IUN 4,9% et 18,9%
pour les SN (Trifi et al., 2017).

Les PN résultent généralement de la pénétration et du développement de
microorganismes dans les voies aériennes. Ces PN peuvent étre liées a la ventilation mécanique
(intubation et trachéotomie). Selon une revue de la littérature, réalisée par Joseph en 2010, les
taux d’incidence des PN liées a la ventilation mécanique (PNVM) varie de 6 a 52% dans les

unités de réanimation (Joseph et al., 2010).

Les IUN sont causées par la pose du sondage urinaire ou I’OMS estime que 80% des
infections urinaires, sont liées au sondage vésical (OMS, 2008), la qualit¢é d’hygiéne

hospitaliere, ainsi que le personnel du service (cas de microorganismes manuportés).

En ce qui concerne les SN, I’augmentation de la durée d’exposition a certains dispositifs
invasifs (comme le sondage urinaire ou I’intubation, CVC, etc.) était significativement liée a la
survenue de SN. Ce qui était identifié par I’é¢tude d’Ozturk (Ozturk et al., 2008) et I’étude de
Punpanich (Punpanich et al., 2012).

Les résultats montrent la prédominance des bacilles a gram négatif (55,56%), la bactérie
Acinetobacter baunamanii avec une fréquence de 34%, par contre dans une étude au Maroc, les
souches d’A. baumannii sont dans plus de 67% des cas isolées dans les services de réanimation
(Elouennass et al., 2002) et un pourcentage de 27,6% dans 1’é¢tude d’Oran (Dali Ali, 2015). La
méme bactérie était isolée dans 47% des cas dans I’étude de 3 ans menée dans 1’hopital de

Marrakech (Arsalane et al., 2010).

La bactérie Acinetobacter baumannii identifiée avait un profil multi-résistant, 100%
des souches étaient résistantes aux Pénicillines, aux Céphalosporines, Monobactémes,
Carbapénémes et méme aux Aminosides. 33% de ces souches étaient résistantes aux
Quinolones et aux Fluoroquinolones et toutes les souches identifiées étaient sensibles a la
Colistine et a la Rifampicine. Ce qui est différent des résultats de 1’é¢tude d’Elouennass, 72%

des souches étaient résistantes aux Fluoroquinolones, 63%
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aux Céphalosporines et aux Pénicillines, 85% aux Aminosides mais ces souches étaient
sensibles a la Colistine (Elouennass et al., 2002). Dans 1’étude d’Arsalane a Marrakech, 37%
(15 souches) d’A. baumannii étaient résistantes a I’imipénéme et n’ont conservé une sensibilité
que vis-a-vis de la colistine, du triméthoprime-sulfaméthoxazole pour 8 d’entre elles et

uniquement a la colistine dans 5 cas (Arsalane et al., 2010).

Ma avait trouvé que I’exposition a la ventilation mécanique était en relation avec
I’acquisition d’un Acinetobacter baumannii multi-résistant (Ma et al., 2013). Cette relation ne
pouvait étre mise en évidence dans notre étude car tous les patients infectés étaient exposés a

la ventilation mécanique.

Parmi les entérobactéries identifiées, on a trouvé la fameuse bactérie Escherichia coli
avec un pourcentage de 22%. Mais cette bactérie était isolée seulement dans 8,8% des cas dans
I’enquéte réalisée en 2015 par le de réseau d’alerte et d’investigation des IN (REA-Raisin,
2017) et dans 6% du total des germes identifiés dans 1’étude menée a ’EHUO (Dali Ali, 2015).

Toutes les souches d’Escherichia coli identifiées dans notre étude sont des BLSE, 100%
sont résistantes aux : Pénicillines, Céphalosporines et Quinolones, et sensibles a I’ Amikacine,
la Colistine et au Triméthoprime. En Algérie, une étude a enregistré un taux de résistance a
I’Amoxicilline et 1’Ampicilline de 50%, 43% de résistance au Triméthoprime-
sulfaméthoxazole et 12% a 1’ Acide nalidixique (Bouzenoune et al., 2009). Dans une étude en
France, toutes les souches d’Escherichia coli étaient résistantes a 1’ampicilline (Jellimann,
2002).

