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INTRODUCTION

« Les infections nosocomiales sont
silencieuses, mais leur impact est
bruyant. »




Introduction

Introduction

L'hopital est un établissement dédi¢ a la prise en charge des maladies et a la dispensation de soins
médicaux. Cependant, il peut également devenir un lieu ou l'on contracte diverses maladies,
notamment les infections nosocomiales. Celles-ci représentent a la fois le prix du progrés médical
dans les domaines du diagnostic et du traitement, et la conséquence d’un relaichement dans
l'application des mesures d’hygiene. Ainsi, bien que la médecine moderne ne cesse de progresser
dans sa capacité a réparer le corps humain, la persistance des infections nosocomiales apparait
comme un échec préoccupant, inacceptable et nécessitant une action urgente (Boulahouat &

Aliziane.,2019).

Les infections nosocomiales se manifestent de maniére sporadique ou parfois sous forme

d'é¢pidémie (Baghdadi et al., 2020).

Un grand nombre de micro-organismes en sont responsables. Parmi eux, les bactéries sont
a ’origine d’environ 90% des cas, tandis que les protozoaires, les champignons, les virus et
les mycobactéries jouent un réle moindre (Sabiri et al., 2025). Cette prédominance bactérienne
se refléte également dans les infections nosocomiales, ou les bactéries impliquées présentent
souvent une résistance aux antibiotiques, en particulier a ceux fréquemment utilisés dans le

milieu hospitalier concerné (Johnson, 2002) .

Les agents souvent impliqués dans les infections nosocomiales incluent : Streptococcus spp.,
Acinetobacter spp., les entérocoques, Pseudomonas aeruginosa, les staphylocoques a coagulase
négative, Staphylococcus aureus, Bacillus cereus, Legionella ainsi que les membres de la famille
des Enterobacteriaceae tels que : Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli et
Serratia marcescens (Khan et al., 2015). Les bactéries résistantes aux antibiotiques & Gram positif
constituent également une préoccupation croissante dans la gestion des infections nosocomiales,

notamment chez les enfants (Sabiri et al., 2025).

Parmi les infections nosocomiales les plus fréquentes, on retrouve celles qui affectent le systeme
urinaire, le systéme respiratoire (notamment la pneumonie), la circulation sanguine, les sites

chirurgicaux, ainsi que les diarrhées infectieuses (Saba & Balwan, 2023; Sabiri et al., 2025).



Introduction

Les infections nosocomiales représentent un probléme majeur de santé publique dans le monde.
Elles comptent parmi les principales causes de morbidité et de mortalité a ’hdpital. Leur apparition
entraine souvent un allongement du séjour hospitalier, un risque accru de complications, des
réadmissions fréquentes, ainsi qu’une augmentation ds dépenses de sant¢ (Sabiri et al., 2025).
Elles ont aussi des conséquences importantes pour les patients, telles que des troubles physiques,
un stress psychologique, et une dégradation de la qualité de vie (Liben et al., 2025). Enfin, il est
important de rappeler que, dans les structures de soins, les patients comme le personnel médical

peuvent étre exposés a différents agents infectieux (Suksatan.,2022).

Les services de soins intensifs, notamment les unités de réanimation pour adultes et enfants,
ainsi que certaines spécialités comme celles traitant des grands brilés ou en hématologie, sont
particulierement exposés aux infections nosocomiales. En raison de la fragilité des patients et de

l'utilisation fréquente de dispositifs invasifs (Beye et al., 2024).

Dans ce contexte, 1’objectif principal de ce travail est de mieux comprendre les causes, les
conséquences, et les stratégies de prévention des infections nosocomiales, en mettant un accent
particulier sur leur survenue au sein du service des grands briilés. Cette étude vise également a
proposer des pistes d’amélioration des pratiques afin de réduire leur incidence dans ce milieu a

haut risque.
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« Comprendre les fondations
pour mieux prevenir. »
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1. Fondements et enjeux des infections nosocomiales

1.1 Infections nosocomiales : cadre conceptuel et différenciation clinique

Les infections nosocomiales, ¢galement appelées infections associées aux soins de santé (IAS),
désignent celles contractées au cours du processus de prise en charge médicale, et qui n’étaient ni
présentes ni en incubation au moment de I’admission du patient. Ces infections peuvent survenir
dans divers environnements de soins, notamment les hopitaux, les structures de soins de longue
durée ou les établissements ambulatoires, et peuvent également se manifester apres la sortie

d’hospitalisation (Sikora & Zahra, 2023).

La classification d’une infection en tant que nosocomiale repose sur des critéres temporels. Une
atteinte infectieuse est ainsi considérée comme nosocomiale lorsqu’elle apparait entre 48 et 72
heures apres I’admission (Chkhaidze et al., 2024), ou jusqu’a trois jours apres la sortie de 1’hdpital
(Ahadi et al., 2023). A noter que les infections materno-feetales survenant dans les 48 premiéres
heures de vie en sont exclues (Lachassinne et al., 2004). En ce qui concerne les infections du site
opératoire, elles sont qualifiées de nosocomiales si elles surviennent dans les 30 jours suivant
I’intervention chirurgicale. Toutefois, si un implant ou un dispositif médical interne est en place,

la période de surveillance peut s’étendre jusqu’a un an (Boulahouat & Aliziane, 2019).

Le diagnostic des infections nosocomiales repose sur une combinaison de critéres cliniques,
radiologiques et biologiques. Cependant, ces critéres peuvent parfois manquer de précision ou de
sensibilit¢, d’ou I’importance de 1’analyse microbiologique. Celle-ci permet non seulement
d’identifier I’agent pathogeéne en cause, mais aussi d’évaluer sa sensibilité aux antibiotiques, afin

d’orienter le choix thérapeutique le plus adapté a chaque patient (Sandu et al., 2025).

Outre 1’évaluation clinique, des analyses de laboratoire et des examens complémentaires sont
nécessaires pour confirmer une infection associée aux soins. Des tests sanguins réguliers ; incluant
hémogrammes, bilans métaboliques, marqueurs d’inflammation et analyses des gaz du sang ;
permettent de détecter des anomalies biologiques en lien avec une éventuelle infection. Chaque
type d’infection nécessite une démarche diagnostique spécifique, adaptée a ses caractéristiques

cliniques et microbiologiques (Sikora & Zahra, 2023).
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Traditionnellement, les maladies infectieuses sont réparties en deux grandes catégories : les
infections communautaires et les infections nosocomiales (Carlet et al., 2007). Cette distinction
repose essentiellement sur le moment et le lieu d’apparition de I’infection, ainsi que sur le profil
des agents pathogeénes impliqués, souvent résistants aux antibiotiques en cas d’IAS. Cela rend leur
prise en charge plus complexe et exige une approche thérapeutique ciblée. En général, on considere
qu’une infection est nosocomiale lorsqu’elle survient a la suite d’un séjour hospitalier ou d’un acte
médical, tel que la pose d’un cathéter ou I’administration d’antibiotiques a large spectre (Sikora

& Zahra, 2023).

A I’inverse, une infection est qualifiée de communautaire lorsqu’elle est présente dés I’admission
ou se manifeste dans les 48 premicres heures de I’hospitalisation (Belabbés et al., 2001).
Toutefois, lorsque 1’état infectieux initial du patient est incertain, I’apparition de signes cliniques
au-dela des 48 heures ou apres la période d’incubation connue de 1’agent pathogeéne permet de

statuer en faveur d’une origine nosocomiale (Hajikhani et al., 2021).

Dans certains cas, les infections communautaires et nosocomiales peuvent présenter des
caractéristiques similaires, rendant leur différenciation difficile. C’est pourquoi un diagnostic

rigoureux est indispensable pour assurer une prise en charge appropriée (Sikora & Zahra, 2023).

Les principales distinctions entre infections communautaires et infections nosocomiales peuvent

étre résumées dans le tableau suivant :
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Tableau 1: Comparaison entre 1’infection nosocomiales (IN) et I’infection communautaire (IAC)

(Igbal et al., 2023)
Caractéristiques Infection nosocomiale (IN) Infection communautaire
(IAC)
Résistants aux antibiotiques Moins résistants aux
antibiotiques
Temps Apparition apres 48 heures De¢s l'admission ou dans les 48
d'apparition d'hospitalisation premicres heures
Causes Utilisation de cathéters, antibiotiques a Dues a des Contacts dans la
large spectre, ou autres interventions Communauté avant
médicales 'hospitalisation
Traitement Dépend de la résistance des germes Basé sur le diagnostic rapide
aux antibiotiques
Exemple N-SBP : Elle apparait apres 48-72 CA-SBP:
heures Elle apparait dans les 48
D’hospitalisation premicres heures

1.2. Historique

Le terme « nosocomial » refléte une longue évolution linguistique intimement liée a I’histoire
des soins et des maladies. Il tire son origine du grec ancien, combinant « nosos » (maladie) et «
komein » (soigner). A travers les siécles, ce terme a évolué en « nosokomeion », désignant les lieux
dédiés a I’allegement des souffrances. Adopté ensuite par le latin sous la forme « nosocomium »,
il s’est install¢ durablement dans le vocabulaire médical moderne pour désigner le paradoxe d’un

lieu de soins pouvant également étre vecteur d’infections (Metahni, 2012).

En 2007, le Comité Technique des Infections Nosocomiales et des Infections Liées aux Soins
(CTINILS) a introduit en France I’expression « infections associées aux soins » afin de moderniser
la terminologie et de la rendre conforme aux standards internationaux. Cette appellation, qui tend
a remplacer celle d’« infection nosocomiale », souvent percue comme stigmatisante, est
aujourd’hui privilégiée dans les recommandations officielles, bien que le terme historique reste

largement utilisé dans la documentation réglementaire. Selon le CTINILS, les infections associées
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aux soins (IAS) englobent toutes les infections contractées dans un contexte de soins, quel qu’en

soit le lieu (Afle et al., 2018).

L’importance de la prévention des IAS a été soulignée dés le XIXe siecle par Ignaz Semmelweis,
qui, dans les années 1840, a démontré que I’hygiene des mains du personnel médical réduisait
significativement les transmissions infectieuses (Saba & Balwan, 2023). Des décennies plus tard,
Scheckler et al. (1998) ont estimé qu’environ un tiers des infections nosocomiales sont évitables.
Une ¢étude réalisée en 1985 par les CDC (Centers for Disease Control and Prevention) a identifié

quatre piliers essentiels a une stratégie efficace de lutte contre ces infections :

La présence d’un épidémiologiste hospitalier qualifié ;
Un hygiéniste hospitalier pour 250 lits ;

Un systéme de surveillance active ;

W b=

Des actions continues de prévention et de maitrise des infections (Saba & Balwan, 2023).

La fréquence des infections nosocomiales varie considérablement selon les régions, les systémes
de santé et les types d’infections. Dans les pays développés, la prévalence se situe généralement
entre 3 % et 10 %, tandis qu’en Afrique, elle peut atteindre 10 % a 20 % (Beye et al., 2024). En
France, une enquéte conduite en 2022 a révélé qu’environ 5,71 % des patients hospitalisés
souffraient d’au moins une infection nosocomiale, soit prés d’un patient sur dix-huit (AREDOC,

2024).

1.3. Les principaux types d’infections nosocomiales

Dans les pays en développement, les formes les plus courantes d’IAS sont les infections du site
opératoire (ISO), les infections urinaires et les pneumonies. Dans les pays industrialisés, cette
répartition varie quelque peu (Saba & Balwan, 2023). Ces infections touchent aussi bien les
adultes que les enfants. Chez les patients pédiatriques, les bactériémies sont les plus fréquentes,
suivies par les pneumonies et les infections urinaires. Chez les adultes, ce sont les infections

urinaires qui dominent (Revelas, 2012).
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1.3.1. Infection urinaire nosocomiale

Les infections urinaires représentent environ 35 % de ’ensemble des infections nosocomiales.
Bien qu’elles soient trés répandues, elles sont les moins graves sur les plans clinique, économique
et en termes de mortalité. Leur fréquence est particulierement élevée chez les patients porteurs de
sondes urinaires ou ayant bénéficié¢ d’une greffe rénale. On estime que pres de 80 % des infections

urinaires nosocomiales sont liées a I’utilisation d’un cathéter (Saba & Balwan, 2023).

Ces infections surviennent en raison d'une perturbation du fonctionnement normal de la vessie.
Le sondage provoque des microtraumatismes de la paroi vésicale et altére la vascularisation de
I’uretre, ce qui facilite la colonisation bactérienne, soit autour de la sonde, soit — plus rarement

— a l’intérieur du dispositif, malgré 1’'usage du circuit fermé (AREDOC, 2024).

1.3.2. Infections du site opératoire (ISO)

Les ISO représentent environ 40 % des infections contractées en milieu hospitalier. Elles
affectent les plaies chirurgicales, ainsi que les muqueuses digestives, pleurales ou urogénitales
(Saba & Balwan, 2023). Ces infections sont majoritairement d’origine endogéne, provenant de la
flore cutanée du patient. Cependant, une origine exogeéne est aussi possible, impliquant la flore du
personnel, ’environnement de la salle d’opération ou les instruments chirurgicaux. De plus,
certains dispositifs médicaux implantables, tels que les pacemakers, peuvent induire une

bactériémie secondaire (AREDOC, 2024 ; Di Benedetto et al., 2013).

1.3.3. Pneumonie nosocomiale

La pneumonie nosocomiale liée a la ventilation mécanique apparait généralement dans les 48
heures suivant I’intubation. Bien qu’elle ne représente que 15 a 20 % des IAS, elle est la plus
colteuse en termes de mortalité et de morbidité. Les patients en réanimation ou sous assistance
ventilatoire prolongée sont particulierement a risque. On estime que 9 a 27 % des patients intubés
développent une telle pneumonie, avec un taux de mortalité pouvant atteindre 60 % (Saba &

Balwan, 2023).
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Ce type d’infection résulte de la migration de germes présents dans 1’oropharynx vers les voies

respiratoires inférieures. On distingue deux formes principales :

e PAVM (Pneumonie acquise sous ventilation mécanique) : survenant apres 48 heures de
ventilation assistée ;
e Pneumopathie non ventilée, apparaissant en 1’absence de ventilation mécanique

(AREDOC, 2024).

1.3.4. Infection sanguine nosocomiale

Les infections du sang associées aux dispositifs intravasculaires représentent environ 15 % des
infections nosocomiales. Si certaines septicémies ou bactériémies sont secondaires a des infections
localisées ailleurs, prés de la moiti¢ sont directement liées aux cathéters veineux centraux (Saba

& Balwan, 2023).

Le diagnostic repose sur la mise en évidence d’au moins une hémoculture positive (ou deux, en

cas de germes faiblement pathogenes), réalisée 48 heures ou plus apres 1’admission. On distingue

o Les bactériémies primaires : sans foyer infectieux identifié, souvent liées aux dispositifs
intraveineux ;

e Les bactériémies secondaires : résultant d’un foyer infectieux connu (urinaire,
pulmonaire, cutané), avec détection du méme germe dans le sang et le site initial

(AREDOC, 2024).
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Tableau 2: Symptomes, moyens de diagnostic et complications des infections nosocomiales

(Chowdhury, 2016 ; Sikora & Zahra.,2023)

Type d'infection

Symptémes cliniques

Criteres
diagnostiques

Complications

Infection urinaire

Fievre (> 38°C),
urgence, fréquence,
dysurie, douleur sous-
pubienne

Culture d'urine
positive avec au
moins 10° UFC/ml,
avec ou sans
symptomes cliniques.

Atteinte des voies urinaires
supérieures, sepsis

Infection
respiratoire

Toux, expectoration
purulente, température
¢levée (> 101°F),
Diminution de
'oxygénation, Rales et
bruits respiratoires
rapeux a l'auscultation

Infiltrat Sur la
radiographie
thoracique, isolement
d'agents pathogénes
dans les
expectorations,
microorganismes dans
le liquide pleural
sécrétions
pulmonaires

Insuffisance respiratoire,
empyeme, épanchements
para pneumoniques, sepsis

Infection du site
opératoire

Douleur, rougeur,
chaleur, gonflement,
fievre (> 38°C), abces,
pus

Infection survenue
dans les 30 jours
suivant [ ‘opération
(incision
superficielle),
,Ecoulement purulent
avec ou sans
confirmation de
laboratoire,
Drainage purulent de
l'incision

Retard de cicatrisation, rejet
de protheses, reprise
chirurgicale, formation
d'abces, infections des
cavités, sepsis

Infection du sang

Fievre (> 38°C),
hypotension, frissons,
diminution de la
diurese, léthargie

Au moins une
hémoculture positive

Thrombophlébite suppurée,
endocardite, arthrite septique
ostéomy¢élite, abces, sepsis
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2. Briilures : Degrés et évaluation de la surface corporelle briilée (SCB)

2.1. Définition et généralités

Les brilures représentent des Iésions tissulaires provoquées par 1’exposition a une source
thermique (chaleur, flammes, liquides bouillants), chimique, électrique ou encore par irradiation.
Elles peuvent affecter la peau, mais aussi, dans les cas les plus graves, les tissus profonds, voire
les organes internes. Outre les atteintes locales, les brillures sévéres peuvent entrainer des
conséquences systémiques graves, notamment des troubles métaboliques, une immunodépression

et une vulnérabilité accrue aux infections, en particulier nosocomiales.

Le service des brilés constitue ainsi une unité de soins hautement spécialisée, ou la prise en
charge des patients doit étre rapide, rigoureuse et multidisciplinaire. La gravité d’une brilure
dépend principalement de deux parametres : la profondeur de la 1ésion (degré) et I’étendue de la

surface corporelle briilée (SCB).
2.2. Les degrés de brilure

L’¢évaluation de la profondeur d’une brilure est essentielle pour déterminer la stratégie
thérapeutique, anticiper les complications, et estimer le pronostic. On distingue classiquement trois

degrés de briilure, selon la profondeur des tissus atteints :
2.2.1. Briilure du premier degré

- Atteinte : ¢piderme uniquement.
- Aspect : peau rouge, séche, douloureuse, sans phlycténe (cloque).
- Exemple typique : coup de soleil 1éger.

- Evolution : cicatrisation spontanée en 3 a 5 jours, sans séquelle.
2.2.2. Briilure du deuxiéme degré

Ce type de briilure atteint le derme en plus de I’épiderme, et se subdivise en deux sous-catégories

10
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e Deuxieme degré superficiel :

-Atteinte : épiderme et partie superficielle du derme.
-Aspect : phlycténes, fond rosé, exsudatif, trés douloureux.

-Cicatrisation : 10 a 15 jours, généralement sans séquelle.
e Deuxiéme degré profond :

-Atteinte : épiderme et couches profondes du derme.
-Aspect : phlycténes rompues, fond pale, peu douloureux (atteinte nerveuse).

-Cicatrisation : lente, souvent incompléte ; greffe parfois nécessaire.
2.2.3. Briilure du troisiéme degré

-Atteinte : ¢piderme, derme et structures sous-jacentes (hypoderme, muscle, os).
-Aspect : peau blanche, brune ou carbonisée, séche, indolore.

-Evolution : absence de cicatrisation spontanée, greffe cutanée indispensable.

Remarque : Une brilure peut étre de degré mixte, c’est-a-dire comporter des zones de différentes

profondeurs.
2.3. Calcul de la Surface Corporelle Briilée (SCB)

L’estimation de la surface corporelle brilée (SCB), exprimée en pourcentage de la surface

corporelle totale (%SCB), est essentielle pour :

- Evaluer la gravité de la brilure,

- Orienter le patient vers un centre spécialisé,

- Adapter la prise en charge (hydratation, nutrition, traitement chirurgical),
- Prédire le risque d’infection ou de complications systémiques.

2.3.1. Régle des 9 de Wallace (chez I’adulte)

Cette méthode simplifiée permet une estimation rapide de la %SCB. Chaque région anatomique

du corps représente un multiple de 9 % :

11
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Région Pourcentage approximatif
Téte et cou 9%
Chaque bras 9 % (4,5 % face antérieure + 4,5 % face postérieure)

Chaque jambe 18 % (9 % face antérieure + 9 % face postérieure)

Tronc antérieur 18 %
Tronc postérieur 18 %
Région périnéale 1 %

Exemple : une brilure du tronc antérieur et du bras droit correspond a une SCB d’environ 27 %.
2.3.2. Méthode de Lund et Browder

Plus précise, cette méthode tient compte de 1’dge du patient, ce qui est particuliérement utile chez
I’enfant dont les proportions corporelles différent de celles de I’adulte. Elle repose sur des tableaux

de pourcentage pour chaque zone anatomique, en fonction de I’age.

2.3.3. Régle de 1a paume de la main

- Utilisée pour les briillures de petite étendue ou chez le nourrisson.
- La paume du patient (incluant les doigts) correspond a environ 1 % de la surface
corporelle.

2.4. Importance de I’évaluation dans la prise en charge

L’association du degré de brilure et de la surface touchée permet de classer la brillure en 1égere,
modérée ou grave, et d’identifier les cas a haut risque d’infection nosocomiale. En effet, plus la
bralure est profonde et étendue, plus les tissus sont exposés aux agents pathogenes, et plus le

systéme immunitaire est compromis.

Dans le cadre du service des brilés du CHU de Constantine, la rigueur de cette évaluation est
déterminante, non seulement pour le traitement initial, mais aussi pour la surveillance des

complications infectieuses nosocomiales qui constituent une problématique centrale du service.

12
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Conclusion

La connaissance des degrés de brilure et ’estimation précise de la SCB sont des étapes
fondamentales dans 1’évaluation de la gravité d’un patient brilé. Elles conditionnent le pronostic
vital, le choix du traitement, 1’indication de greffe, et permettent de mieux anticiper le risque de
survenue d’infections nosocomiales, notamment dans un environnement hospitalier spécialisé

comme celui du CHU de Constantine.
3. Facteurs favorisant les infections nosocomiales

Les infections nosocomiales sont le résultat d'une combinaison de facteurs intrinséques au
patient et de facteurs extrinséques liés aux soins médicaux et aux pratiques hospitalieres. Leur

prévention nécessite donc une compréhension fine de ces éléments.
3.1. Facteurs liés au patient
a) Age et comorbidités

Certains groupes de patients présentent une susceptibilité accrue aux infections nosocomiales. 11
s’agit notamment des personnes agées, des immunodéprimés, des nouveau-nés (en particulier les
prématurés), des polytraumatisés, des grands briilés, des patients atteints de diabete ou d’obésité
sévere. La durée d’hospitalisation joue également un rdle déterminant : plus elle est prolongée,

plus le risque d’infection augmente (Sivamanikandan & Raja, 2025 ; AREDOC, 2024).

Par ailleurs, certaines pathologies préexistantes comme le diabéte ou les cancers affaiblissent les
défenses immunitaires de l'organisme, rendant les patients plus vulnérables face aux agents

infectieux.
b) Etat immunitaire

Le statut immunitaire constitue un élément central dans la défense contre les infections. Une
immunité affaiblie, qu’elle soit d’origine pathologique ou iatrogéne, augmente fortement le risque

d’infection nosocomiale (Sivamanikandan & Raja, 2025).

13
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Les infections nosocomiales sont souvent qualifiées d’opportunistes, car elles touchent
principalement des patients dont le systéme immunitaire est affaibli. Ce déficit immunitaire peut

résulter :

e D’une immunodépression liée a une pathologie (VIH, cancer),
o De traitements médicaux (chimiothérapie, corticoides, antibiotiques a large spectre),
e D’un stress chronique, d’une fatigue importante ou encore de Iésions cutanées (Saba &

Balwan, 2023).
¢) Malnutrition

La malnutrition est un facteur aggravant souvent sous-estimé. Chez les patients hospitalisés, elle
est associée a une augmentation des complications infectieuses et a une aggravation des issues
cliniques. Elle compromet plusieurs fonctions essentielles de 1’organisme, affaiblit la réponse
immunitaire, ralentit la cicatrisation, et provoque une perte de masse musculaire et de force

(Ouaijan et al., 2023).

3.2. Facteurs liés aux soins et aux pratiques médicales

a) Actes invasifs

Les procédures invasives sont parmi les principales causes de transmission des agents

pathogenes au sein des établissements de santé. L’insertion de dispositifs médicaux tels que :

o Les cathéters veineux,
e Les sondes urinaires,
e Les tubes d’intubation,

e Ou les dispositifs chirurgicaux,

Peut compromettre les barrieres naturelles du corps et faciliter la colonisation ou I’infection par

des micro-organismes (Sivamanikandan & Raja, 2025 ; AREDOC, 2024).

Ces gestes, bien que souvent indispensables, augmentent significativement le risque d’infections

nosocomiales, en particulier si les conditions d’asepsie ne sont pas rigoureusement respectées.
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Exemples courants d’actes a risque :

o Cathétérisme urinaire prolongé — infection urinaire nosocomiale.
e Ventilation mécanique — pneumonie associ€e aux soins.
o Cathéter central — bactériémie liée aux dispositifs intravasculaires.

e Chirurgie majeure — infection du site opératoire.

b) Antibiotiques

L’usage des antibiotiques constitue une arme essentielle contre les infections, mais leur
utilisation excessive, inappropriée ou mal ciblée contribue fortement a 1’émergence de souches
microbiennes résistantes, favorisant a leur tour les infections nosocomiales. Ce phénomeéne de
résistance antimicrobienne est aujourd’hui reconnu comme un enjeu majeur de santé publique

mondiale (Sivamanikandan & Raja, 2025 ; Patil et al., 2025).

L’administration systématique d’antibiotiques a large spectre, en 1’absence d’identification
précise de 1’agent pathogéne, sélectionne des bactéries multirésistantes, capables de proliférer dans
I’environnement hospitalier. Selon les estimations, plus de 700 000 déces sont attribués chaque
année a la résistance antimicrobienne, un chiffre susceptible d’atteindre 10 millions par an d’ici
2050 si aucune mesure drastique n’est prise. Une estimation plus récente évoque déja 3,9 millions

de déces imputables a cette cause (Gnimavo et al., 2025).

3.3. Facteurs liés a I’environnement hospitalier

a) Hygiéne des locaux

L’environnement hospitalier constitue un vecteur non négligeable dans la transmission des
infections nosocomiales. Plusieurs facteurs structurels, organisationnels et sanitaires peuvent en

effet favoriser la dissémination des agents pathogenes (Sivamanikandan & Raja, 2025).

Des infrastructures inadaptées — comme des cuisines ou sanitaires dégradés, une ventilation
défectueuse, un systeme de gestion des déchets défaillant ou la présence de nuisibles (insectes,

rongeurs) — créent un climat propice a la contamination croisée. La surpopulation, le manque
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d’espace entre les lits et les transferts fréquents de patients entre les services augmentent encore

davantage ce risque (Kumar & Nag, 2025 ; Chowdhury, 2016).

En parallé¢le, les équipements hospitaliers contaminés (brancards, draps, matériels médicaux) et
la présence de microbes dans I’air ou sur les surfaces exposent particulicrement les patients
fragilisés a des agents infectieux opportunistes. En outre, les patients déja infectés peuvent devenir
eux-mémes une source de contamination, favorisant ainsi une propagation nosocomiale interne

(Sivamanikandan & Raja, 2025).

I1 convient également de souligner le rdle des infections introduites de 1’extérieur : les visiteurs
ou certains patients peuvent apporter dans 1’établissement des germes communautaires. Bien que
ces agents ne soient pas nécessairement résistants, ils peuvent s’adapter au milieu hospitalier et

engendrer des infections nosocomiales (Sivamanikandan & Raja, 2025).

Enfin, des conditions de vulnérabilité¢ individuelle, telles que la dénutrition ou une hygiene
corporelle insuffisante, participent a la fragilité du patient face aux infections (Sivamanikandan

& Raja, 2025).

b) Hygiene des mains du personnel médical

Le non-respect des protocoles d’hygiéne des mains par le personnel soignant reste 1'un des
principaux vecteurs de transmission des micro-organismes en milieu hospitalier. L’insuffisance du
lavage des mains ou de I’usage de solutions hydroalcooliques contribue largement a la propagation

des infections nosocomiales (Belkacem & Guennoun, 2024).

Les mains des soignants peuvent héberger entre 100 et 1000 bactéries/cm?, réparties en deux

types de flore :

o La flore résidente, naturellement présente sur la peau, généralement non pathogene ;
o La flore transitoire, acquise au contact de 1’environnement hospitalier ou des patients,

souvent pathogéne et principale responsable de la transmission croisée (Taleb, 2019).

L’hygi¢ne des mains est donc considérée comme la mesure préventive la plus efficace dans la

lutte contre les infections associées aux soins. Pourtant, sa mise en ceuvre reste difficile dans
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certains établissements en raison du manque de savon, d’eau potable ou de serviettes jetables

(Sivamanikandan & Raja, 2025).

4. Agents pathogeénes impliqués

4.1. Bactéries

Les bactéries sont des micro-organismes unicellulaires procaryotes, caractérisés par 1’absence
de noyau et d’organites membranaires. Leur structure comprend principalement une membrane
plasmique, une paroi cellulaire, et, chez certaines especes, une capsule externe (figure 01). De
plus, certaines bactéries possedent des flagelles ou des pili, structures qui facilitent respectivement
leur mobilité¢ et leur adhésion aux surfaces. Grace a leur grande adaptabilité et diversité
métabolique, les bactéries colonisent une large variété d’environnements, allant des profondeurs
océaniques jusqu’au tractus digestif humain. Elles se présentent sous plusieurs formes
morphologiques, notamment sphérique (coques), bacillaire (bacilles) ou spirillée (Parasharu,

2023; Larousse, 2024).

flagelle
permet aux bactéries
qui en sont pourvues
de se déplacer
membrane
plasmide

molécule circulaire

indispensables
ala synthése
des protéines

capsule

gaine trés \
épaisse

cytoplasme

sorte de gel
contenant, en plus
des éléments

de la cellule, des
substances de réserve

ribosomes 5= 5T, 4

d’/ADN portant des
génes « accessolres »

chromosome
formé d'une seule
- molécule circulaire
- géante dADN

paroi
permet de distinguer

= les deux grandes
/ catégories de bactéries
(Gram positif, Gram
négatif)

Figure 01: Organisation d’une bactérie (Larousse, 2024)
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Apres avoir présenté les différentes formes et caractéristiques des bactéries, il convient de
souligner que ces micro-organismes sont responsables de nombreuses infections, notamment
nosocomiales. Une revue systématique récente publiée dans PLOS ONE (2023) a identifié
Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Klebsiella spp. Et Pseudomonas aeruginosa comme les
principaux agents pathogénes responsables des infections nosocomiales a travers plusieurs régions
du monde, notamment en Afrique (Voir tableau 3).

Les taux de prévalence rapportés dans cette ¢tude sont présentés dans le tableau ci-dessous :

Tableau 3: Prévalence des bactéries les plus fréquentes dans les infections nosocomiales

(Raoofi et al., 2023).
Bactéries Pourcentages (%)
Escherichia coli 18
Staphylococcus aureus 14
Klebsiella spp 13
Pseudomonas aeruginosa 11

Nous allons maintenant procéder a une exploration approfondie de chacun de ces agents
pathogenes :

4.1.1. Staphylococcus aureus (S.aureus)

Staphylococcus aureus est I’un des agents pathogenes les plus fréquents et redoutés pour
la santé humaine (Voir la figure 2). Il constitue non seulement une cause majeure de maladies
infectieuses (Wang et al., 2024), mais représente ¢galement I’un des principaux responsables des

infections nosocomiales et communautaires (Voir tableau 4) (Gherardi, 2023).
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Tableau 4: Carte d’identification du Staphylococcus aureus.

Elément Détail
Famille Staphylococcaceae (Gherardi.,
2023)
Gram Positive (Gherardi.,
2023; Sizar et
al., 2025)
Forme Coque sphérique (cocci) formant des amas en grappes. (Bashabsheh et
al., 2023;
Gherardi, 2023)
Tests Catalase (+), Coagulase (+) (Sizar et al.,
biochimiques 2025)
clés
Site de Peau et fosses nasales antérieures chez les individus sains. (Bashabsheh et
colonisation al., 2023)
Types Infections cutanées et des tissus mous (p.ex : cellulites, plaies (Gherardi,
d’infections chirurgicales), infections du sang (dont CLABSI), infections des voies 2023; Sizar et
respiratoires basses, infections associées aux dispositifs médicaux, al., 2025)
ostéomyélite, endocardite, arthrite septique et abees.
Type de Contact direct avec des patients ou du personnel colonisés, ou contact (Van der
transmission indirect via des surfaces contaminées. Schoor et al.,
2023)
Résistance Résistance fréquente aux aminoglycosides, lincosamides, macrolides et | (Sahle & Merid,
d’antibiotique surtout a la méthicilline (souches MRSA). 2024)
Antibiotiques Vancomycine, linezolide, daptomycine et tigécycline. (Sizar et al.,
efficaces 2025)

Les illustrations suivantes offrent une visualisation détaillée de 1’aspect microscopique de

Staphylococcus aureus ainsi que de son mode de colonisation :
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Figure 2: Staphylococcus aureus
a/Observation Microscopique de Staphylococcus Aureus (Microbiology in Pictures, n.d.)

b/ Colonisation de Staphylococcus aureus (Selmani, 2020)

4.1.2. Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas aeruginosa est une bactérie omniprésente (figure 3) dans 1’environnement et
constitue un pathogéne humain majeur (Vohra et al., 2024). Elle est largement reconnue comme
un pathogeéne opportuniste responsable d’infections nosocomiales, notamment chez les patients
immunodéprimés ou atteints de maladies pulmonaires chroniques telles que la mucoviscidose

(Flores-Vega et al., 2025).

Cette bactérie se caractérise par une faible sensibilité a de nombreux antibiotiques couramment
utilisés (tableau 5), ainsi qu’une remarquable capacité¢ a développer des niveaux accrus de
résistance (Sanz-Garcia et al., 2024). L’émergence de souches résistantes, souvent li¢e a une
utilisation excessive ou inappropriée des antibiotiques, complique considérablement son
¢limination, en particulier dans les unités de soins intensifs, ou les infections qu’elle cause peuvent

étre séveres et potentiellement mortelles (Zhan et al., 2024).
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Tableau S: Carte d’identification du Pseudomonas aeruginosa.

hospitalieres, dispositifs médicaux tels que les
cathéters.

Elément Détail
Famille Pseudomonadaceae (Wu & Li, 2015)
Gram Négative (Flores-Vega et al.,
2025)
Forme Bacille droit, mesurant environ 1-5 pm de long et | (Diggle & Whiteley,
0,5-1,0 um de large. 2020)
Tests Oxydase (+), catalase (+) (Microbiology
biochimiques clés Clinique, n.d.)
Site de Peau (surtout en milieu humide), voies (Percival et al.,
colonisation respiratoires, eau, sols humides, surfaces 2011; Recanatini et

al., 2025)

Types d’infections

Pneumonie, septicémie, infection urinaire,
infections de plaies et brilures, infections liées aux

(Cabal et al., 2024 ;
Santamaria-Corral

piperacilline-tazobactam, le cefépime, la
lévotloxacine, la ciprofloxacine et le méropénéme.
Ces molécules figurent parmi les dix antibiotiques
les plus prescrits en milieu hospitalier.

biomatériaux (sujets immunodéprimés, et al., 2024)
réanimation, patients brilés).
Type de Contact direct, contact indirect via les mains du (Couchoud et al.,
transmission personnel soignant, transmission environnementale 2023)
via 'eau et les équipements contaminées.

Résistance Aminosides, B-lactamines, polymyxines, (Santamaria-Corral
d’antibiotique fluoroquinolones, quinolones. et al., 2024)
Antibiotiques Parmi les antibiotiques efficaces contre (Hunter et al., 2025)

efficaces Pseudomonas aeruginosa, on compte la

Les figures ci-dessous illustrent la structure microscopique et le mode de colonisation de

Pseudomonas aeruginosa :
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Figure 3: Pseudomonas aeruginosa
a/ Observation microscopique (Wilson & Pandey, 2023)

b/ : Colonisation de Pseudomonas aeruginosa sur gélose TTC7 (Khalaphallah, 2012)

4.1.3. Klebsiella pneumoniae

Klebsiella pneumoniae est une bactérie Gram négatif, immobile, de forme bacillaire, dont la
taille varie entre 1 et 2 pm (figure 4). Elle peut présenter un métabolisme anaérobie facultatif (Wu
et al., 2025 ; Khan et al., 2025 ; Li et al., 2025). Appartenant a la famille des Enterobacteriaceae,
cette bactérie colonise principalement le colon des humains et des animaux, mais on la retrouve
¢galement dans divers environnements tels que le sol, 1’eau, les surfaces végétales, ainsi que sur
la peau et au niveau des voies respiratoires et digestives des hotes (tableau 6) (Abuolfotoh et al.,
2025 ; Li et al., 2025). Certaines souches sont commensales, tandis que d’autres peuvent devenir

pathogenes (Khan et al., 2025).
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Tableau 6: Carte d’identification du Klebsiella pneumoniae.