Vingt-deux pourcent des microorganismes isolés sont des Cocci a gram positif,
représentés par 1’Enterococcus sp. Ces souches sont résistantes aux Pénicillines et aux
Céphalosporines mais sensibles aux Carbapénémes, aux Aminosides, aux Quinilones, a la

Colistine et au Triméthoprime.

Les mycoses et plus précisément la levure Candida albicans avait une fréquence de
22%. Par contre dans I’étude de Qassimi réalisée au Maroc en 2010, Candida albicans avait
une fréquence plus basse égale a 3,2% (Qassimi, 2010) et méme dans 1’enquéte de REA-Raisin
sa fréquence était de 2,9% (REA-Raisin, 2017).
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La bactérie Acinetobacter baumannii était la bactérie majeure identifiée dans les PN
avec un pourcentage de 66,7% et la bactérie Escherichia coli était responsable de 33,3% de ces
PN. Contrairement a notre étude, dans celle de Qassimi, 1’A.baumannii est responsable de
32,3% des PN (Qassimi, 2010). Dans le CHU d’Angouléme, elle est responsable de 5,3% des
PN (Bercault et Boulain, 1999) et dans les deux études, E. coli n’était pas isolée dans ce type

d’infection.

Dans les IUN, les pourcentages d’A. baumannii, d’E. coli et de C. albicans sont égaux
(33,3% pour chaque microorganisme). Dans 1’étude du CHU d’Angouléme, E. coli était
responsable de 42% des IUN et C. albicans de 24% de ces infections (Bercault et Boulain,
1999). Ces fréquences étaient plus basses dans 1’étude de Qassimi ; 14,3% pour E. coli et 9,5%

pour C. albicans (Qassimi, 2010). L’A. baumannii n’était pas isolée dans les deux études.

Concernant les SN, Enterococcus sp était responsable de 66,7% de ces derniéres et C.
albicans de 33,3%. Dans 1’étude d’Oran, 42,9% de I’ensemble des septicémies sont dues
essentiellement au genre Enterococcus, 14,3% par A. baumannii et des Staphylococcus aureus,

9,5% par E. coli, Pseudomonas aeruginosa et Klebsiella pneumoniae (Dali Ali, 2015).

Les résultats montrent que 67% des patients infectés sont décédés. L’¢tude de
surveillance des IN en réanimation réalisée en 2008 en Tunisie, a montré un taux de mortalité
de 65% (Trifietal., 2017). L’étude de ’EHUO a aussi montré une fréquence de décés de 62,8%
(Dali Ali, 2015). Cependant, aucune relation n’a été mise en évidence entre I’IN et le décés des

patients infectés (P = 1).
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Conclusion




Les infections nosocomiales représentent un probléme de santé majeur. Le service de
réanimation est classé parmi les services a haut risques ou des patients immunodéprimés

séjournent.

L’étude a montré une incidence d’infections nosocomiales de 12%, une moyenne d’age

de personnes infectées de 54,5 ans et un sex-ratio féminin/masculin égal a 2.

Dans notre ¢tude, I’acquisition des infections nosocomiales est associée au long sé¢jour

des patients dans le service de réanimation ou la moyenne de séjour était de 20,83 jours.

Les infections nosocomiales fréquentes étaient : les pneumopathies nosocomiales avec
une fréquence de 34% et 33% pour chacune des infections urinaires nosocomiales et des

septicémies nosocomiales.

Quant aux microorganismes identifiés, I’Acinetobacter baumannii était en téte de liste
avec un pourcentage de 34%, suivie d’Escherichia coli et Enterococcus sp. Candida albicans

cléture la liste avec un pourcentage de 22%.

Les bactéries isolées étaient résistantes aux antibiotiques, cela peut étre di a la pression
de sélection exercer par 1’'usage abusif des ATB au niveau du service et a la transmission croisée

de ces souches par le biais du personnel soignant.