Elément Détail
Famille Enterobacteriaceae (Abuolfotoh et al., 2025)

Gram Négatif (Wu et al., 2025 ; Khan et
al., 2025 ; Li et al., 2025)

Forme Bacillaire (Wu et al., 2025 ; Khan et
al., 2025 ; Li et al., 2025)

Tests biochimiques clés

Alanine Deaminase (-), Indole (-), MR (-), VP
(1), Citrate (+), Motility (-), Gas (+), HzS (),
Urease (+/-), B-galactosidase (+), KCN (+)

(Cortés-Sanchez et al.,
2025)

Site de colonisation

Tractus gastro-intestinal, les surfaces
mugqueuses humaines, oropharyngée,
Dispositifs invasifs, I'environnement

(Crellen et al., 2019 ;
Bray & Zafar, 2024 ;
Cortés-Sanchez et al.,
2025)
(Cortés-Sanchez et al.,

Types d'infections

Pneumonie, infections des voies urinaires,
infections des plaies, abcés du foie,
bactériémie, diarrhée et processus
pathologiques extra-intestinaux.

2025 ; Bray & Zafar, 2024)

Type de transmission

Les mains du personnel soignant, Transmission
interhumaine, Transmission via le matériel
hospitalier, fécale-orale, tractus gastro-
intestinal

(Crellen et al., 2019 ;

Bray & Zafar, 2024 ;

Cortés-Sanchez et al.,
2025)

Résistance d'antibiotique

Les aminoglycosides, les fluoroquinolones, les
céphalosporines et les carbapénémes.

(Kot et al., 2023)

(Cortés-Sanchez et al.,

Antibiotiques efficaces

Ampicilline, les sulfamides, la tétracycline, le
triméthoprime-sulfaméthoxazole, la

ciprofloxacine, I’acide nalidixique, la

nitrofurantoine, la tobramycine, la gentamicine,

I’amikacine, le ticarcilline/acide clavulanique,
I’imipénéme, 1’aztréonam, ainsi que les

céphalosporines de troisiéme et quatriéme

génération.

2025)

Les images ci-apres illustrent la structure et le mode de colonisation de Klebsiella

pneumoniae :
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Klebsiella pneumoniae LABACER 01

Figure 4: Klebsiella pneumoniae
a/Filament >5 mm indique un phénotype hypermucoide de Klebsiella pneumoniae (Liang et
b/ Observation au microscope ¢électronique de deux souches Klebsiella pneumoniae
(LABACER 01 et 27), de type ST25, hypermucoides et produisant I'enzyme KPC-2
(Albarracin et al., 2022)

4.1.4. Escherichia coli

Escherichia coli est une bactérie a Gram négatif, de forme bacillaire, équipée de flagelles qui lui
confeérent une mobilité active (figure 5). Elle appartient a la famille des Enterobacteriaceae et
présente un métabolisme anaérobie facultatif, ce qui lui permet de survivre aussi bien en présence
qu’en I’absence d’oxygene (Tuttle et al., 2021 ; Vilas Boas et al., 2024 ; Mueller & Tainter,
2023).

Principalement localisée dans le tractus intestinal des animaux a sang chaud, E. coli mesure
environ 2,0 pm de longueur et entre 0,25 et 1,0 um de diamétre, avec un volume cellulaire variant
de 0,6 a 0,7 um?. Si la majorité des souches sont commensales et inoffensives, certaines peuvent
devenir pathogenes et causer de graves intoxications alimentaires. Elles représentent environ 0,1
% de la flore intestinale, et la transmission des souches pathogeénes s’effectue principalement par
voie fécale-orale. Ces bactéries peuvent également survivre dans 1’environnement, ce qui en fait
des indicateurs fiables de contamination fécale dans divers échantillons environnementaux

(tableau?7).

24



Partie Théorique

Les souches pathogenes d’E. coli sont responsables de diverses infections, telles que des gastro-
entérites, infections urinaires, méningites néonatales, colites hémorragiques, et parfois la maladie
de Crohn. La température optimale de croissance est de 37 °C (98,6 °F), bien que certaines souches

puissent se multiplier jusqu’a 49 °C (120 °F) en conditions expérimentales (Jose & Rishad, 2021).

Tableau 7: Carte d’identification du Escherichia coli.

Elément Détail
Famille Enterobacteriaceae (Tuttle et al.,
2021)
Gram Négative (Jose & Rishad,
2021 ; Tuttle et
al., 2021 ;
Mueller &
Tainter, 2023)
Forme Bacillaire (Mueller &
Tainter, 2023)
Tests Alanine Deaminase (-), Indole (+), MR (+), VP (), (Cortés-Sanchez
biochimiques Citrate (-), Motility (+), Gas (+), H>S production (-), et al., 2025)
clés Urease (-), Bgalactosidase(+), KCN (-)
Site de Intestinale et vaginale (Martinson &
colonisation appareil urinaire Walk, 2020)
gros intestin, (Jacobsen et al.,
coloniser les nouveau-nés 2008)
Types Infection des voies urinaires, infection abdominale et (Mueller &
d'infections pelvienne, pneumonie, bactériémie et méningite, entre Tainter, 2023)
autres.
Type de Fécale-orale, I'environnement hospitalier, d'origine (Jose & Rishad,
transmission alimentaire, environnementale, de personne a 2021 ; Mueller &
personne. Tainter, 2023 ;
Kintz et al., 2017)
Résistance Béta-lactamines (Muthusamy et
d'antibiotique al., 2024)
Antibiotiques Fluoroquinolones, céphalosporines et (Muthusamy et
eficaces triméthoprime/sulfaméthoxazole. al., 2024)
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Visualisation des caractéristiques morphologiques et du mode de colonisation de Escherichia

coli :

Figure 5: Escherichia coli
a/Frottis d'E. coli - Lamelle 75x25mm (Eisco Labs, n.d.)

b/ Croissance d'Escherichia coli sur une plaque de gélose EMB (ASM, n.d.)

4.1.5. Résistance aux antibiotiques

La résistance aux antimicrobiens (RAM) constitue une menace mondiale majeure et croissante
pour la santé publique, figurant parmi les enjeux sanitaires les plus urgents de notre époque.
L’émergence de la RAM a rendu de nombreuses infections bactériennes difficiles, voire
impossibles a traiter, et accroit les risques associés a des interventions médicales essentielles

(Sahle & Merid, 2024).

Selon les estimations, plus de 10 millions de décés par an sont attribuables a des complications
lies a la résistance aux antibiotiques, un chiffre qui devrait dépasser celui des mortalités dues au

cancer d’ici 2050 (Bashabsheh et al., 2023).

4.1.5.1. Mode d'action des p-lactamines

Les B-lactamines constituent actuellement la classe d’agents antibactériens la plus utilisée (figure

6), représentant plus de la moitié¢ de la consommation mondiale d’antibiotiques. Ces molécules
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sont largement disponibles, efficaces et généralement peu toxiques pour I’étre humain. Parmi elles,
on trouve les pénicillines, céphalosporines et carbapénemes, qui agissent comme des inhibiteurs
covalents des protéines de liaison a la pénicilline (PBPs), perturbant ainsi la synthése du
peptidoglycane, un composant essentiel de la paroi cellulaire bactérienne (Mora-Ochomogo &
Lohans, 2021 ; Shimelis & Waktole, 2024).

Cette inhibition bloque I’activité de transpeptidation catalysée par les PBPs, affaiblissant la paroi
bactérienne et augmentant sa vulnérabilité au stress osmotique, ce qui conduit in fine a I’autolyse

cellulaire (Mora-Ochomogo & Lohans, 2021).

Tetracyclines
Trimethoprim/sulfa
Macrolides/ketolides
Fluoroquinolones
Aminoglycosides
Glycopeptides
Polymyxins

All other antibacterials

EEEEEEEEDR

B-Lactams

FCsin

PERSPECTIVES

Figure 6: Répartition des antibiotiques injectables aux Etats-Unis (2004-2014)
(Rath et al., 2024)

4.1.5.2. Mécanismes de résistance aux p-lactamines

a/Production de p-lactamases (dégradation enzymatique)

Les bactéries peuvent développer une résistance aux P-lactamines par plusieurs mécanismes
(Voir la figure 9), parmi lesquels la production de B-lactamases est la plus notable. Ces enzymes
hydrolysent les B-lactames, un mécanisme particulierement fréquent chez les bactéries a Gram
négatif. L’expression de ces enzymes hydrolytiques constitue le principal mécanisme de résistance

bactérienne aux [-lactamines. En effet, ces enzymes dégradent ’anneau [-lactame des
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antibiotiques, les rendant inactifs et incapables d’inhiber les protéines de liaison a la pénicilline

(PBPs) (figure7).

Cycle béta-lactame ouvert
Cycle thiazolidine

Cycle béta-lactame (i latérale

HqC
HqC
M\\LS 1 MO s
HyC NH Penicillinase (B-lactamase) o
N > L0
HO N
0 H NH
0 T g c {/
R
Structure de base Site de clivage

T acide pénicilloique inactif
d'une pénicilline

Figure 7: Hydrolyse du cycle béta-lactame par une pénicillinase (AEMiP, s.d.)

Ce phénomene, appelé dégradation enzymatique, explique en grande partie la résistance des
bactéries aux traitements par B-lactamines (Devi et al., 2023 ; Abbas et al., 2022). Par exemple
(Voir le tableau 8), Klebsiella pneumoniae produit des enzymes telles que la B-lactamase, capable
d’hydrolyser I’anneau [ des B-lactamines. Les trois principaux sous-types de ces enzymes sont les
céphalosporinases (AmpC), les B-lactamases a spectre étendu (ESBLs), et les carbapénémases
(Huy, 2024). Le Tableau 08 présente les différentes bactéries produisant ces enzymes [-

lactamases.
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Tableau 8: Bactéries pouvant produire des béta- lactamases

Bactéries pouvant produire des béta- lactamases. (AEMIP, s.d.)

Bactérie

Caractéristique de la ou des béta-lactamase(s)

Entérobactéries

Trés nombreuses enzymes naturelles ou acquises
Pénicilinases +- sensibles a I'acide clavulanique, BLSE
(béta-lactamase a spectre étendu), céphalosporinases,
carbapénémases..

Pseudomonas aeruginosa

Céphalosporinase naturelle pouvant étre hyperproduite par
mutation, BLSE, carbapénémase

Haemophilus influenzae

Pénicillinase acquise plasmidique sensible a l'acide

clavulanique
Neisseria gonorrhoeae Pénicilinase acquise plasmidique peu sensible a l'acide
clavulanique
Campylobacter spp. béta-lactamase acquise fréquente, touchant les pénicillines
et sensible a l'acide clavulanique
Staphylocoques Pénicillinase plasmidique sensible a l'acide clavulanique

b/ Modification de la cible

Certaines bactéries développent une résistance aux antibiotiques en modifiant la structure de

leurs protéines cibles (tableau 9), ce qui empéche la fixation efficace de l'antibiotique. Ces

altérations sont le plus souvent la conséquence de mutations génétiques induites par la pression

sélective exercée par les traitements antibiotiques, bien qu’elles puissent également étre acquises

par transfert horizontal de génes (Abbas et al., 2022).

Parmi les cibles les plus fréquentes figurent les protéines de liaison a la pénicilline (PBPs). A

titre d’exemple, la pénicilline agit en se fixant a ces PBPs afin d’inhiber la synthése du

peptidoglycane, un composant essentiel de la paroi cellulaire bactérienne. Toutefois, certaines

souches bactériennes parviennent a contourner cette action en produisant des variantes altérées,

comme la protéine PBP2a, qui présente une faible affinit¢ pour les P-lactamines. Cette

modification rend alors le traitement inefficace (Varela et al., 2021).
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Tableau 9: Exemples de résistance par modification de la cible.

Bactérie Type de modification | Antibiotiques affectés Source
de cible
Escherichia coli Mutations dans la PBP3 Céphalosporines (huy, 2024)
Klebsiella pneumoniae Méthylation du 16S Aminosides (ex : (huy, 2024)
rRNA (géne armA) tobramycine...)

c/Réduction de l'absorption et régulation de 1'efflux

Chez les bactéries a Gram négatif, la réduction de I’absorption des antibiotiques et la régulation
active de leur efflux constituent des mécanismes de résistance particulierement importants. Pour
exercer leur action, les B-lactamines doivent traverser la membrane externe bactérienne et atteindre

I’espace périplasmique, ou elles se lient aux protéines de liaison a la pénicilline (PBPs).

Cependant, ce processus peut étre entravé par deux types d’adaptations (tableau 10) :
— des mutations affectant les canaux de porine, qui diminuent la perméabilit¢ membranaire,

— ou P’activation de pompes d’efflux, qui expulsent activement les -lactamines hors de la cellule.

Ces modifications réduisent la concentration intracellulaire des antibiotiques, compromettant
ainsi leur efficacité thérapeutique. Elles constituent des stratégies clés permettant aux bactéries de
survivre a I’exposition aux B-lactamines et de s’adapter aux pressions sélectives imposées par les

traitements (Abbas et al., 2022).
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Tableau 10: Exemple des Mécanismes de résistance liés a la perméabilité et a I'efflux chez
différentes bactéries.

Bactérie Mécanism Type de Antibiotiques Effet sur Source
ede mécanisme affectés I'antibiotique
résistance
Escherichi Sous- Réduction de | Céphalosporines Limitation de | (Elshobary
a coli expression | la perméabilité l'entrée des et al.,
des antibiotiques 2025)
porines
OmpF et
OmpC
Klebsiella | Perte de la | Réduction de Aminosides Diminution de (huy,
pneumonia porine l'absorption (Tobramycine, l'entrée des 2024)
e KpnO Streptomycine, antibiotiques
Spectinomycine) | dans la cellule
Pseudomon | Mutation | Réduction de Carbapéneémes Réduction de | (Elshobary
as de la la perméabilité (Imipénem, l'entrée des et al.,
aeruginosa porine Méropénem) carbapéneémes, 2025)
OprD les empéchant
d'atteindre leur
cible
Escherichi | Systéme Efflux Tétracycline, Elimination de | (Vivekana
a coli d'efflux chloramphénicol l'antibiotique | ndan et al.,
AcrAB- avant qu'il 2025)
TolC n'atteigne sa
cible

d/ Formation de bio film

La formation de biofilm constitue une stratégie adaptative majeure permettant aux bactéries de

résister a 1’action des antibiotiques et d’échapper aux défenses immunitaires de 1’hdte (Voir le

tableau 11). Les biofilms sont des structures tridimensionnelles complexes, composées d’agrégats

de micro-organismes enchassés dans une matrice d’exopolymeres (EPS) qu’ils sécretent eux-

mémes (figure 8) (Elshobary et al.,, 2025 ; Vivekanandan et al., 2025). Cette matrice

extracellulaire agit comme une barriere physique, limitant la pénétration des agents

antimicrobiens. Ce phénomeéne réduit significativement 1’efficacité des traitements, car les

antibiotiques ne parviennent pas a atteindre uniformément I’ensemble des cellules bactériennes
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nichées a I’intérieur du biofilm. Il en résulte une tolérance accrue aux antibiotiques, contribuant a

la persistance des infections chroniques (Elshobary et al., 2025 ; Vivekanandan et al., 2025).

2 (4)“;}\"%?&‘ . 10?)5?’(M)
20 m X

Figure 8: Biofilm de K. pneumoniae sur un tube de trachéotomie en PVC (MEB)
(Ochonska et al., 2021)

Le tableau ci-dessous présente des exemples de bactéries connues pour leur capacité a former

des biofilms :

Tableau 11: Exemple des biofilms bactériens dans la résistance aux traitements antibiotiques.

Bactérie Mécanisme de résistance Effet Source
Pseudomonas Réponse adaptative Infections graves et (Elshobary et
aeruginosa renforgant les défenses du | chroniques (mucoviscidose, al., 2025)
biofilm aprés exposition a dispositifs médicaux

des concentrations implantés, cathéters)
Staphylococcus sublétales d'antibiotiques
aureus
Klebsiella Formation de biofilms Tolérance accrue aux (Patel, 2014)
pneumoniae denses Sur des surfaces antibiotiques dans le
médicales Contexte des dispositifs
médicaux implantés
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Face aux antibiotiques, les bactéries développent plusieurs stratégies de résistance. Parmi les
mécanismes les plus courants figurent la production d’enzymes capables d’inactiver les
antibiotiques, la modification des cibles moléculaires, la réduction de la perméabilité
membranaire, ainsi que 1’activation de systémes d’efflux. Ces différentes stratégies de résistance

bactérienne sont représentées dans la figure 9.

[Cible des antibiotiques ] I | Mécanismes de résistance

Antibiotique —____ @

Membrane cellulaire

99
o - Pompes d'efflux
oS
@ >\
ADN cellulaire =

Noyau
@, _ Modification de la cible

ADN bacténien

Mitochondrie & ~
Inactivation enzymatique

Ribosome

Cytoplasme Imperméabilité membranaire

Figure 9: Mécanismes de résistance des bactéries

(ChapElAin, 2023)
4.2 Virus

Les virus sont des parasites intracellulaires obligatoires, incapables de se reproduire de maniere
autonome. Ils dépendent entierement des cellules hotes pour leur réplication et leur survie (Lin et
al., 2025).

Bien qu’ils soient responsables d’environ 5 % des infections nosocomiales, ces infections virales
peuvent entrainer une morbidité importante, notamment en unités de soins intensifs, et toucher

¢galement le personnel soignant (Conway Morris & Smielewska, 2023 ; Martinez & Pumarola,
2013).
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4.2.1 Hépatites virales

Les hépatites virales constituent 1’une des principales causes de mortalité infectieuse, en
particulier les hépatites B (VHB) et C (VHC), souvent associées a des soins de santé (Eliane et

al., 2025 ; Lanini et al., 2019).

Le virus de I’hépatite B (VHB) est un virus enveloppé, a ADN partiellement double brin,
appartenant au genre Orthohepadnavirus (Lanini et al., 2019). Il est responsable de maladies
chroniques séveres du foie, telles que la cirrhose ou le carcinome hépatocellulaire (Abdulrahman
et al., 2024). En 2020, 14 % des cas aigus de VHB signalés dans 1’Union européenne (UE) et
I’Espace économique européen (EEE) étaient liés a des soins médicaux (Singh et al., 2022). La
transmission peut survenir via du matériel médical mal stérilisé ou des expositions au sang, y

compris a partir de porteurs asymptomatiques (Tassew et al., 2024).

Le virus de I’hépatite C (VHC), quant a lui, est un virus enveloppé a ARN simple brin de polarité
positive, appartenant a la famille des Flaviviridae (Lanini et al., 2019). Il constitue un défi majeur
de santé publique mondiale, avec une prévalence estimée entre 2,5 % et 2,8 % (Ratiu et al., 2024).
La transmission nosocomiale du VHC est encore préoccupante, en particulier lors de pratiques
médicales a risque, telles que 1’'usage de matériel non stérilisé, les flacons multidoses, ou des

dispositifs réutilisables sans désinfection adéquate (Cheng et al., 2018 ; Pozzetto et al., 2014).

Trois principaux modes de transmission ont été identifiés dans les établissements de santé :

— du patient vers un autre patient,

— du patient vers un soignant,
— et du soignant vers un patient (Pozzetto et al., 2014).
Ce risque est particulierement ¢levé dans les pays a faibles ressources, ou les mesures de

stérilisation sont parfois insuffisantes (Stroffolini & Stroffolini, 2024).

Le VHC est responsable d’une infection chronique dans environ 80 % des cas, pouvant évoluer
vers des complications graves telles que la cirrhose ou le carcinome hépatocellulaire primitif. Il
serait impliqué dans 27 % des cas de cirrhose et 25 % des cas de cancer du foie a I’échelle mondiale

(Pozzetto et al., 2014).
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Selon I’OMS, en 2022, environ 242 000 déces ont été attribués a 1’hépatite C, principalement en

lien avec ces complications (Abdulrahman et al., 2024).

4.2.2. Virus respiratoires

Les virus respiratoires représentent une cause fréquente d’infections virales associées aux soins,
en particulier dans les services de pédiatrie, ou ils sont souvent responsables de pneumonies
nosocomiales (HAP) ainsi que de pneumonies associées a la ventilation mécanique (VAP)
(Demmler-Harrison, 2018 ; Zilberbeg et al., 2023). Parmi les principaux agents impliqués
figurent le virus de la grippe, le virus respiratoire syncytial (VRS), I’adénovirus et le rhinovirus.
Ces pathogenes sont particulierement redoutables chez les patients immunodéprimés et les jeunes

enfants (Zilberbeg et al., 2023).

La transmission de ces virus peut se faire par contact direct, par contact indirect via les mains ou
objets contaminés, ou encore par des surfaces inertes, souvent dans un contexte de soins. Leur
circulation en milieu hospitalier reflete généralement celle observée dans la communauté,
soulignant ainsi I’importance du contrdle épidémiologique hospitalier et communautaire (Chow

& Mermel, 2017).

4.3. Champignons

Les champignons sont des micro-organismes eucaryotes, généralement multicellulaires (comme
les moisissures), mais parfois unicellulaires (comme les levures). Ils sont aérobies et présentent
une grande résistance aux conditions environnementales extrémes, leur permettant de survivre
dans des milieux hostiles tels que les surfaces hospitaliéres ou les dispositifs médicaux (Egidi et

al., 2019).

Certaines especes fongiques peuvent étre responsables d'infections invasives graves, en
particulier chez les patients immunodéprimés. Ces infections constituent une source importante de
morbidité et de mortalit¢ dans les hopitaux (Suleyman & Alangaden, 2021). Parmi les agents
fongiques les plus fréquemment impliqués figure Candida, qui occupe une place majeure en milieu

hospitalier. En effet, il s’agit de la quatriéme cause la plus fréquente de bactériémies nosocomiales
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aux Etats-Unis, ce qui témoigne de sa pertinence clinique chez les patients vulnérables (Kadosh

& Mundodi, 2020).
4.3.1. Candida albicans (C.albicans)

La forme principale de Candida albicans est celle d’une levure, souvent désignée comme cellule
blanche, de morphologie ovale ou ronde, et mesurant approximativement entre 5 et 6 um (figure
10) (Cottier & Hall, 2019). Cette espece fongique est I’'une des plus fréquemment rencontrées
dans le microbiote humain, colonisant de manic¢re asymptomatique divers sites, notamment le
tractus gastro-intestinal, 1’appareil génito-urinaire et la peau, en particulier au niveau des

muqueuses (Kaur & Nobile, 2023 ; Kadosh & Mundodi, 2020).

Candida albicans se distingue par une remarquable plasticité morphologique, lui permettant de
passer de la forme levure a des formes filamenteuses telles que les hyphes et pseudohyphes, en
fonction des conditions environnementales. Cette capacit¢ favorise son pouvoir pathogene,
facilitant a la fois I’invasion tissulaire, 1’échappement aux réponses immunitaires de 1’hote et la

formation de biofilms (Min & Park, 2025).

Les biofilms produits par C. albicans se forment sur une variété de surfaces, notamment les
dispositifs médicaux tels que les cathéters, les pacemakers, les protheéses dentaires ou articulaires,
ainsi que sur les muqueuses elles-mémes (Kaur & Nobile, 2023). Cette aptitude a former des
biofilms explique en grande partie la diversité des infections causées par cette levure, qui vont des
infections superficielles bénignes aux formes systémiques graves, en particulier chez les patients
immunodéprimés ou porteurs de matériel implanté (Min & Park, 2025 ; Kadosh & Mundodi,

2020).

La résistance aux antifongiques de C. albicans repose sur plusieurs mécanismes: la
surexpression de pompes d’efflux, des mutations dans les génes ERGI 1 et FKS1, des altérations
de la biosynthese de 1’ergostérol via ERG3, ainsi que la protection conférée par la matrice des
biofilms. Le traitement repose principalement sur trois grandes classes d’antifongiques : les azolés,

les échinocandines et les polyénes (Kaur & Nobile, 2023).
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Figure 10: Candida albicans
a/Observation microscopique dans une préparation en état frais (Theboneg, 2019)
b/Culture de Candida albicans sur gélose Sabouraud-Dextrose apres 48 heures d'incubation a
30°C (Blogger, n.d.)

5. Conséquences des infections nosocomiales

Les infections nosocomiales représentent une problématique complexe aux retombées multiples,
touchant a la fois les individus, les institutions de santé et la société dans son ensemble. Elles

entrainent des conséquences cliniques, économiques, sociales et éthiques profondes.
5.1. Conséquences pour les patients

Les infections nosocomiales constituent 'une des principales causes de morbidité et de mortalité
dans les établissements de soins a travers le monde (Fernandes et al., 2024 ; Moradi et al., 2024).
Selon I’OMS, elles affectent gravement I’état de santé des patients hospitalisés, particulierement

ceux dont la condition est déja fragile.
5.1.1. Augmentation de la mortalité

Chez les patients grands brilés, par exemple, le sepsis post-briilure est impliqué dans 42 a 65
% des déces, avec un taux de mortalité deux fois plus élevé que chez les patients non infectés

(Milkovich et al., 2024).
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5.1.2. Allongement de la durée d’hospitalisation

Ces infections prolongent la convalescence et retardent le retour a domicile, ce qui accroit la

dépendance et le risque de complications secondaires (Raoofi et al., 2023).

5.1.3. Dégradation de la qualité de vie

Certaines infections peuvent entrainer des séquelles a long terme, voire un handicap, affectant

durablement 1’autonomie du patient.

5.2. Conséquences économiques

Les infections associées aux soins (IAS) représentent un fardeau économique majeur pour les
systetmes de sant¢ (Moradi et al., 2024). Elles engendrent des colits directs et indirects

significatifs, tant pour les établissements hospitaliers que pour les patients et leurs familles.

5.2.1. Surcoiits pour les hopitaux

Liés a la prolongation des hospitalisations, a I’augmentation des soins et a 1’utilisation

d’antibiotiques plus colteux.

5.2.2. Aggravation par la résistance antimicrobienne (RAM)

L’émergence de souches multirésistantes complique la prise en charge et augmente

considérablement les frais de traitement (Raoofi et al., 2023 ; Gnimavo et al., 2025).

5.2.3. Outils d’évaluation économique

Les analyses du colit de la maladie, les évaluations colit-bénéfice et les études sur les stratégies
de prévention permettent de quantifier les pertes et de guider les politiques de controle (Hutton

et al., 2024).
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5.2.4. Impact sur les familles

L’hospitalisation prolongée d’un proche, la nécessité de soins post-hospitaliers ou les
complications durables peuvent engendrer une charge financi¢re importante pour les proches et

nuire a leur équilibre personnel et professionnel (Hutton et al., 2024).
5.3. Conséquences sociales et éthiques

Au-dela de leur impact médical, les infections nosocomiales soulévent des enjeux éthiques et

sociaux majeurs.
5.3.1. Tensions entre intérét individuel et intérét collectif

Les professionnels de santé doivent a la fois respecter les droits du patient (confidentialité,
consentement, liberté) et protéger la santé publique. Lorsqu’une épidémie est suspectée ou
confirmée, des mesures telles que 1’isolement ou la restriction des visites peuvent entrer en

conflit avec I’autonomie du patient (Hostiuc et al., 2018).
5.3.2. Déficit d’information des patients

De nombreux professionnels hésitent a aborder le sujet des IAS, soit par crainte d’alarmer
inutilement, soit parce que les patients ne posent pas de questions. Cette absence de

communication nuit a la transparence et a la confiance dans la relation thérapeutique.
5.3.3. Manque de sensibilisation

Méme lorsqu’une information est donnée, les patients n’en percoivent pas toujours les
implications. Cela limite leur participation active a la prévention et a la détection précoce des

infections (Hostiuc et al., 2018).

6. Moyens de prévention et de lutte contre les infections nosocomiales

La prévention des infections nosocomiales repose sur une approche globale, intégrant des
mesures d’hygiéne rigoureuses, des protocoles de stérilisation stricts, une surveillance continue et

une gestion structurée du risque infectieux.
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6.1. Mesures d’hygiéne
6.1.1. Hygiéne des mains : lavage et désinfection

L’hygiéne des mains constitue 1’une des interventions les plus simples (figure 11), efficaces et
¢conomiques pour prévenir la transmission des infections nosocomiales. Un lavage ou une
désinfection adéquate réduit significativement la charge microbienne, entrainant une diminution

du taux d'infections, des colts de santé, et de la durée d'hospitalisation (Habboush et al., 2023).

En 2009, I’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS) a établi les « Cinq Moments pour
I’Hygiéne des Mains » afin d’uniformiser les pratiques dans les établissements de soins (Toney-

Butler et al., 2023) :

1. Avant de toucher un patient ;
Avant un geste propre ou aseptique ;
Apres un risque d’exposition a des liquides biologiques ;

Apres avoir touché un patient ;

A

Apres avoir touché I’environnement proche du patient.

Des formations réguliéres et continues sont indispensables pour renforcer 1’adhésion des

professionnels a ces pratiques et améliorer les résultats cliniques (Szumska et al., 2023).
6.1.2. Stérilisation du matériel médical

Les dispositifs médicaux réutilisables représentent un vecteur potentiel de transmission des
infections associées aux soins (IAS). La stérilisation constitue donc une étape critique pour
¢liminer les micro-organismes pathogenes et garantir la sécurité des patients et du personnel

soignant (Sombié et al., 2022).
a) Méthodes principales

e Stérilisation : Elimination compléte des micro-organismes, y compris des spores, par des

procédés comme 1’autoclave, le peroxyde d’hydrogéne vaporisé (VH-0:), I’irradiation,
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ou ’oxyde d’éthylene (EtO). L’objectif est d’atteindre un niveau d’assurance de stérilité
(SAL) de 10°.
« Désinfection : Elimination des agents pathogénes (sauf spores) sur des surfaces ou

instruments :

- Haut niveau : Utilisée pour les dispositifs en contact avec les muqueuses.
- Bas niveau : Réservée aux surfaces en contact avec la peau intacte.
o Nettoyage : Etape préliminaire indispensable pour éliminer les débris organiques et

préparer les instruments a la stérilisation ou a une désinfection efficace.
b) Choix de 1a méthode

Ce choix dépend de la nature du matériel, de sa complexité, de sa résistance a la chaleur ou a

I’humidité.
c¢) Alternatives a I’oxyde d’éthyléne (EtO)

En raison de sa toxicité et de son caractére cancérigene, des alternatives plus slires comme le

peroxyde d’hydrogene vaporisé (VH20:) sont de plus en plus privilégiées.
d) Produits approuvés pour la stérilisation/désinfection chimique

Les solutions a base de glutaraldéhyde, d’ortho-phthalaldéhyde (OPA) ou de peroxyde
d’hydrogeéne sont approuvées par la FDA. En revanche, 1’iode, le chlore ou 1’alcool sont

déconseillés pour certaines utilisations (Garvey, 2023).
6.2. Surveillance et gestion du risque infectieux
6.2.1. Role des Comités de Lutte contre les Infections Nosocomiales (CLIN)

Le CLIN est une structure stratégique chargée d'organiser la prévention et le controle des
infections nosocomiales dans les établissements de santé. Institué par le décret n°88-657 du 6 mai
1988, il est obligatoire dans tous les hopitaux publics et privés assurant une mission de service

public. Son rdle est confirmé par 1’article L..711-1 du Code de la santé publique.
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Il travaille en collaboration avec la direction, les équipes médicales, paramédicales et les services

d’hygiéne pour :

e Définir des orientations et priorités ;
o Planifier les actions de prévention ;

e Coordonner les efforts a 1’échelle institutionnelle (Haute Autorité de Santé, 2024).

6.2.2. Protocoles et bonnes pratiques

Des protocoles standardisés sont essentiels pour encadrer les pratiques cliniques et réduire le risque

d’infection.

o Hygiene des mains et port des gants :
Les professionnels doivent respecter des régles strictes : porter des tenues a manches
courtes, ne pas porter de bijoux aux mains ou poignets, avoir les ongles courts et propres.
L’utilisation de produits hydro-alcooliques (PHA) est recommandée, en particulier

lorsque les mains ne sont pas visiblement souillées (Bonnes pratiques essentielles en

hygiene, 2017).

L'usage des PHA est souvent préférable au lavage classique des mains, notamment pour
son efficacité rapide, son accessibilité¢ et son impact positif sur I’observance des gestes

barriéres.
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Pour une meilleure compréhension, un schéma illustratif des étapes du lavage des mains peut

étre intégré afin de visualiser les gestes recommandés par ’OMS.

PROTOCOLE
DE LAVAGE DES MAINS

Affichage Coiffure

- oy
Humidifier les mains Appliquer du savon Se frotter les mains Faire mousser le dos
pPaume contre paume de vos mains
Frotter entre les Frotter le dos des Nettoyer les pouces Nettoyer les ongles
doigts doigts sur les et le bout des doigts
paumes opposées
>~ [ 2o I B
=
) S N ; S. - 2

Utiliser Ia serviette
pour fermer le robinet

Se sécher avec une
serviette &a usage
unique

Comment appliquer du gel hydroalcoolique 7

Appliquer le produit Se frotter les mains
sur la paume d’une et couvrir toute Ia
main surface

Se rincer les mains Vos mains sont propres

et désinfectees

335

Jusqu’a ce qu’elles
soient séches,
pendant 20 s

Figure 11: Etapes du protocole de lavage des mains selon les recommandations de ’OMS

(Affichage-Obligatoire.net, n.d.)

6.2.3. Autres mesures de prévention
a) Equipements de protection individuelle (EPI)

Le port d’équipements de protection individuelle (EPI) — tels que les gants, masques, lunettes
de protection et surblouses — est fondamental pour limiter la transmission des agents pathogénes.

Leur utilisation doit étre adaptée au niveau de risque clinique et épidémiologique. Une mise en
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place correcte, suivie d’une élimination conforme aux protocoles, est indispensable pour garantir

la sécurité du personnel soignant et des patients.
b) Nettoyage et désinfection des surfaces

Le nettoyage rigoureux et régulier des surfaces hospitaliéres, du matériel médical et des
environnements de soins est essentiel pour interrompre les chaines de transmission des infections.
Les produits désinfectants utilisés doivent étre conformes aux normes en vigueur et choisis en

fonction des agents pathogenes ciblés et de la nature des surfaces a traiter.
¢) Isolement des patients

L’isolement constitue une mesure préventive indispensable pour les patients porteurs de micro-
organismes multirésistants (MDR), en particulier dans les services a risque ¢levé. Cette mesure
doit étre précédée d’un dépistage systématique permettant d’identifier les patients colonisés ou
infectés, afin de prévenir efficacement la dissémination des agents pathogenes a I’intérieur des

unités de soins.
d) Surveillance des infections
La surveillance épidémiologique des infections nosocomiales est un levier essentiel pour :

o Identifier précocement les situations a risque ou les foyers épidémiques,
« Evaluer l'efficacité des protocoles en place,

e Ajuster rapidement les pratiques en fonction des données recueillies.

Elle repose sur la collecte continue d’indicateurs de qualité, I’analyse de données d’incidence,

et I’émission de recommandations correctives adaptées.
e) Stérilisation du matériel

La stérilisation reste incontournable pour les dispositifs médicaux en contact avec des tissus
stériles ou les muqueuses. Les instruments réutilisables doivent étre traités selon un protocole

rigoureux, adapté au niveau de risque li¢ a leur utilisation. Une attention particuliere doit étre
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accordée a la validation des procédés et a la tragabilité des cycles de stérilisation (Kubde et al.,

2023 ; Habboush et al., 2023).

6.3. Formation et sensibilisation du personnel médical

6.3.1. Formations continues

Il convient de distinguer I’éducation, acquise généralement au cours de la formation
universitaire, de la formation professionnelle, qui vise a développer des compétences pratiques
directement applicables sur le terrain. De nombreuses études ont montré que les professionnels
ayant re¢u une formation spécifique en prévention et controle des infections (PCI) sont nettement

plus enclins a suivre les recommandations établies.
La formation réguliere du personnel soignant permet :

e D’assurer une meilleure application des protocoles,
o De renforcer la culture de la sécurité des soins,

e Etde réduire les taux d’infections associées aux soins (IAS).

Elle contribue aussi a améliorer les conditions de travail en réduisant 1’exposition aux agents

infectieux, tant pour les soignants que pour les patients (Zhang et al., 2024).

6.3.2. Campagnes de sensibilisation

Des campagnes de sensibilisation ciblées sont indispensables pour ancrer durablement les
bonnes pratiques au sein des établissements. Ces actions doivent étre menées de fagon
multidisciplinaire, en impliquant des experts en microbiologie, maladies infectieuses, hygiéne
hospitaliére et médecine préventive. Leur collaboration est déterminante pour adapter les messages
a chaque contexte clinique et pour mobiliser I’ensemble des acteurs autour de la lutte contre les

infections nosocomiales (Bouza et al., 2019).
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A ce titre, des supports visuels (affiches, infographies, vidéos) mettant en valeur des gestes
simples comme 1’hygieéne des mains (figure12) peuvent étre intégrés dans les services hospitaliers

afin de sensibiliser personnel, patients et visiteurs.
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Figure 12: L hygi¢ne des mains : un réflexe vital

(OMS, 2019)

6.4. Gestion des antibiotiques (antibiogouvernance)

L’émergence et la propagation rapide de la résistance aux antimicrobiens (RAM). Avec
I’apparition de résistances multiples chez de nombreuses espéces bactériennes, et le manque de
nouveaux antibiotiques en développement, la RAM devient une crise sanitaire mondiale (Voir la
figure 13). Il est estimé que 20 a 50 % des prescriptions d'antibiotiques sont inappropriées ou

inutiles. Sans action concrete, d’ici 2050, la RAM pourrait étre responsable de jusqu’a 10 millions
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de déces par an, avec un colit économique atteignant 100 000 milliards de dollars par an (Wang

et al., 2022).