L’hygiéne hospitaliére et la prévention restent les seuls moyens pour limiter le risque de

ces infections. Ceci repose sur :

o La formation du personnel médical et paramédical ;

. L’application des bonnes pratiques d’hygiene ;

. La diminution d’utilisation des ATB dans le cadre prophylactique ;

o La réalisation réguliere des prélévements a partir d’environnement de la

réanimation, de I’eau, des dispositifs et du personnel.
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Annexe 01 : Physiopathologie des infections nosocomiales (Qassimi, 2010).
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Annexe 02 : Formulaire de questionnaire utilisé dans la collecte des données.

Incidence des infections nosocomiales au service de réanimation hépital

militaire régional universitaire de Constantine 2019

Ne° dela fiche : |_|_|_|

Identification du patient

Age: ||| wilaya <[ _[_|_1_[_|_1_I_[_I_|
Sexe : HommeD FemmeD
Datede l’enquéte: |_|_| [_|_| [_I_|_I_|

N=°delit: |_|_| Unité: |

Date d’entrée : |_|_| |_|_| |_|_| | | Date de sortie : |_|_| |_|_| |_|_|_|_| Durée :..Jours

Lieu de transfert (service/établissement) : ...,

Motif d’hospitalisation : ........... ..

Facteurs de risque intrinseéques

1. Alitement prolongé Non[Joui []
2. Obésité Non[_Joui []
3. Neutropénie Non D Oui D
4. Pathologies chroniques associées Non[] Oui [
Type de pathologie :
5. Corticothérapie : Non [Joui [] Durée: ....
6. Immunosuppresseurs : Non |:|Oui |:|
7. Radiothérapie : Non I:lOui D
8. Chimiothérapie : Non [Joui []

1- Sondage vésical : Non [Joui []

Date demise: |_|_| 1_I_| 1_1_1_I_| Date de retrait: |_|_| [_[_| [_|_|_|_|

2-Cathéters veineux périphériques : Non |:| Oui |:|
Datedemise: | || ||| | 1| || Datederetrait: | | | | || 1.1 | ||

3- Cathétérisme veineux central: Non |:|Oui D

Date demise: |_|_| [_|_| [_I_I_I_| Date de retrait: |_|_| [_|_| [_|_I_|_|
4- Intubation : Non |:|Oui El

Datedemise: |_| | 1_1_| 1_1_1_|_| Datederetrait: | _| | | _[_[ [_[_[_|_|
5- Trachéotomie : Non DOui D

Datedemise: |_|_| 1_|_| 1_1_I_I_| Date de retrait : |_|_| [_[_| |_I_|_I_I
6-Sondage nasogastrique : Non DOui |

Datedemise: |_|_| 1_I_| 1_I_I_I_| Date deretrait: |_|_| [_|_| [_[_[_|_|



7- Ponction : Non[_] Oui d

Datedemise: |_|_| [_[_| I_I_I_|_| Date de retrait : |_|_| |_[_| 1_|_|_|_|
8- Biopsie : Non|:| Oui D

Date de biopsie |_| | |_[_| 1_[_[_]_|
9- Drainage : Non [_JOui |:|

Datedemise: |_|_| |_]_| _|_[_|_| Date de retrait: |_|_| [_|_| [_I_I_|_|
10- Endoscopie : Non [_]Oui [

Date de I’Endoscopie : |_|_| |_|_| |_|_|_|_|
11- Intervention chirurgicale : Non D Oui D

Date de intervention : |_|_| 1_1_| |_|_|_|_]|

Antibiothérapies (s) en cours

DCI Indication Dose Durée
Prophylaxie | Communautaire [ Nosocomiale
1
2
3
4
5
6
Infections nosocomiales : Non I:l Oui EI

Infection nosocomiale

Manifestation de premiers signes apreés ’admissions : /__/__/ jours

Site 1 Type Date Culture Microorganisme en cause
Prélévements

Antibiogramme

Traitement Dose Durée

Mode de sortie:  Guérison D Transfert D Déces D



Annexe 03 : Application des précautions « Standards ».