Pour un usage plus rationnel des antibiotiques (ATB), certaines étapes sont cruciales :

Démarrage rapide et adapté du traitement empirique.
Recours a des schémas thérapeutiques assurant un effet bactéricide maximal.
Réduction rapide de la charge bactérienne.

Désescalade et arrét précoce du traitement antimicrobien.

Selon les recommandations de la Surviving Sepsis Campaign (SSC), I’interruption ou la

désescalade du traitement doit étre réalisée dés que possible. Le panel d’experts SSC recommande

¢galement l'utilisation de la procalcitonine (PCT), en complément de 1’évaluation clinique, pour

guider la décision d’arrét du traitement antimicrobien (Custodio et al., 2024).

Les Programmes de Bon Usage des Antibiotiques (Antimicrobial Stewardship Programs)

peuvent entrainer une réduction significative de 1’utilisation des ATB et des cofts hospitaliers. En

paralléle, I’introduction de protocoles et de check-lists a montré une efficacité dans I’amélioration

des pratiques et la réduction des infections nosocomiales (Custodio et al., 2024).

La figure ci-dessous résume bien 1’enjeu du bon usage des antibiotiques :
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Figure 13: Impact de Iutilisation inappropriée des antibiotiques sur la santé publique (OMS,

2018)
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Conclusion

La prévention des infections nosocomiales demeure un pilier fondamental de la sécurité des soins
et de la qualit¢ hospitaliere. Des approches récentes, fondées sur des données probantes,
recommandent 1’intégration systématique de programmes de bon usage des antibiotiques pilotés
par des pharmaciens, 1’évaluation réguliére de la peau par des équipes spécialisées, ainsi que
I’utilisation de pansements imprégnés de chlorhexidine pour les plaies chirurgicales. Ces mesures
contribuent efficacement a réduire la survenue des infections et a améliorer les résultats cliniques

(Rodziewicz et al., 2025).

La collaboration interprofessionnelle, notamment entre médecins, infirmiers et pharmaciens,
s’avere ¢galement déterminante dans la mise en ceuvre de stratégies de prévention cohérentes. Elle
permet non seulement d’optimiser les pratiques, mais aussi d’améliorer la communication et la
continuité des soins. Par ailleurs, I’implication active des patients dans la prévention des infections
nosocomiales constitue un levier encore sous-exploité. Bien que certains pergoivent cette
responsabilité comme relevant exclusivement des professionnels, plusieurs études soulignent que
I’engagement du patient favorise une meilleure adhésion aux mesures d’hygiéne et renforce la

culture de sécurité¢ (Osman et al., 2025 ; Fernandes et al., 2019).

Dans cette dynamique, les innovations technologiques représentent un atout majeur pour
renforcer les dispositifs traditionnels de surveillance et de contrdle. L’intelligence artificielle (IA),
par exemple, facilite I’analyse de grands volumes de données cliniques, permettant une détection

plus rapide et plus précise des situations a risque (Arzilli et al., 2024).

Parmi les technologies actuellement intégrées dans les hopitaux, on peut citer :

o La désinfection par rayonnement ultraviolet (UV) : utilisée pour ¢liminer les agents
pathogenes dans les chambres et blocs opératoires, elle réduit significativement le risque
de transmission croisée. La surveillance électronique de I’hygiéne des mains : grace a
des capteurs, ces systemes permettent de controler en temps réel le respect des protocoles

d’hygiéne par le personnel, et d’identifier les zones a renforcer.
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e Les surfaces antimicrobiennes : des matériaux tels que le cuivre ou I’argent sont utilisés
pour leurs propriétés bactéricides sur les surfaces fréquemment touchées (poignées,
barricres de lit).

o Les systémes de filtration de I’air haute performance : installés dans les unités
critiques, ils assurent une ¢élimination efficace des particules pathogénes en suspension,
réduisant ainsi le risque d’infections respiratoires.

o Les systémes de surveillance électronique des patients : capables de détecter
précocement des anomalies physiologiques, ces dispositifs favorisent une prise en charge

rapide en cas d’infection (Kubde et al., 2023).

En somme, la lutte contre les infections nosocomiales repose sur une combinaison de mesures
préventives, éducatives, technologiques et organisationnelles. Pour étre pleinement efficace, cette
stratégie doit s’inscrire dans une démarche globale de qualité des soins, fondée sur I’engagement
de I’ensemble des acteurs ; soignants, patients, institutions ; dans une logique de responsabilité

partagé.
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Matériels et méthodes

1. Problématique

Les infections nosocomiales représentent une menace sé€rieuse pour les patients hospitalisés
dans le service des brilés, en raison de leur vulnérabilité particuliére et des gestes médicaux

invasifs fréquents.

Donc, quelle est la fréquence des infections nosocomiales dans le service des brilés ? Quelles
sont les causes principales de leur apparition ? Et quels sont les micro-organismes les plus

fréquemment impliqués ?
2. Objectifs d’étude
2.1. Objectif principal

Evaluer la prévalence des infections nosocomiales chez les patients hospitalisés au service

des briilés du CHU de Constantine.
2.2. Objectifs secondaires

e Analyser les principaux facteurs de risque associés a la survenue de ces infections.

e Identifier les micro-organismes les plus fréquemment isolés dans ce service.

o FEtudier la sensibilité des germes isolés aux antibiotiques.

e Proposer des recommandations de prévention adaptées au contexte du service des

brules.
3. Méthodes d’étude

3.1. Type d’étude

Cette étude est de type descriptif prospectif, réalisée dans le cadre d’un stage pratique de fin
d’études. Elle vise a observer et analyser la survenue des infections nosocomiales chez les

patients hospitalisés dans un service spécialisé.
3.2. Période d’étude

L’étude a été menée sur une période de trois mois, allant du 13 mars 2025 au 13 juin 2025.
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3.3. Lieu d’étude

L’étude s’est déroulée au service de chirurgie plastique et brulologie du Centre Hospitalo-
Universitaire (CHU) de Constantine, un service dédi¢ a la prise en charge des patients briilés

dans un cadre structuré et controlé.
3.4. Population cible

L’ ¢étude a porté sur un ensemble de patients hospitalisés pendant une période couvrant a la

fois I’avant et le déroulement du stage.

e C(ritere d’inclusion : patients ayant s¢journé plus de 48 heures, qu’ils aient été admis
avant le début de la collecte ou au cours de celle-ci.
e C(ritere d’exclusion : patients hospitalisés moins de 48 heures ou présentant une

infection déja présente a I’admission.
3.5. Outils de collecte des données

Les données ont été recueillies a 1’aide d’un questionnaire structuré (Voir 1’annexe),
permettant de collecter les informations cliniques, thérapeutiques, microbiologiques et

biochimiques.
3.6. Source des données

Les informations nécessaires ont été collectées a partir de différentes sources internes du

service, a savoir :

e Les documents médicaux des patients.

e Les registres du service.

e Les données fournies par le laboratoire de microbiologie.

e Ainsi que des échanges avec le personnel soignant pour compléter certaines

informations.
3.7. Analyse des données

L’analyse statistique et le traitement des données ont été réalisés a 1’aide du logiciel Microsoft
Excel — version Office 2019, pour assurer une présentation claire et synthétique des résultats

obtenus.
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Résultats

1. Caractéristiques de la population étudiée

e Le nombre total de patients inclus dans I’é¢tude est de 61, tous ayant sé¢journé au moins

48 heures dans le service des brulés du CHU de Constantine.

e Parmi eux, trois sont décédés durant leur hospitalisation. Un seul parmi les trois avait

développé une infection nosocomiale et a été comptabilisé parmi les cas. Les deux autres,

n’ayant présenté aucune infection, ont été¢ uniquement inclus dans ’effectif global.

e 18 patients sur les 61 ont présenté une infection nosocomiale au cours de leur séjour.

e La prévalence des infections nosocomiales dans notre échantillon est : 18/61=29.51%.

1.1. Répartition des patients selon le sexe

Le tableau 12 présente la répartition des patients selon le sexe, en distinguant les cas infectés

des non infectés. Il indique, pour chaque groupe, l'effectif et le pourcentage observés parmi les

61 patients inclus dans 1'étude.

Sur les 61 patients inclus dans I’étude, 36 sont de sexe masculin (59,02 %) et 25 de sexe

féminin (40,98 %), soit une sex-ratio de 1,44 en faveur des hommes. Toutefois, parmi les 18

cas infectés, les femmes représentent une proportion plus élevée que les hommes, avec 55,56 %

contre 44,44 %.

Tableau 12: Répartition des patients selon le sexe et le statut infectieux.

Sexe Infecté Infecté Non Non infecté | Total Pourcentage
infecté
Femme 10 55.56% 15 34.88% 25 40.98%
Homme 8 44.44% 28 65.12% 36 59.02%
Total 18 100.00% 41 100.00% 61 100.00%

La représentation circulaire suivante illustre la répartition des patients infectés selon le sexe.

Elle permet de visualiser la proportion respective des femmes et des hommes parmi les 18 cas

recensés (figurel4).
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Figure 14: Répartition des cas infectés selon le sexe

1.2. Répartition des patients selon I’age

Le tableau 13 présente la répartition des patients selon les tranches d'age, en distinguant les
cas infectés des non infectés. Il indique, pour chaque groupe d'age, I'effectif et le pourcentage

observés parmi les 61 patients inclus dans I'étude.

On observe que la tranche d’age "moins de 1 an" enregistre le taux d’infection le plus éleve,

avec 50 % (9 cas sur 18).

Elle est suivie par les tranches "5 a 14 ans" et "25 a 44 ans", avec chacune 4 cas, représentant

22,22 %.
Pour la tranche "45 a 64 ans", un seul cas a été enregistré, soit 5,56 %.

En revanche, aucun cas d’infection n’a été noté dans les tranches "15 a 24 ans" et "65 ans et

plus" (0,00 %).
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Tableau 13: Répartition des patients selon I’age e et le statut infectieux.

Non
Age Infectés | Pourcentage Pourcentage Total
infectés
Moins de 1
9 50.00% 18 41.86% 27
a4 ans
DeSal4
4 22.22% 6 13.95% 10
ans
De 15224
0 0.00% 4 9.30% 4
ans
De 25244
4 22.22% 6 13.95% 10
ans
De 45 a 64
1 5.56% 5 11.63% 6
ans
De 65 ans
0 0.00% 4 9.30% 4
et plus
Total 18 100.00% 43 100.00% 61

Le diagramme en barres (figurel5) illustre la répartition des patients infectés par groupe

d'age, sur un total de 18 cas .
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Figure 15: Répartition des patients infectés selon 1’age

1.3. Répartition des patients selon SCB

Le tableau 14) présente la répartition des patients selon la surface corporelle brilée (SCB), en
distinguant les cas infectés et non infectés. Il indique, pour chaque intervalle de pourcentage, le

nombre de patients concernés et leur proportion dans chaque groupe, sur un total de 61 cas.

Nous observons que la tranche SCB de 21 a 30 est la plus représentée parmi les cas infectés,
avec 7 cas (38,89 %). Elle est suivie par la tranche de 11 a 20 avec 5 cas (27,78 %), puis celle
de 0 a 10 avec 4 cas (22,22 %). Les tranches de 31 a 50 et de 51 a 100 comptent chacune 1 cas
infecté, soit 5,56 %.
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Tableau 14: Répartition des patients selon SCB et le statut infectieux.

SCB Infectés (n) Pourcentage Non Pourcentage Total
infectés

[0 ;10] 4 22.22% 19 44.19% 23
[11 ;20] 5 27.78% 12 27.91% 17
[21 ;30] 7 38.89% 7 16.28% 14
[31 ;50] 1 5.56% 4 9.30% 5
[S1 ;100] 1 5.56% 1 2.33% 2

Total 18 100.00% 43 100.00% 61

Dans la figure 16, le diagramme a barres horizontales illustre la répartition des patients infectés
selon la surface corporelle briilée (SCB). Il permet de visualiser, pour chaque intervalle, le

nombre de cas observés parmi les 18 patients infectés.

(51:100, D 5-56%
s, D 5-56%

38.89%
c\e 0
{'3 [21;30] 27.78% )
N
[11;20] )
22.22%
[0;10] )
0 1 2 3 4 5 6 7
Effectif

Figure 16: Répartition des patients infectés selon SCB
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1.4. Répartition des patients selon I’origine de brulure

Le tableaul5 présente la répartition des origines des briillures chez les patients infectés et non
infectés. Il met en parallele les effectifs et les pourcentages observés dans chaque groupe, sur

un total de 61 cas.

Nous remarquons que les cas infectés sont majoritairement associés aux brilures thermiques
par I’eau et aux brilures par flamme, avec 7 cas chacune, représentant chacune 38,89 % des cas
infectés (7/18).

Les brilures causées par une sauce chaude comptent 2 cas (11,11 %), tandis que les briilures
par huile chaude et les briillures électriques par haute tension comptent chacune un seul cas, soit
5,56 %.

Aucun cas infecté n’a été enregistré pour les brilures par lait chaud, explosion de gaz, brilure

par essence ou syndrome de Lyell (0,00 %).
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Tableau 15: Répartition des patients selon 1’origine de brulure et le statut infectieux.

Infectés Non infectés
Origine de brulure Infectés Non infectés Total
pourcentage pourcentage

Brulure thermique par

7 38.89% 21 48.84% 28
I’eau

Brulure thermique par

1 5.56% 2 4.65% 3
P’huile chaude

Brulure thermique par

2 11.11% 3 6.98% 5
sauce chaude

Brulure thermique par

0 0.00% 1 2.33% 1
I’ait chaude

Brulure thermique par

0 0.00% 4 9.30% 4
explosion de gaz

Brulure thermique par

0 0.00% 4 9.30% 4
essence

Brulure par flamme 7 38.89% 1 2.33% 8

Brulure électrique par
1 5.56% 6 13.95% 7

haut tension

Syndrome de lyell 0 0.00% 1 2.33% 1
Total 18 100.00% 43 100.00% 61

La représentation circulaire (figurel?7) illustre la distribution des causes de brilures chez les

patients infectés, en montrant la proportion de chaque origine parmi les 18 cas étudiés.
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Figure 17: Répartition des patients infectés selon 1’origine des brulures

1.5.Répartition des patients selon degré des brulures

Le tableau 16 montre la distribution des différents degrés de brilures observés chez les

patients, en distinguant les cas infectés des non infectés. Les effectifs et pourcentages sont

indiqués pour chaque groupe, sur un total de 61 patients.

On constate que la majorité des infections nosocomiales sont survenues chez les patients

présentant des brilures du 2¢ degré, avec un taux de 72,22 % (13 cas sur 18).

Les briilures combinées du 2¢ et 3° degré viennent en deuxiéme position avec 22,22 % des cas

(4/18), suivies par les brilures du 3¢ degré isolé avec un seul cas (5,56 %).

Aucune infection n’a été enregistrée chez le patient atteint d’une brilure du ler degré

(0,00 %).
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Tableau 16: Répartition des patients selon degré de brulure et le statut infectieux.

Infectés Non Non infectés
Degré des brulures | Infectés Total
pourcentage | infectés | pourcentage
1¢" degré 0 0.00% 1 2.33% 1
2eme degré 13 72.22% 33 76.74% 46
3eme degré 1 5.56% 3 6.98% 4
2eme et 3eme degré 4 22.22% 6 13.95% 10
Total 18 100% 43 100% 61

La figure 18 présente la répartition des degrés de brilures chez les patients infectés, en

montrant la part que représente chaque type de brilure parmi les 18 cas étudiés.

5.56%

0%

Mler degré ®2eme degré ®™3eme degré ™2eme et3 eme degré

Figure 18: Répartition des patients infectés selon degré des brulures
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1.5. Répartition des patients infectés selon les facteurs du risque

1.5.1. Facteurs du risque intrinséques

Les facteurs de risque intrinséques identifiés chez les patients infectés sont pr ésentés dans le
tableau 17. Les résultts montrent que, pour chaque facteur, le nombre de cas concernés ainsi

que le pourcentage correspondant parmi les 7 cas recensés.

Nous constatons que la majorité des cas infectés ayant un facteur de risque intrinséque

présentaient des pathologies associées, soit 71,43 % (5 cas sur 7).

L’alitement prolongé et la neutropénie ont chacun été observés chez un seul patient,

représentant respectivement 14,29 %.

En revanche, aucun cas d’infection n’a été lié a 1’obésité, a la corticothérapie, aux
9

immunosuppresseurs, a la radiothérapie ou a la chimiothérapie (0,00 %).

Tableau 17: Distribution des facteurs intrinséques chez les patients infectés.

Facteurs de risque intrinseque Infectés Infectés pourcentage

Alitement prolongée 1 14.29%
Obésité 0 0.00%
Neutropénie 1 14.29%
Pathologies associées 5 71.43%
Corticothérapie 0 0.00%
Immunosuppresseurs 0 0.00%
Radiothérapie 0 0.00%
Chimiothérapie 0 0.00%

Total 7 100.00%

La répartition des facteurs de risque intrinséques identifiés chez les patients infectés est

présentée par la figure 19.
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Chimiothérapie §0,00%
Radiothérapie §0,00%
Immunosuppresseurs J 0,00%
Corticothérapie §0,00%
Pathologies associées 71,43%
Neutropénie S 14,29%
Obésité  10,00%
Alitement prolongée T 14,29%
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Figure 19: Distribution des facteurs intrinseques chez les patients infectés

La répartition des pathologies associées chez les patients infectés est présentée dans le tableau
18. Pour chaque facteur, y figurent le nombre de cas observés ainsi que le pourcentage

correspondant parmi les patients concernés.

Tableau 18: Fréquence des comorbidités observées parmi les cas infectés.

Pathologies associées Infectés Infectés pourcentage
Hypertension artérielle
0 0.00%
(HTA)
Diabéte 0 0.00%
Anémie 4 80.00%
Troubles psychiatriques /
Py 1 1 20.00%
traitement psychotique
Hypothyroidie 0 0.00%
Glaucome 0 0.00%
Total 5 100.00%

63



Résultats

1.5.2. Facteurs du risque extrinséques

Le tableau 19 met en évidence les facteurs de risque extrinséques associés aux infections
nosocomiales identifiés chez les patients infectés. Pour chaque facteur, il précise le nombre de
cas recensés ainsi que le pourcentage correspondant, calculé sur un total de 35 occurrences.
Les cathéters veineux périphériques sont les gestes les plus fréquents chez les patients infectés
(48,57 %). lIls sont suivis du sondage vésical et des interventions chirurgicales (17,14 %

chacun).

L’oxygénation et I’intubation viennent ensuite (8,57 %). Aucun cas n’est li¢ aux autres gestes

invasifs (0,00 %).

Tableau 19: Distribution des facteurs extrinséques chez les patients infectés.

Facteurs du risque extrinséques Infectés (n) Infectés pourcentage
Sondage vésical 6 17.14%
Trachéotomie 0 0.00%
Oxygénation 3 8.57%
Ponction 0 0.00%
Biopsie 0 0.00%
Drainage 0 0.00%
Endoscopie 0 0.00%
Dispositifs médicaux 0 0.00%
Cathéters veineux
périphériques Y 48.57%
Cathéters veineux central 0 0.00%
Intubation 3 8.57%
Sondage nasogastrique 0 0.00%
Intervention chirurgicale 6 17.14%
Total 35 100.00%
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Le diagramme en barres ci-dessous (figure 20) illustre la répartition des facteurs de risque
extrinseéques observés chez les patients infectés. Il permet de visualiser, pour chaque facteur, le

nombre de cas associés parmi les 35 expositions recensées.
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Figure 20: Distribution des facteurs extrinseéques chez les patients infectés

Parmi les 18 patients ayant contracté une infection nosocomiale, seuls 6 ont nécessité une
intervention chirurgicale. Le tableau 20 présente la répartition des différents types

d’interventions pratiquées chez ces patients.

Tableau 20: Répartition des types d’interventions chirurgicales chez les patients infectés.

Intervention chirurgicale Effectif Pourcentage
Greffe de la peau 3 50.00%
Necrectomie 2 33.33%
Autres 1 16.67%
Total 6 100.00%

1.6. Répartition des patients infectés selon le type d’infection

Le tableau 21 présente la répartition des différents types d’infections nosocomiales identifiées
chez les patients. Pour chaque type, il indique I’effectif observé ainsi que le pourcentage

correspondant, sur un total de 24 cas recensés.
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L’infection du sang apparait comme la plus fréquente, avec 17 cas, représentant 70,83 % des
cas. Elle est suivie de I’infection urinaire, avec 5 cas (20,83 %), puis de I’infection du site

opératoire, qui ne compte que 2 cas (8,33 %). Aucun cas d’infection respiratoire n’a été

enregistré durant la période de 1I’¢tude (0,00 %).

Tableau 21: Répartition des patients infectés selon le type d’infection.

Types d’infections Effectif Pourcentage
Infection urinaire 5 20.83%
Infection du sang 17 70.83%
Infection respiratoire 0 0.00%
Infection de site opératoire 2 8.33%
Total 24 100.00%

Le diagramme en barres ci-dessous (figure 21) illustre les différents types d’infections

nosocomiales identifiés chez les patients, en précisant la fréquence de chaque type parmi les 24
cas recenses.

70,83%
80,00%
60,00%
X
g" 40,00%
g 20,00%
S
=
£ 0,00%
Type d'infections
H Infection urinaire B Infection du sang
i Infection respiratoire H Infection de site opératoire

Figure 21: Répartition des patients infectés selon le type d’infection
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1.7.Répartition des patients infectés selon le type de microorganisme

Le tableau 22 présente la répartition des types de micro-organismes isolés chez les patients

infectés.

Les résultats révelent que Staphylococcus aureus était I’agent pathogene le plus fréquemment
isolé, représentant 37,50 % des souches identifiées (12 cas), suivi par Klebsiella pneumoniae

avec 31,25 % (10 cas).

En revanche, d’autres micro-organismes ont €té retrouvés a des fréquences nettement

inférieures, notamment Pseudomonas aeruginosa (9,38 %) et Acinetobacter baumannii

(6,25 %).

Enfin, une fréquence identique de 3,13 % (1 cas chacun) a été observée pour Morganella

morganii, Pseudomonas fluorescens, Candida glabrata, Proteus mirabilis et Escherichia coli.

Tableau 22: Répartition des micro-organismes identifiés chez les patients infectés

Type de microorganisme Effectif Pourcentage
Klebsiella pneumonia 10 31.25%
Staphylococcus aureus 12 37.50%
Acinetobacter baumannii 2 6.25%
Morganella morganii 1 3.13%
Pseudomonas aeruginosa 3 9.38%
Pseudomonas
fluorescence ! 313%
Candida glabrata 1 3.13%
Proteus mirabilis 1 3.13%
E. coli 1 3.13%
Total 32 100.00%

La représentation circulaire ci-dessous (figure 22) illustre la répartition des types de bactéries
isolées dans notre étude. Elle offre une visualisation claire des fréquences relatives de chaque

micro-organisme parmi les 32 cas analysés.
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Figure 22: Répartition des micro-organismes identifiés chez les patients infectés

1.8. Parameétres biologiques des patients infectés avec analyses disponibles

Le tableau 23 regroupe les résultats des analyses biologiques effectuées chez les patients
infectés, incluant les valeurs des globules rouges (GR), globules blancs (GB), plaquettes (PLT),
protéine C-réactive (CRP), procalcitonine, hémoglobine (HGB), ainsi que les résultats des
hémocultures. Ces parametres permettent d’évaluer 1’état général des patients et de détecter

d’éventuelles anomalies liées a I’infection.

Les résultats disponibles mettent en évidence une hyperleucocytose et une thrombocytose
fréquentes chez plusieurs patients, traduisant une réponse inflammatoire active. Des élévations
de la CRP et de la procalcitonine ont également été relevées dans certains cas, ce qui renforce
la suspicion d’une infection bactérienne systémique. Toutefois, 1’absence de certaines données

limite I’interprétation globale de ces résultats.
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Tableau 23: Paramétres biologiques des patients infectés avec analyses disponibles.

Analyse Valeur | Pourcentag | Valeur | Pourcentag | Valeur | Pourcentag Non
S e s basses e s e disponibl
élevées normal e
GB (globules 15 83.3 0 0 3 16.7 0
blancs)
HGB 0 0 13 72.2 5 27.8 0
(Hémoglobine
)
PLT 9 50 1 5.6 8 44.4 0
(Plaquettes)
CRP (C- 4 22.2 0 0 2 11.1 12
Réactive
protéine)
Procalcitonine 4 22.2 1 5.6 6 333 7
GR (globules 1 5.6 4 22.2 13 72.2 0
rouges)
Hémoculture Positives : 16 (88.9) négatives : 2 (11.1)

1.9.Sensibilité des micro-organismes aux différentes familles d’antibiotiques

Le tableau 24 présente les principaux antibiotiques efficaces contre les bactéries isolées dans le
service, classés selon leurs familles pharmacologiques. Il permet de visualiser la sensibilité
spécifique de chaque germe aux traitements disponibles, tout en soulignant la variabilité des

profils de résistance selon le type de micro-organisme.

Staphylococcus aureus montre une large sensibilit¢ a plusieurs classes d’antibiotiques,
notamment les glycopeptides, les aminosides et les macrolides. Klebsiella pneumoniae et
Escherichia coli restent sensibles a certaines P-lactamines, en particulier 1’ertapénem et
I’imipénem. Pseudomonas aeruginosa présente une bonne réponse a la pipéracilline,

I’imipénem et la ceftazidime. En revanche, Acinetobacter baumannii et Pseudomonas
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fluorescens affichent une sensibilit¢é beaucoup plus restreinte, principalement limitée a la

colistine.

Tableau 24: Sensibilité des micro-organismes aux différentes familles d’antibiotiques.

Micro- B- Aminosides | Macrolides & | Fluoroquinolone Autres
organisme lactamines apparentés S
Klebsiella Ertapenem, Aucun Aucun Aucun Vancomycine ;
pneumonia Imipenem Chloramphenicol
,
Fosfomycine,
Nitrofurantoine
Staphylococcu | Oxacilline, | Gentamycine | Erythromycine | Ciprofloxacine, Vancomycine,
s aureus Cefoxitine , , Levofloxacine Trimethoprime,
Tobramycine | Pristnamycine, Colistine,
Lincomycine Fosfomycine,
Minocycline,
Chloramphénicol
Acinetobacter Aucun Aucun Aucun Aucun Colistine
baumannii
Pseudomonas | Piperacilline Aucun Aucun Ciprofloxacine Aucun
aeruginosa , Imipenem,
Ceftazidime
, Aztréonam
Pseudomonas Aucun Amikacine Aucun Aucun Colistine
fluorescence
E.coli Ertapenem, | Gentamycine Aucun Aucun Fosfomycine,
Imipenem , Amikacine Tétracycline
Morganella Imipenem, | Gentamycine, Aucun Aucun Aucun
morganii Ertapenem, Amikacine
Ceftazidime,
Cefotaxime,
Aztréonam,
Cefepime
Proteus Ertapenem, Aucun Aucun Aucun Fosfomycine
mirabilis Imipenem
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2. Discussion

Dans le cadre d’un stage effectué au service des briilés du CHU de Constantine, une étude
descriptive et transversale a ét¢ menée durant trois mois, a partir du 13 mars 2025, reposant
principalement sur I’exploitation des dossiers médicaux et 1’observation clinique directe. Sur
un total de 61 patients inclus, 18 ont présenté une infection nosocomiale, soit une prévalence

de 29,51 %.

Ce taux rejoint celui d’une étude turque ou 28,6 % des patients hospitalisés dans une unité
similaire avaient développé une infection (Onciil & Yiiksel, 2002), confirmant que les services

de briilés représentent des milieux a risque élevé d’infections nosocomiales.

Concernant la répartition selon le sexe, les femmes représentaient 55,56 % des cas infectés,
bien que les hommes soient plus nombreux dans I’échantillon global. Cette tendance a été
observée également dans une autre étude (Otta et al., 2015), avec 57,7 % de femmes infectées,

suggérant une possible vulnérabilité accrue des femmes dans ce contexte.

L’analyse des données montre une prédominance masculine parmi les patients brilés (CE-
MIR, s.d.), avec une sex-ratio de 1,44 en faveur des hommes. Cette tendance est largement
rapportée dans la littérature et s’explique par une exposition plus fréquente des hommes aux
situations a risque de brilures, notamment dans des contextes professionnels ou domestiques
spécifiques. En effet, plusieurs agents causaux identifiés dans notre étude — tels que
I’explosion de gaz, I’essence, les flammes, ou encore les briilures électriques par haute tension
— sont souvent associés a des activités techniques ou professionnelles ou les hommes sont
majoritairement représentés (travaux manuels, maintenance, manipulation de carburants,
¢lectricité). Par ailleurs, le comportement a risque, la sous-estimation du danger et le non-
respect des consignes de sécurité (absence d’équipements de protection, bricolage improvise,
etc.) contribuent a cette vulnérabilité accrue. Méme dans les cas de briilures domestiques (eau,
huile, sauce, lait chaud), les accidents peuvent survenir lors de manipulations imprudentes ou
d'incidents liés a I’environnement domestique (fuite de gaz, récipient instable, etc.). Ainsi, la
nature méme des agents en cause, combinée a des facteurs sociocomportementaux et

contextuels, justifie la surreprésentation des hommes parmi les patients brilés dans notre série.

Bien que les femmes soient moins nombreuses parmi les briilés, leur taux d’infection plus

¢leve souleve plusieurs hypotheses cliniques, immunologiques et physiopathologiques :
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a. Différences immunologiques

« II existe des différences dans la réponse immunitaire entre les sexes : les femmes ont
généralement une immunité innée plus forte, mais aussi une réponse inflammatoire plus

intense.

* Dans le contexte de brilure, une inflammation excessive peut entrainer une altération

du contréle immunitaire et une immunosuppression secondaire, favorisant I’infection.
b. Influence hormonale

* Les cestrogenes ont des effets complexes sur 'immunité. Certaines études ont montré
que les variations hormonales pouvaient moduler la susceptibilit¢ aux infections,

notamment dans les situations de stress immunitaire comme les briilures graves.
c. Surface corporelle touchée

* 11 est possible que les femmes présentent, en moyenne, des brilures plus étendues ou
plus profondes, en particulier si le contexte de la brilure est domestique (feu de

vétements, huile de cuisson).
* Une SCB plus importante est un facteur de risque connu d’infections nosocomiales.
d. Facteurs nutritionnels et cutanés

* Les différences de masse musculaire et de réserve protéique entre hommes et femmes

peuvent affecter la cicatrisation et la réponse immunitaire.

* La structure cutanée plus fine chez la femme pourrait également jouer un role dans la

pénétration microbienne et la vulnérabilité tissulaire.
e. Facteurs liés aux soins ou au délai de prise en charge

* Certaines études ont suggéré que des inégalités d’acces aux soins ou des différences de
délai de traitement initial peuvent influencer le risque infectieux, méme si cela dépend

fortement du contexte local.

Concernant I’age La tranche d’age la plus touchée était celle des nourrissons de moins d’un
an (45,76 %), suivie de celle de 1 a 4 ans. Cette prédominance des jeunes enfants peut
s’expliquer par leur curiosité naturelle, leur méconnaissance du danger et leur forte dépendance

aux adultes. Une étude menée a Tanta (Egypte) entre 2019 et 2021 a révélé que 50 % des briilés
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avaient moins de 10 ans (Sadaka & Abdeldaim, 2024), soulignant I’urgence de renforcer les

stratégies de prévention au sein des familles.

En ce qui concerne 1’origine de brulures, les données recueillies montrent que les infections
nosocomiales sont majoritairement associées a des brilures thermiques par I’eau chaude et a
des brilures par flamme, représentant chacune 38,89 % des cas infectés (7 sur 18). Ce résultat

peut s'expliquer par plusieurs facteurs :

* Fréquence ¢levée de ces mécanismes dans la population générale : Les brilures par eau
chaude et par flamme sont parmi les causes les plus courantes de brilures, notamment
chez les enfants (eau) et les adultes (flamme), ce qui augmente mécaniquement leur part

parmi les cas infectés.

« Etendue et profondeur des lésions : Les brilures par flamme provoquent souvent des
1ésions plus étendues, profondes et irréguliéres, impliquant plusieurs parties du corps, ce
qui favorise la survenue d’infections. De méme, les brillures par eau chaude, si
prolongées, peuvent affecter plusieurs couches cutanées, en particulier chez les jeunes

enfants a la peau plus fine.

* Manipulations fréquentes et soins prolongés : Ces types de brilures nécessitent
généralement des soins itératifs (pansements, greffes, traitements topiques), ce qui
augmente le risque d’infection nosocomiale par contamination croisée ou exposition aux

germes hospitaliers.

Les brllures causées par une sauce chaude représentent 11,11 % des cas infectés (2/18). Bien
que ce mécanisme soit moins fréquent, il peut entrainer des 1ésions similaires a celles de I’eau,

surtout lorsqu’il implique des liquides €pais qui retiennent davantage la chaleur.

Les brilures par huile chaude et les briilures électriques par haute tension, chacune avec 1 cas
(5,56 %), ont un potentiel de gravité important, notamment les brilures électriques qui affectent
aussi les tissus profonds (muscles, nerfs). Leur faible représentation parmi les cas infectés peut
s’expliquer par le petit effectif global de ces types de brilures dans la population étudiée ou par

une prise en charge spécialisée rapide, limitant les risques infectieux.

Enfin, aucune infection n’a été enregistrée pour les brillures causées par le lait chaud,

I’explosion de gaz, I’essence ou le syndrome de Lyell. Cette absence peut refléter :

* soit un nombre trés limité voire nul de cas dans 1’échantillon,
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* soit une prise en charge rapide et adaptée,

* ou encore une superficialité des lésions dans les cas observés (briilures mineures ou

localisées).

Ces résultats soulignent I’importance de la nature de I’agent causal dans 1’évaluation du risque
infectieux chez les patients briilés. Une attention particuliere doit étre accordée aux brilures par
flamme et liquides chauds, qui cumulent a la fois fréquence élevée et potentiel infectieux
important. Cela justifie des mesures renforcées de prévention des infections nosocomiales, en

particulier dans les services de brilés.

Concernant la surface corporelle brulée, 1’analyse des données révele que la tranche de
surface corporelle brilée (SCB) comprise entre 21 % et 30 % est la plus représentée parmi les
patients ayant développé une infection, avec un taux de 38,89 % (7 cas sur 18). Cette
prédominance peut s’expliquer par le fait qu’a ce niveau d’atteinte, 1’intégrité cutanée est
suffisamment altérée pour compromettre la barriére protectrice de la peau, tout en maintenant
des tissus encore partiellement vascularisés, donc exposés a la colonisation bactérienne. De
plus, les soins médicaux nécessaires pour ce type de brilure — pansements fréquents,

hospitalisation, dispositifs invasifs — augmentent le risque d’infection nosocomiale.

La tranche suivante, de 11 % a 20 % de SCB, représente 27,78 % des cas (5 cas), et celle de
0% a 10 % en représente 22,22 % (4 cas). Bien que la gravité soit moindre dans ces deux
groupes, la survenue d’infections montre que méme des briilures de faible étendue peuvent
engendrer des complications infectieuses, surtout si elles sont localisées dans des zones a haut
risque (visage, périnée) ou si les patients présentent des facteurs de comorbidité (age,

dénutrition, etc.).

En revanche, les tranches les plus élevées de SCB (31-50 % et 51-100 %) ne comptent
chacune qu’un seul cas (5,56 %). Ce résultat peut sembler surprenant, car une SCB élevée est
en général associée a un risque accru d’infection. Cependant, plusieurs hypothéses peuvent

expliquer cette faible représentation :

* Faible effectif global de ces tranches dans I’échantillon étudié (peu de patients ayant des

brilures tres étendues).

» Surmortalité précoce des patients gravement brilés, avant le développement d’une

infection nosocomiale.
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* Hospitalisation en unités spécialisées (réanimation ou unités de soins intensifs), ou les

protocoles d’hygiéne sont encore plus stricts, réduisant ainsi le risque d’infection.