CRITERES MESURES A PRENDRE
*+ Au savon doux et/ou avec une solufion hydro-alcoolique.
Lavage ef/ov désinfection  + Aprées le refrait des ganfs.
des mains * Entre deux patienfs ou deux activités.
= Obligatoirement oprés un confoct avec du sang, un liquide biologique ou tout
aufre produit o’ origine humaine.
= Non stériles pour fout risque de confact avec le sang et des produifs hiologiques
ou fout autre produit d’ origine humaine (muqueuse, peau lésée, linge ef mateériel
souillé...).
Port de ganfs * Avanf touf gesfe d risque de piglre ou coupure (prélévements sanguins, pose ef
dépose de voie veineuse, chambre implantable, lame de bistouri..).
* Toujours changes enfre deux pafients ef deux acfivifés chez le méme pofient.
= Systémafiquement en cas de [€sion des mains du soignanf.
= Stériles pour les soins asepfiques.
Masques, luneffes = 5i les soins ou les manipulations exposent d un risque de projection de sang, de
surblouse liquides
biclogiques ou touf autre produif d origine humaine.
Materiel piquant ou franchant @ vsage vnigue :
* Me pas recapuchonner les aiguilles.
* Me pas désodapter les aiguilles & la main.

Manipulation + Déposer immédiofement aprés usage les objefs piquants ou fraonchants dans des
du materiel conteneurs adapfés.
Materiel reéutfilisable :
+ S'ossurer que ce matériel est correctement biodéconfoming, neftoye et stérilise si
passible,
ou d deéfout desinfects.
Surfaces souillées Netfoyer ef biodéconfaminer avec un deétergent-deésinfectant appropri€, les
surfoces
souillées par du sang, un liquide biclogique ou fout aufre produit d'origine
humaine.
. Transport de prélévements =+ les prélévements sonf mis dans des emballages herméfiques & usage unique et fou
bislogiques facilement biodécontaminables.
. Linge * le linge esf transporté dans des socs etanches ef fermes.
. Déchets * les dechets d" activités de soins & risques doivenf éfre élimines selon la filiére des

déchets a risques ef dans des condifions de sécunté pour les personnes ef
I'environnement.

* Emballage étanche ef fermé.
En cas d'accident exposant  * Aprés pigire ou blessure : lavage et antisepsie de la plaie.
au sang * Aprés projection sur mugueuse (conjonctive) : rincage abondant avee du sérum

physiologique.




Annexes

Annexe 04 : Indications et techniques du lavage simple des mains.

Quand ?

- En début et fin de service

- Entre chaque patient

- Si les mains sont visiblement souillées

- Enfre chaque activité de soins si absence de solution hydro-alcoolique

- En cos de Gale ef de Closfridium

- Difficile car l'vtilisation sevle de la solution hydro-alcoolique n'est pas efficace
- lors des activités hoteliéres (repas, linge, déchefs)

Comment ?

Mouviller les mains et les Rincer abondomment
poignets en partant dv bout des
doigts

Sécher  soigneusement

Appliquer une dose de par famponnement a

savon I'aide d’essvie-mains @
usage unique

Savonner au moins 30

secondes en insistant Fermer le robinet avec

le dernier essuie-mains.
Jeter ['essuie-mains

sur les paumes, les
espaces inferdigitaux,

les extrémites des dans la poubelle sans
doigts, les poignets, le la toucher avec lo main
pourtour des ongles

Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales (CLIN) de PEHUOQO, le 18
Mars 2014.



Annexe 05 : Friction hydro-alcoolique des mains.

Conditions : « Elle s'applique uniquement sur des mains propres non sovillées, non mouillées, non
poudrées

Objedtifs : + Eliminer la flore transitoire
* Prévenir le risque de transmission croisée

Durée : + la durée de I'ensemble des étapes de FHA est de 30 & 60 secondes

1. - Déposer 3 ml de la SHA (solution ou gel) dans 2.- Paume contre paume
la paume de la main

3.- Paume de la main droite sur le dos de la main 4. Paume contre paume et doigts entrelacés
auche et inversement

5. Dos des doigts contre la paume opposée avec 6. Friction en rotation du pouce gauche enchassé
doigts emboités dans la paume droite et vice versa

Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales (CLIN) de PEHUO, le 18
Mars 2014.
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Annexe 06 : Glossaire d’hygiene hospitaliére.