Ces observations sont cohérentes avec la littérature, qui indique que le risque d’infection
augmente généralement avec 1’é¢tendue des brilures (Church et al., 2006 ; WHO, 2018).
Toutefois, certains travaux (Branski et al., 2009 ; Klein et al., 2007) suggérent qu’un plateau
ou une baisse apparente de ce risque peut survenir dans les cas les plus graves, notamment en
raison d’un biais de sélection lié a une surmortalit¢ précoce, avant que les infections
nosocomiales ne puissent se manifester cliniquement. Ces résultats soulignent que le risque
infectieux n’est pas uniquement li¢ a 1’étendue de la brilure, mais aussi a une combinaison de
facteurs : localisation des 1ésions, prise en charge médicale, état immunitaire du patient, et
conditions d’hospitalisation. Ils rappellent également I’importance d’une surveillance
rigoureuse et d’une prise en charge précoce et adaptée, quel que soit le pourcentage de SCB,

afin de limiter les complications infectieuses.

Pour le degré de la brulure, ’analyse des données montre que la majorité des infections
nosocomiales (72,22 %) sont survenues chez des patients présentant des brilures du 2¢ degré.
Ce constat peut s’expliquer par I’importance de ’atteinte cutanée dans ce type de brilures, ou
I’épiderme et une partie du derme sont détruits, créant un environnement favorable a la
prolifération bactérienne. Ces briilures génerent souvent des exsudats riches en nutriments et

nécessitent des soins fréquents, augmentant ainsi le risque de contamination croisée.

Les brilures combinées du 2¢ et 3¢ degré occupent la deuxieéme position avec 22,22 % des cas.
Dans ces cas, la gravité des 1ésions est plus importante, mais les surfaces nécrosées du 3¢ degré
peuvent parfois étre moins exsudatives, ce qui limite initialement la prolifération microbienne.
Toutefois, la présence simultanée de brilures du 2¢ degré contribue toujours a un risque élevé

d’infection.

D’autre part, les brilures du 3¢ degré isolé (5,56 %) sont moins fréquemment associées a des
infections dans cette étude. Cela peut paraitre paradoxal, car ces briilures sont plus profondes,
mais elles sont aussi souvent moins vascularisées et donc moins sujettes a des réactions
inflammatoires locales qui favorisent l'infection. De plus, leur caractére sec et nécrosé peut
limiter temporairement 1’environnement favorable aux bactéries, en particulier dans les

premiers jours post-traumatiques.
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En revanche, aucune infection n’a été enregistrée chez les patients ayant une brilure du ler
degré (0,00 %). Cela est attendu, car ces brllures n’affectent que I’épiderme, sans perte
d’intégrité cutanée profonde, ce qui conserve la fonction barri¢re de la peau et limite fortement

le risque de colonisation bactérienne.

Ces résultats sont cohérents avec les données de la littérature, qui indiquent que le risque
d’infection nosocomiale augmente avec la profondeur et I’étendue des briilures, en raison d’une
altération plus marquée de la barrieére cutanée, de I’'immunodépression locale et systémique,

ainsi que de la fréquence des manipulations médicales (pansements, cathéters, etc.).

Selon Ji et al., (2024) les briilures du deuxieme degré sont les plus fréquentes en pratique
clinique et parmi les plus complexes a traiter. Leur prise en charge nécessite de considérer
plusieurs facteurs, tels que le site de la brilure, 1'age du patient et la surface atteinte, ainsi que
les effets potentiels des changements de pansements et des interventions chirurgicales.
Cependant, I'absence de normes unifiées en matiére de diagnostic, de classification, de prise en
charge chirurgicale et d'évaluation de l'infection complique 1'élaboration de protocoles
thérapeutiques cohérents et nuit a 'homogénéité des études cliniques. De plus, il existe peu de
lignes directrices ou de consensus spécialisé€s, et aucun cadre systématique et complet n’a

encore ¢té établi pour la prise en charge des brilures du deuxieme degré.

Ces observations soulignent I'importance de la prévention des infections nosocomiales chez
les patients brilés, notamment ceux atteints de brilures du 2¢ degré ou combinées. Elles
justifient la mise en ceuvre de protocoles rigoureux d’asepsie, de surveillance microbiologique

réguliére, et de formation du personnel soignant a la gestion spécifique de ces plaies.

Pour ce qui est des facteurs de risque intrinséques, 1’analyse montre que parmi les patients
infectés présentant un facteur de risque intrinséque, la majorité (71,43 %) souffraient de
pathologies associées (5 cas sur 7). Ce constat met en évidence le role aggravant des
comorbidités dans la survenue d'infections nosocomiales. Des maladies chroniques telles que
le diabéte, les maladies cardiovasculaires, respiratoires ou rénales peuvent affaiblir les défenses
immunitaires, perturber la cicatrisation et favoriser la colonisation bactérienne des plaies. La
présence de telles pathologies rend les patients plus vulnérables, prolonge leur hospitalisation

et augmente le recours a des soins invasifs, ce qui accroit le risque d'infection.

L’alitement prolong¢ et la neutropénie ont chacun été identifiés dans un cas (14,29 %).
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L’alitement prolongé favorise la stagnation des sécrétions, les escarres, et altere la
microcirculation, des facteurs qui diminuent les capacités de défense locale et systémique. La
neutropénie, quant a elle, constitue un facteur de risque reconnu d’infection séveére, en raison
de I’'immunodépression profonde qu’elle engendre, méme si sa fréquence était faible dans cette
série.

En revanche, aucun cas d’infection n’a été associé a des facteurs immunodépresseurs tels que
I’obésité, la corticothérapie, les traitements immunosuppresseurs, la radiothérapie ou la

chimiothérapie (0,00 %). Plusieurs hypotheses peuvent expliquer cette absence :

* Ces facteurs étaient peu représentés dans la population étudiée, ce qui réduit la

probabilité d’observer des infections chez ces patients.

* Les patients présentant ces facteurs de risque ont peut-étre bénéficié d’une prise en
charge préventive rigoureuse, incluant des mesures d’isolement ou des prophylaxies

antimicrobiennes.

« Il est également possible que certains de ces patients aient ét¢ exclus des soins intensifs
briilés, en raison de leur fragilité, ou qu'ils aient présenté une mortalité précoce, avant le

développement d’infections.

Plusieurs études (Markieiewics et al., 2021 and Church et al., 2006) confirment que les
comorbidités représentent des facteurs déterminants dans le pronostic des briilés, en particulier
lorsqu'elles altérent 1’immunité, la vascularisation ou le métabolisme. De méme,
I’immobilisation prolongée et les états d’immunosuppression, bien que moins fréquents, sont
reconnus comme des ¢léments de risque pour les infections nosocomiales, notamment en cas

de plaies ouvertes.

Ces résultats mettent en évidence I’importance de 1’évaluation systématique des facteurs de
risque intrinséques chez les patients brilés afin d’adapter les stratégies de prévention et de
surveillance des infections. Une attention particuliere doit étre accordée aux patients présentant
des comorbidités, méme en I’absence de traitement immunosuppresseur, car leur état général

influe considérablement sur le risque infectieux.

L’observation selon laquelle 80 % des patients infectés étaient anémiques suggere une
relation étroite entre I’anémie et la vulnérabilité accrue aux infections. Ce phénomeéne est bien

documenté dans la littérature, Une étude coréenne (Oh et al., 2021) a notamment mis en

77



Discussion

évidence une augmentation significative de la mortalité infectieuse chez les patients anémiques,

confirmant le role délétere de cette condition sur la défense immunitaire.
Ce lien s’explique par plusieurs mécanismes physiopathologiques :
* Role central du fer dans la fonction immunitaire :

Le fer est essenticl au bon fonctionnement des cellules immunitaires, notamment les
lymphocytes T, les macrophages et les neutrophiles. Une carence en fer peut entrainer une
diminution de la prolifération lymphocytaire, une altération de la phagocytose et une réduction

de la production d’especes réactives de I’oxygeéne nécessaires a la destruction des pathogenes.
* Effets paradoxaux de la supplémentation en fer :

Si le manque de fer nuit a I’'immunité, sa supplémentation excessive peut aussi favoriser les
infections, car de nombreuses bactéries pathogénes utilisent le fer comme nutriment. En
situation inflammatoire ou infectieuse, 1’organisme régule la biodisponibilité du fer via une

hormone clé : I’hepcidine.
* Modulation par I’hepcidine :

L’hepcidine, produite par le foie, inhibe 1’absorption intestinale du fer et sa libération depuis
les macrophages. En cas d’infection, son expression est augmentée, ce qui réduit la disponibilité
du fer pour les pathogenes — un mécanisme de défense appelé « privation nutritionnelle ».
Cependant, cette réponse peut aggraver ’anémie, en piégeant le fer dans les cellules et en
diminuant I’érythropoiese, conduisant a une anémie inflammatoire ou anémie des maladies

chroniques, fréquemment observée chez les patients briilés ou infectés.

L’anémie, particulierement lorsqu’elle est liée @ une inflammation chronique, affaiblit le
systétme immunitaire et favorise la survenue d’infections, tout en limitant 1’oxygénation
tissulaire et la cicatrisation. Le rdle du fer dans ce contexte est double : essentiel mais
potentiellement dangereux s’il est mal régulé. Cela souligne la nécessité d’une prise en charge
individualisée de I’anémie chez les patients a risque infectieux, en tenant compte de leur statut

inflammatoire et du réle de 1’hepcidine.

S’agissant des facteurs de risque extrinséque, I’analyse révele que les cathéters veineux
périphériques (CVP) représentent le geste invasif le plus fréquemment associ¢ aux cas

d’infection, avec 48,57 % des patients infectés. Ce constat n’est pas surprenant, car les CVP
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sont largement utilisés en milieu hospitalier pour I’administration de médicaments, de liquides
ou de nutriments, et souvent maintenus plusieurs jours. Une mauvaise hygiéne lors de leur pose
ou un non-respect des protocoles de maintenance peut favoriser la colonisation bactérienne et

conduire a des infections locales (phlébite, abces) ou systémiques (bactériémie, sepsis).

Les sondages vésicaux et les interventions chirurgicales viennent en deuxiéme position avec

17,14 % chacun.

» Le sondage vésical est bien connu comme facteur de risque majeur d’infection urinaire
nosocomiale, surtout lorsqu’il est prolongé. Il facilite 1’entrée de germes dans les voies

urinaires et la formation de biofilms sur le cathéter.

* Les interventions chirurgicales, en particulier en contexte de brilures (greffes,
débridements, etc.), exposent a des risques d’infection de plaie ou de site opératoire, surtout

chez des patients immunodéprimés ou porteurs de comorbidités.

L’oxygénation et I’intubation, responsables de 8,57 % des cas, sont également des procédures
a risque. L’intubation notamment est associée a des infections respiratoires nosocomiales telles
que la pneumonie associée a la ventilation mécanique, en raison de la rupture de la barricre

naturelle des voies respiratoires et de la formation de biofilms sur les sondes d’intubation.

En revanche, aucun cas d’infection n’a été li¢ a d’autres gestes invasifs (0,00 %). Cette
absence peut s’expliquer soit par leur rareté¢ dans la population étudiée, soit par une application
plus rigoureuse des protocoles de prévention, ou encore par la courte durée d’exposition aux

dispositifs concernés.

De nombreuses ¢tudes (Mimoz et al., 2024; Zhang et al., 2016) soulignent que les dispositifs
invasifs représentent la principale porte d’entrée des infections nosocomiales. Le risque est
proportionnel a la fréquence d'utilisation, a la durée d'exposition et a la qualité¢ des soins
d’entretien. Les cathéters veineux périphériques, bien que considérés comme moins a risque
que les cathéters centraux, sont souvent négligés en matiere de surveillance, ce qui explique

leur forte implication dans les infections nosocomiales.

Ces résultats confirment que la maitrise des gestes invasifs, en particulier les plus courants
comme les cathéters périphériques et les sondes urinaires, est un enjeu majeur dans la
prévention des infections nosocomiales. Ils soulignent la nécessité d’un renforcement des
protocoles d’asepsie, de la formation continue du personnel soignant, et d’une surveillance

stricte de la durée d’utilisation de ces dispositifs. L’évaluation systématique du rapport
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bénéfice/risque avant la pose d’un dispositif invasif devrait étre une priorité dans la prise en

charge des patients briilés ou fragiles.

Pour ce qui est des intervention chirurgicale, parmi les 18 patients ayant contracté une
infection nosocomiale, seuls 5 ont nécessité une intervention chirurgicale, soit 27,78 % des cas.
Cette proportion relativement faible suggere que la majorité des infections observées étaient
traitables par des moyens médicaux conservateurs, tels que les antibiotiques, les soins locaux

adaptés ou I’isolement des patients.

Le type d'infection ainsi que la gravité de l'atteinte tissulaire pourraient expliquer ce faible
recours a la chirurgie. En effet, certaines infections superficielles ou précocement détectées
peuvent €tre maitrisées sans recourir a une décontamination chirurgicale, contrairement a des
complications plus graves comme les abceés profonds, les nécroses étendues ou les infections

des greffes cutanées, qui justifient une prise en charge chirurgicale.

La nature des brilures initiales, la localisation des lésions et 1’état général du patient
(comorbidités, stabilit¢é hémodynamique, statut immunitaire) ont également pu influencer la
décision chirurgicale. Par exemple, chez des patients fragiles ou poly-pathologiques, la

chirurgie peut étre évitée en raison des risques opératoires accrus.

La faible fréquence des interventions chirurgicales chez les patients infectés met en évidence
le potentiel d’efficacité des mesures médicales et préventives, tout en soulignant I’importance
d’une prise en charge individualisée des infections nosocomiales. Toutefois, lorsqu’elles sont
nécessaires, les interventions chirurgicales doivent étre réalisées rapidement pour limiter les

complications locales ou systémiques.

Parmi les patients ayant subi une intervention chirurgicale, la greffe de peau est la procédure
la plus fréquemment associée a une infection nosocomiale, avec un taux de 60 %. Cette forte

proportion peut s’expliquer par plusieurs facteurs :

* Surface de contact étendue et zones exposées : la greffe de peau, souvent pratiquée sur
des brilures profondes ou étendues, expose largement les tissus a ’environnement

extérieur, augmentant ainsi le risque de contamination bactérienne.

 Déficit de vascularisation locale : les zones greffées, notamment en cas de lit non
optimal, peuvent avoir une vascularisation insuffisante, retardant la cicatrisation et

facilitant la colonisation microbienne.
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* Manipulations fréquentes et soins postopératoires intensifs : les pansements réguliers,
le risque de décollement de la greffe, et la nécessité d’un suivi rapproché multiplient les

occasions d’introduction de germes, méme en milieu hospitalier.

En deuxieéme position, la nécrosectomie présente un taux d’infection de 33,3 %. Bien que
cette procédure vise a éliminer les tissus nécrosés et donc a prévenir 1’infection, elle implique

souvent une ouverture importante des tissus profonds dans un contexte déja inflammatoire.

Cette situation peut, paradoxalement, favoriser 1’infection si la charge bactérienne est élevée,
si le patient est immunodéprimé, ou si les soins postopératoires ne sont pas rigoureusement

aseptiques.

Il est important de noter que le nombre total de patients opérés reste faible (5 au total), ce qui
limite la portée statistique de ces résultats, mais met en lumiére des tendances cliniquement

significatives.

Selon des ¢tudes comme celles de Elseth and Lopez (2025) ; (Kumar & Santhose, 2019),
les interventions chirurgicales dans un contexte de brilures sont des actes a haut risque
infectieux, surtout lorsque le tissu est déja colonisé ou lorsque les soins postopératoires sont
longs et complexes. La greffe de peau, bien qu’indispensable pour la cicatrisation, est
fréquemment citée parmi les procédures associées a des complications infectieuses, notamment

en cas de rejet partiel ou d’infection du lit de la greffe.

Ces résultats soulignent la nécessité d’un encadrement rigoureux des procédures chirurgicales
chez les patients briilés, en particulier pour la greffe de peau, qui semble étre la plus exposée
au risque infectieux. Ils justifient également la mise en place de protocoles stricts d’asepsie,
d’une surveillance postopératoire renforcée et, si possible, d’une préparation microbiologique

préalable du lit receveur, afin de réduire le risque de contamination.

Les examens biologiques ecffectués chez les patients ayant développé une infection
nosocomiale révelent des perturbations significatives de plusieurs paramétres inflammatoires
et hématologiques.. Une hyperleucocytose a été¢ observée dans 83,3 % des cas, ce qui traduit
une activation de la réponse immunitaire innée face a une agression infectieuse. Ce marqueur,
bien qu’usuel, manque de spécificité, car il peut également s’élever dans d'autres situations

inflammatoires non infectieuses, notamment les brilures elles-mémes.
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La baisse de I’hémoglobine, constatée chez 72,2 % des patients infectés, peut s’expliquer par
plusieurs mécanismes : anémie inflammatoire (via la modulation de I’hepcidine), pertes
sanguines (liées aux soins ou aux interventions), hémodilution ou encore hé molyse. L’anémie
contribue a 1’aggravation du pronostic infectieux en altérant 1’oxygénation tissulaire et la

cicatrisation.

Une ¢€lévation de la protéine C-réactive (CRP) a été notée dans 66,7 % des cas. Bien que ce
marqueur soit sensible, il reste peu spécifique : toute réponse inflammatoire sévére, y compris
non infectieuse (traumatisme, briilure, chirurgie), peut entrainer une ¢lévation de la CRP. Sa

cinétique reste toutefois utile pour suivre 1’évolution sous traitement.

La thrombocytose, observée dans 50 % des cas, refléte également une réponse inflammatoire.
Elle peut apparaitre en phase de réaction aigu€, mais n’est pas en soi un marqueur spécifique

d’infection.

Comme le soulignent Walling & Manian (2004), I'intérét des globules blancs (GB) et de la
bandémie (augmentation des formes jeunes des neutrophiles) demeure pertinent pour suspecter
une infection, notamment en phase précoce. Toutefois, plusieurs auteurs, dont Patil et al.
(2012), estiment que la procalcitonine (PCT) constitue un marqueur plus fiable pour
différencier les infections bactériennes des réponses inflammatoires non infectieuses, en

particulier en contexte de brilures séveres.

Ces résultats confirment que les marqueurs biologiques classiques (GB, CRP, hémoglobine,
plaquettes) sont des indicateurs utiles mais non spécifiques. Leur interprétation isolée peut
préter a confusion en contexte de brhlure. Ainsi, I’association de plusieurs parametres,
combinée au contexte clinique et a des marqueurs plus spécifiques comme la PCT, constitue
I’approche la plus fiable pour diagnostiquer et suivre une infection nosocomiale chez les

patients brilés.

Du point de vue microbiologique, I’analyse des infections nosocomiales met en evidence
une prédominance de Staphylococcus aureus, isolé dans 37,5 % des cas, suivi de Klebsiella
pneumoniae (31,25 %), Pseudomonas aeruginosa (9,38 %) et Acinetobacter baumannii
(6,25 %). Cette distribution des agents pathogeénes est en accord partiel avec les données

rapportées dans la littérature, bien qu’elle montre également des spécificités locales.