Substance capable de tver les bactéries (bactéricide) ou d'inhiber (bactériostatique)
spécifiquement leur vitalité. Chaque famille d’ATB a un mécanisme d’action qui lui est propre.
Les ATB n'agissent pas sur les virus, ni sur les champignons ou les parasites.

Substance capable de détrvire les bactéries, les champignons, les virus, les spores et les
parasites portés par des tissus vivants. Les antiseptiques sont actifs sur toutes les bactéries y
compris les bactéries multirésistantes aux ATB.

Ces bactéries ne sont atteintes que par un petit nombre d’ATB. L'accumulation des résistances
peut conduire @ une impossibilité de traitement. |l est donc nécessaire de limiter leur
propagation. Les bactéries mulfirésistantes sont fuges par les antiseptiques, les désinfectants
et la chaleur (machine & laver @ une température supérieure & 40°C, lave-vaisselle,
nettoyage par la vapeur, repassage). Ces bactéries sont présentes dans les établissements
de santé et médico-sociaux mais aussi @ l'extérieur.

Procédé de nettoyage visant a réduire momentanément la confamination des surfaces par
les micro-organismes. |l est obtenu par ['association successive d'un lavage avec un détergent,
d’un ringage et de I'application d'un désinfeciant. | se différencie du simple nettoyage qui
n'apporte quune propreté visuelle.

On parle de colonisation lorsque la bactérie refrouvée sur les prélévements n'est pas
responsable d'une infection.

Opération au résultat momentané, permettant de diminuer la population des micro-
organismes sur les abjets et matériels sovillés. Clest le 1% traitement & effectuer dans le but
de diminver le nombre de micro-organismes et de fadliter le nettoyage et la désinfection
éventuelle. Cette opération est réalisée avec un détergent-désinfectant.

Recherche d'une bactérie donnée ou d'une bactérie multirésistante aux ATB chez une
personne par un prélévement sur un site particulier.

Maladie lige & un agent infectieux, bactérie, virus, champignon ouv parasite s'accompagnant
de signes cliniques et de réaction immunitaire. La guérison n'exclut pas le portage persistant
(digestif ou cutané) de 'agent infectisux.

Opération au résultat momentané, permettant d’éliminer ou de tuer les micro-organismes
et/ou d'inactiver les virus indésirables portés par des milieux inerfes contamings.

Tout instrument, équipement, matiére ou produit destiné par le fabricant a étre utilisé chez
I'homme @ des fins médicales. leur entretien doit &tre réalisé en fonction du risque de
contamination. De plus en plus souvent, certains dispositifs médicaux sont & usage unique.

Etude des micro-organismes. Le laboratoire de biologie médicale recherche le ou les agents
infectieux présents dans un prélévement (urines, selles, hémoculture). En présence de
bactéries, on teste les ATB pour la recherche d’éventuelle(s) résistance(s) afin d'adapter le
traitement.

On parle de portage lorsqu'une bactérie est retrouvée sur des prélévements dans le cadre
d'un dépistage systématique comme par exemple I'écowvillonnage rectal ou nasal a la
recherche de bactéries multirésistantes aux ATB.

Inactivité d'un ATB sur une bactérie. La résistance peut &tre naturelle (constante pour une
bactérie) ou acquise (induite par les ATB) et/ou transmise d’une baciérie @ une autre par
divers mécanismes.

Action par laguelle un agent infectieux passe d'une personne & une autre (personnel, patient,
visiteur, intervenant). La transmission peut étre directe, d'une personne @ une autre, ou
indirecte par lintermédiaire des mains des soignants, du matériel de soins, ou de
I'environnement.

Centre de coordination et de lutte contre les infections nosocomiales sud-est
(CCLIN sud-est), Kit BMR pour les établissements accueillant des personnes agees.
2009 : p. 52 pages.



Annexe 07 : Méthodes de calcul des principaux indicateurs épidémiologiques

pour la surveillance des IN.

Indicateurs Methodes de calcul

Prévalence des Nombre total de patients infectés (ou d'IN) 100
patients infectés Nombre de patients hospitalisés et présents le méme jour %
(ou des IN)
Nombre de nouveaux cas d'IN pendant une période donnée 100
- et
Incidence Nombre de patients susceptibles de développer une IN pendant cette période

cumulative des IN

Nombre de nouveaux cas d'IN pendant une période donnée

Densité d'incidence Total des durées d'exposition au risque d'infection des patients * 1000
des IN durant la méme période
Ratio d’exposition Nombre de jours d'exposition a un dispositif médical i
X
aux dispositifs Nombre de jour d'hospitalisation dans une population donnée

invasifs



Resumeé




Les infections nosocomiales (IN) contractées au niveau d’un établissement de soins
apres au moins 48h de 1’admission des patients, constituent un probléme de santé inquiétant

dans le monde entier.

L’objectif de cette étude est de mesurer I’incidence des infections nosocomiales,
d’identifier les microorganismes et les principaux facteurs de risque liés a I’acquisition d’IN au

sein du service de réanimation de 1’Hopital Militaire Régional Universitaire de Constantine

(HMRUC).

Cette étude est une enquéte descriptive prospective longitudinale allant de 23 janvier au
29 avril 2019.

Sur 50 patients inclus dans 1’étude, 6 cas ont présenté des IN, avec une incidence de
12% et une densité d’incidence de 22,8 IN/1000 jours. L’age moyen des patients infectés était

de 54,5 ans avec une nette prédominance féminine.

Plusieurs infections ont été mises en évidence avec des pourcentages convergés, 34%
pour les PN, 33% pour les IUN et 33% pour les SN.

Le long séjour des patients au sein du service est le facteur de risque significatif
d’acquisition d’infections nosocomiales dans la réanimation ou la durée moyenne

d’hospitalisation était de 20,83 jours.

Les microorganismes responsables de ces infections sont principalement : Acinetobacter
baumannii en tant que BMR avec une fréquence de 34%, 22% pour chacune des BLSE ;
Escherichia coli et Enterococcus sp. Candida albicans était la seule levure isolée avec un
pourcentage de 22%.
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ADbstract




Nosocomial infections are contracted at the level of a treatment facility after less than

48 hour from admitting the patient initiating health problems all over the world.

The objective of this study is to measure the incidence of nosocomial infections, identify
microorganisms, and recognize the main factors related to the acquisition of IN at the level of

reanimation unit at the regional university military hospital of Constantine

This study is a longitudinal prospective descriptive survey started from 23 January to
29 April 2019

Among 50 patient included in the survey, six cases were found nosocomial infected with
an incidence of 12 % and density incidence of 22.8 IN/1000 day. The average age of patient

infected is 54.5 year with a net predominance of women.

Several infections have been highlighted with converged percentages, 34% of NP, 33 %
of NUI, and 33% of NS.

The long stay of patients in the unit is the risque factor of the acquisition of nosocomial

infections in the reanimation in which the duration of hospitalization was 20.83 days.
The microorganisms responsible for these infections are mainly:

Acinetobacter baumannii as MRB with a frequency of 34%, 22% each of ESBL;
Escherichia coli and Enterococcus sp. Candida albicans was the only isolated yeast with a

percentage of 22%.
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nosocomiales dans la réanimation ou la durée moyenne d’hospitalisation était de 20,83 jours.

Les microorganismes responsables de ces infections sont principalement : Acinetobacter baumannii en
tant que BMR avec une fréquence de 34%, 22% pour chacune des BLSE ; Escherichia coli et Enterococcus sp.
Candida albicans était la seule levure isolée avec un pourcentage de 22%.

Mots clés: infection nosocomiale, réanimation, incidence et préventions.

Service de Réanimation de I’Hopital Militaire Régional Universitaire de Constantine (HMRUC)

Président de jury : M"BOULAHROUF A Prof. UFM Constantinel.
Rapporteur : M™¢ HARZALLAH B  MCB. UFM. Constantine 1.
Examinateur : M™ CHENTLI A MCB. UFM. Constantine 1.

Maitre de stage : M" SAADI Me4T Maitre-assistant (HMRU CONSTANTINE).
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