La prédominance de S. aureus, bactérie a Gram positif couramment responsable d’infections

cutanées, s’explique par sa capacité a coloniser la peau et les plaies, en particulier chez les
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patients briilés. Elle est aussi souvent associée a la manipulation des plaies et a I’environnement
hospitalier. Une étude éthiopienne menée par Alebachew et al. (2012) avait d’ailleurs rapporté
un taux plus élevé encore, avec S. aureus isolé dans 69,5 % des cas, ce qui confirme sa fréquence

dans les infections de plaies post-brillures dans certains contextes.

A D’inverse, une étude réalisée par Otta et al. (2015) a montré une prédominance de P.
aeruginosa (49,4 %), un pathogeéne opportuniste bien connu pour sa résistance aux antibiotiques
et sa capacité a survivre dans les milieux hospitaliers humides. Cette divergence souligne les

variations microbiologiques entre régions, influencées par :
* les pratiques d’antibiothérapie locale,
* les conditions d’hygiéne hospitaliere,
* la durée d’hospitalisation,
* et les protocoles de soins appliqués dans les services de brilés.

La présence de Klebsiella pneumoniae dans prés d’un tiers des cas est également
préoccupante, cette entérobactérie étant fréquemment impliquée dans les infections
nosocomiales graves et souvent résistante a plusieurs classes d’antibiotiques, y compris les

carbapénémes dans certaines souches.

Enfin, la détection de Acinetobacter baumannii, bien que minoritaire (6,25 %), reste notable
en raison de son haut potentiel de résistance et de sa capacité a provoquer des infections

nosocomiales sévéres, notamment en unité de soins intensifs.

Ces résultats confirment que le profil microbiologique des infections nosocomiales est
étroitement li¢ au contexte local. Staphylococcus aureus domine dans cette série, mais les
pathogeénes a Gram négatif comme Klebsiella ou Pseudomonas conservent un rdle non
négligeable. Il est donc essentiel d’adapter les protocoles de prévention et les stratégies
d’antibiothérapie en fonction de la surveillance microbiologique locale, tout en tenant compte

des évolutions de la résistance bactérienne.

Sur le plan microbiologique, les analyses ont révélé une prédominance de Staphylococcus
aureus, 1solé dans 37,5 % des cas, suivi de Klebsiella pneumoniae (31,25 %), Pseudomonas
aeruginosa (9,38 %) et Acinetobacter baumannii (6,25 %). La fréquence élevee de S. aureus
s’explique par sa capacité a coloniser la peau, les muqueuses et les plaies, notamment dans le

contexte des brilures ou I’intégrité cutanée est altérée. Ce pathogéne opportuniste est également
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favorisé par les manipulations fréquentes des plaies et par la persistance dans 1’environnement
p p q p p p

hospitalier.

Ces résultats sont en accord avec ceux rapportés par Alebachew et al. (2012) dans une étude
éthiopienne, ou S. aureus représentait 69,5 % des souches isolées chez les patients brilés. A
I’inverse, d’autres études mettent en évidence une dominance de bactéries a Gram négatif.
Ainsi, Otta et al. (2015) ont rapporté une prévalence marquée de Pseudomonas aeruginosa
(49,4 %), une bactérie notoirement résistante et adaptée aux milieux humides des services de

soins intensifs.

Cette variabilité des profils microbiens refléte des différences importantes selon les contextes
géographiques, les protocoles d’hygiene, les schémas d’antibiothérapie, et les conditions
locales de prévention des infections. Klebsiella pneumoniae, isolée dans prés d’un tiers des cas,
constitue également une menace en raison de sa capacité a acquérir des mécanismes de
résistance, notamment aux B-lactamines. Quant a Acinetobacter baumannii, bien que moins
fréquemment isol¢, il reste un pathogene redouté pour ses infections nosocomiales

multirésistantes.

Ainsi, la surveillance réguli¢re du profil microbiologique local est essentielle pour adapter les
mesures de prévention, de traitement empirique et de lutte contre les résistances bactériennes,
en particulier dans les services accueillant des patients brllés, particulierement exposés au

risque infectieux.

L’étude de la sensibilité bactérienne met en évidence des profils contrastés selon les
différentes especes isolées. Staphylococcus aureus, malgré une résistance marquée aux [-
lactamines, notamment a 1’oxacilline, demeure sensible a plusieurs antibiotiques tels que la
gentamicine, la tobramycine, la ciprofloxacine, la 1évofloxacine et la vancomycine. Ce profil
est en accord avec les données de Jibril et al. (2019), qui rapportent une résistance de 100 % a
’oxacilline, confirmant la présence probable de souches de S. aureus méthicillino-résistantes
(SARM). Toutefois, la préservation de la sensibilité a la vancomycine reste rassurante, cette

molécule étant une option thérapeutique majeure contre les cocci Gram positifs multirésistants.

En ce qui concerne Klebsiella pneumoniae, une sensibilité a ’imipénem et a la nitrofurantoine
a été observée. Cependant, cette espéce présente un profil de multirésistance préoccupant,

notamment vis-a-vis des céphalosporines, en lien avec la production fréquente de -lactamases
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a spectre étendu (BLSE). Ces données corroborent les résultats de Won et al. (2023), qui
soulignent la progression inquiétante des souches de K. pneumoniae résistantes aux

antibiotiques de premicére ligne.

Pour Pseudomonas aeruginosa, une sensibilité satisfaisante a I’imipénem et a la pipéracilline
a été notée. Toutefois, ce germe opportuniste reste connu pour sa capacité a développer des
mécanismes de résistance complexes, notamment par efflux actif ou perte de porines. La
littérature montre que la sensibilité de P. aeruginosa varie fortement selon les régions, en

fonction des pratiques locales d'antibiothérapie et de la pression de sélection hospitaliere.

Enfin, Escherichia coli, bien que peu isolée dans cette étude, a conservé une bonne sensibilité
a ’imipénem, en accord avec les résultats de Mozafari et al. (2024). Ce constat confirme
I’intérét des carbapénémes comme recours efficace face aux entérobactéries résistantes, bien

que leur utilisation doive rester prudente pour limiter I’émergence de résistances secondaires.

Ces observations soulignent 1’importance capitale d’une surveillance microbiologique
continue et actualisée des profils de sensibilité, permettant d’adapter les traitements empiriques
et ciblés aux caractéristiques locales des pathogeénes. Dans le contexte des infections
nosocomiales, en particulier chez les patients briilés, cette approche est essentielle pour assurer
une prise en charge efficace, limiter 1’usage inappropri¢ des antibiotiques, et freiner la

propagation des bactéries multirésistantes.
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« Comprendre les infections
nosocomiales, c’est donner une voix a
ce silence pour mieux le combattre. »
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Conclusion

Conclusion générale

Notre étude a mis en évidence plusieurs facteurs associés a la survenue des infections
nosocomiales chez les patients hospitalisés pour brilure, soulignant la complexité multifactorielle

et la gravité de cette problématique en milieu hospitalier.

Tout d’abord, bien que les hommes aient été plus nombreux dans notre échantillon, les femmes
semblent avoir été plus exposées aux infections. Cette tendance pourrait s’expliquer par des
différences physiologiques ou immunitaires, encore peu €lucidées, et nécessitant des investigations

complémentaires pour étre validées.

Par ailleurs, les nourrissons et jeunes enfants ont représenté la tranche d’age la plus touchée, ce
qui peut s’expliquer par leur vulnérabilité immunitaire naturelle, leur dépendance aux adultes, et
leur incapacité a éviter les situations a risque, augmentant ainsi leur exposition aux brilures et aux

infections secondaires.

Les brilures causées par 1’eau chaude et les flammes ont été les plus souvent associées a une
infection, mettant en évidence la dangerosit¢ des mécanismes thermiques et leur impact sur la
survenue de complications infectieuses. L’étendue des briilures est apparue comme un facteur
déterminant : plus la surface corporelle briilée est importante, plus le risque d’infection augmente,

en raison de la perte de la barriére cutanée et de la complexité accrue des soins nécessaires.

Concernant la profondeur des 1ésions, les brilures du deuxieéme degré et les brilures mixtes (2¢
et 3¢ degré) ont été les plus fréquemment associées a des infections. Cette vulnérabilité pourrait
s’expliquer par une durée de cicatrisation prolongée, favorisant la colonisation microbienne et

I’infection secondaire.

L’anémie a été fréquemment retrouvée chez les patients infectés, suggérant qu’un déficit en
hémoglobine pourrait altérer les défenses immunitaires et limiter les capacités de 1’organisme a
combattre les agents infectieux, en réduisant notamment 1’oxygénation tissulaire et la réparation

cellulaire.

Parmi les facteurs extrinseéques, ’utilisation de dispositifs médicaux invasifs s’est révélée
fortement associée aux infections. Les cathéters veineux périphériques ont été particulierement
impliqués dans la transmission bactérienne, tandis que les sondes urinaires ont favorisé les

infections urinaires, surtout en I'absence d'alternatives ou de protocoles de retrait rapide.
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Les actes chirurgicaux, notamment la greffe de peau et la nécrosectomie, ont été également
associés a une augmentation du risque infectieux. Ces interventions nécessitent une asepsie
rigoureuse et une vigilance accrue en post-opératoire, en raison de la manipulation de tissus a haut

risque de contamination.

Sur le plan biologique, certains marqueurs inflammatoires tels que les globules blancs, la CRP,
la procalcitonine (PCT) et les plaquettes ont été retrouvés altérés chez les patients infectés. Bien
qu’ils puissent orienter le diagnostic, leur interprétation doit toujours étre contextualisée avec les

signes cliniques et 1’évolution du patient.

Enfin, I’analyse microbiologique a mis en évidence une prédominance de Staphylococcus aureus
et Klebsiella pneumoniae, deux pathogeénes fréquemment impliqués dans les infections
nosocomiales, souvent multirésistants aux antibiotiques. Ce constat souligne la nécessité d’une
surveillance réguliére des profils de résistance et d’une adaptation raisonnée des traitements

antibiotiques en fonction des données locales de sensibilité.

En somme, la lutte contre les infections nosocomiales chez les patients briilés repose sur une
approche multidisciplinaire, intégrant la prévention, la détection précoce, la limitation des soins
invasifs, la formation continue du personnel, et une politique antibiotique rigoureuse fondée sur
une surveillance épidémiologique locale. Des recherches complémentaires restent nécessaires pour
affiner les stratégies de prise en charge, notamment en fonction des profils cliniques et biologiques

spécifiques des patients.
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Annexes

Questionnaire réalisé par nos soins dans le cadre de notre stage au service des

brilés.
Questionnaire
1) Identification du patient :
* Numéro du patient : * Date d’entrée : .../ .../....
* Nom et prénom : ............. * Date de sortie: .../.../ ....
*Wilaya: oo * Motif d’hospitalisation : ................
*AZE i * Etat psychologique @ .....................

* sexe : I:IHomme D Femme

2) KEvolution des brilures :

¥ SCB (%) & eevveoeeeen %
* Degré de brilures :D ler D 2e D 3e Supérieur D
* Sites de brilure : D Face D Poitrine D dos D Pieds, Mains : Circulaire D

Autres : ....... Inferieur D

* Complications possibles : D Non D (017

3) Examens complémentaires :

Analyse Résultat
GR (globules rouges) S eeeeeetecseasssesnasstsssnassssssansssns G/L
GB (globules blancs) meeeieteceeetesttecintttctctnnstctcttnsaans T/L
PLQ (plaquettes) S eeeetieseecstisennnstettnantttssannaans G/L
CRP (C-Réactive protéine) S eeeetiiieectiiienastiiiteantiattannaans mg/L
Procalcitonine S eeeeteiieeeetiieeenteiiianteiiaannaaas ng/mL
Lactate S eeetetteeieeeinttttnttttnttnnestnnsnnns mmol/L
Hémoculture (bactériémie)

4) Facteurs du risque intrinséques :

* Alitement prolongé Oui D Non D * Corticothérapie : Oui I:I Non I:I

* Obésité : Oui D Non D Durée:......coovennnne.

* Neutropénie : Oui D Non D * Immunosuppresseurs : Oui D Non D

* Pathologies associées : Oui I:I Non I:I * Radiothérapie : Oui D Non I:I
Type de pathologie : ................ De: i

* Chimiothérapie : Oui I:I Non D




Annexes

5) Facteurs du risque extrinséques :

* Sondage vésical : Oui

DNon

[

* Trachéotomie :

* Oxygénation :

* Ponction :

Oui I:I Non D
Oui D Non D

Oui I:I Non D

L]

Type : ool Type e,
* Cathéters veineux central : Oui D Non D * Biopsie Oui D Non D

Type @ o, Type @ oviiviiiiiin..
* Intubation : Oui D Non D * Drainage : Oui D Non D

Type : oo, Type :cooiiiii.
* Sondage nasogastrique : Oui D Non D * Endoscopie : Oui D Non D
* Intervention chirurgicale : Oui D Non D Type :ooviiiiiin

Type :ovviiiiinee * Dispositifs médicaux : Oui D Non D

Type :coieiiiiiii.
6) Antibiothérapies en cours :
DCL Indication Dose Durée
Prophylaxie Communautaire Nosocomiale
Infection nosocomiale : Oui

Non D

[

7) Infections nosocomiales :

Site Type Date Culture Microorganisme en
cause
Prélévement
Antibiogramme
Traitement Dose Durée

Mode de sortie :

D Guérison

D Transfert

|:| Déces



1 4

1 4

@
=
=
7
@




Résumeé

Les infections nosocomiales représentent un risque important chez les patients hospitalisés pour

brilure.

Cette étude, réalisée au CHU de Constantine pendant trois mois, vise a évaluer leur prévalence
et a identifier les principaux facteurs de risque. L’échantillon initial comprenait 64 patients. Apres
exclusion de ceux hospitalisés moins de 48 heures, I’analyse a porté sur 61 patients, dont 18 ont

présenté une infection nosocomiale. La prévalence observée était de 29,51 %.

Les femmes étaient plus touchées (55,56 %) malgré une majorité d’hommes hospitalisés. Les

nourrissons de moins d’un an formaient la tranche d’age la plus affectée (45,76 %).

Les brilures causées par 1’eau chaude et les flammes étaient les plus fréquemment associées a
une infection (38,89 % chacune), notamment lorsque la surface corporelle brilée se situait entre
21 % et 30 %. Les brhlures du deuxieme degré prédominaient chez les patients infectés (72,22 %).
L’anémie était fréquente (80 %) et les dispositifs médicaux comme les cathéters veineux
périphériques (48,57 %) et les sondes urinaires (33,33 %) figuraient parmi les principaux facteurs
extrinseques. La greffe cutanée était également associée a un taux ¢élevé d’infection (60 %). Sur

le plan biologique, une élévation des globules blancs (83,3 %) et de la CRP (66,7 %) a été notée.

Les germes les plus fréquemment isolés étaient Staphylococcus aureus (37,5 %) et Klebsiella

pneumoniae (31,25 %).

Les infections nosocomiales chez les patients briilés demeurent un enjeu majeur. Leur survenue
est multifactorielle, liée a 1'é¢tat du patient, aux modalités de prise en charge et aux agents

microbiens impliqués, ce qui souligne la nécessité d'une stratégie de prévention globale et adaptée.

Mots-clés : prévalence, infections nosocomiales, facteurs de risques, bactéries multirésistantes.



Abstract

Nosocomial infections represent a significant risk for patients hospitalized with burns.

This study, conducted at the Burn Unit of the University Hospital (CHU) of Constantine over a

three-month period, aims to assess their prevalence and identify the main associated risk factors.

The initial sample included 64 patients. After excluding those hospitalized for less than 48 hours,
the analysis focused on 61 patients, among whom 18 developed a nosocomial infection. The

observed prevalence was 29.51%.

Women were more affected (55.56%) despite the majority of hospitalized patients being men.

Infants under one year of age constituted the most affected age group (45.76%).

Burns caused by hot water and flames were the most frequently associated with infection
(38.89% each), particularly when the burned body surface area ranged between 21% and 30%.
Second-degree burns were predominant among infected patients (72.22%). Anemia was common
(80%), and medical devices such as peripheral venous catheters (48.57%) and urinary catheters
(33.33%) were among the main extrinsic factors. Skin grafts were also associated with a high rate
of infection (60%). From a biological perspective, elevated white blood cell counts (83.3%) and

CRP levels (66.7%) were noted.

The most frequently isolated germs were Staphylococcus aureus (37.5%) and Klebsiella

pneumoniae (31.25%).

Nosocomial infections in burn patients remain a major concern. Their occurrence is
multifactorial—related to the patient’s condition, clinical management, and the microorganisms

involved—highlighting the need for a comprehensive and well-adapted prevention strategy.

Keywords: prevalence, nosocomial infections, risk factors, multidrug-resistant bacteria.
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Les infections nosocomiales représentent un risque important chez les patients hospitalisés pour briilure.
Cette étude, réalisée au CHU de Constantine pendant trois mois, vise a évaluer leur prévalence et a
identifier les principaux facteurs de risque. L’échantillon initial comprenait 64 patients. Apres exclusion de
ceux hospitalisés moins de 48 heures, 1’analyse a porté sur 61 patients, dont 18 ont présenté une infection
nosocomiale. La prévalence observée était de 29,51 %. Les femmes étaient plus touchées (55,56 %)
malgré une majorité d’hommes hospitalisés. Les nourrissons de moins d’un an formaient la tranche d’age
la plus affectée (45,76 %). Les brilures causées par I’eau chaude et les flammes étaient les plus
fréquemment associées a une infection (38,89 % chacune), notamment lorsque la surface corporelle briilée
se situait entre 21 % et 30 %. Les brilures du deuxieme degré prédominaient chez les patients infectés
(72,22 %). L’anémie était fréquente (80 %) et les dispositifs médicaux comme les cathéters veineux
périphériques (48,57 %) et les sondes urinaires (33,33 %) figuraient parmi les principaux facteurs
extrinseques. La greffe cutanée était également associée a un taux élevé d’infection (60 %). Sur le plan
biologique, une ¢élévation des globules blancs (83,3 %) et de la CRP (66,7 %) a été notée. Les germes les
plus fréquemment isolés étaient Staphylococcus aureus (37,5 %) et Klebsiella pneumoniae (31,25 %).
Les infections nosocomiales chez les patients briilés demeurent un enjeu majeur. Leur survenue est
multifactorielle, liée a 1'état du patient, aux modalités de prise en charge et aux agents microbiens

impliqués, ce qui souligne la nécessité d'une stratégie de prévention globale et adaptée.

Mots-clés : prévalence, infections nosocomiales, facteurs de risques, bactéries multirésistantes.
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