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I INTRODUCTION

La médecine actuelle se caractérise par I'emploi de méthodes diagnostiques et
thérapeutiques de plus en plus complexes intéressant un nombre croissant de
patients.

Ces progrés entrainent malheureusement des effets néfastes liés au caractére
souvent invasif de ces nouvelles techniques et a 1'état immunitaire fréquemment
déficient des sujets auxquels elles s'appliquent .

Ces faits, associés aux perturbations écologiques entrainées par de nombreix
agents médicamenteux , expliquent la survenue en milieu hospitalier d'infections
nosocomiales. '

Du fait de la morbidité P'invalidité, voire la mortalité, la prolongation du séjour
hospitalier et ses conséquences économiques élevées, les infections nosocomia-
les constituent un probléme de santé publique partout dans le monde.

Les maladies bactériennes ,virales, parasitatres ou mycosiques sont indissocia-
bles car:

elles se transmettent selon des modalités voisines ou communes

leurs symptOmes sont volontiers intriqués,

leur diagnostic repose sur des méthodes anatomo-cliniques et biologiques
voisines,

leur prévention repose sur les mémes principes.

Aux Etats-Unis I'incidence globale des infections nosocomiales est de

5, 7%, elle est de 9, 2 % dans les unités de soins intensifs[40].

En Europe la fréquence de ces infections varie de 20,6% a 24% dans les services
de Réanimation [9].

En Afrique, ce taux est plus élevé,( environ 25% ) les infections nosocomiales
sont plus fréquentes dans les services de Réanimations adultes et pédiatriques
[11,14].

Au Malh dans le service d'Urgence- Réanimation de I'hdpital GABRIEL TOURE
ce taux est de 10,22% [40]

D'autre part au Mali des études ont du reste été faites sur les infections nosoco-
miales & 'hGpital National du point "G", notamment dans les services de chirur-
gie [17]. Mais, jusqu'a présent, le service de Réanimation de cet hopital n'a
guere attiré I'attention des médecins en ce qui concerne les infections nosoco-
miales. '

Le but de notre travail était :
- d'étudier les aspects bactériologiques des infections nosocomiales dans le
service de Réanimation de I'hopital national du Point "G",
- d'évaluer leur fréquence,
- de préciser leurs types,
- de préciser leurs facteurs de risques,
- d'identifier les bactéries en cause.
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1. Définition

"Une infection nosocomiale est une maladie provoquée par des micro-organis-
mes, contractée dans un établissement par tout patient aprés son admission, en-
dogéne ou exogéne, iatrogéne ou non, que les soins soient administrés en hospi-
talisation ou en ambulatoire, que les symptomes apparaissent avant ou

apres la sortie de I'hopital, que 'infection soit diagnostiquée au plan clinique
avec ou sans isolement d'un micro organisme ou diagnostiquée sérologiquement;
ces caractéristiques concernent les patients et le personnel] hospitalier" .

En cas de doute, un délai de 48 a 72 heures est retenu entre I'admission et le dé-
but de l'infection. Pour les infections de plaie opératoire, le caractére nosoco-
mial est affirmé si l'infection survient dans les 30 jours suivant l'intervention ou
dans I'année en cas de matériel étranger (prothése) [3].

2. Historigue
Pendant de nombreux siécles, les notions d'infections communautaires et noso-
comiales n'ont pas nécessité de discrimination sémantique car dans les premiers
hopitaux, ce sont les germes contagieux communautaires qui décimaient les pa-
tients hospitalisés.
A cette époque un certain nombre de notions fondamentales étaient partout ac-
quises mais pas forcément appliquées en raisons des difficultés socio-cultu-
relles s'opposant a leur intégration dans les prathues des soignants et ou de la
population.
Certaines notions d'antisepsie et de désinfection, le caractére contagieux de cer-
taines maladies et de leur prévention grice a des mesures d'isolement (quaran-
taines) étaient assez bien connues. Mais la transmission du savoir était aléatoire
et de nombreuses mesures de préventions allaient souvent a I'encontre des cou-
tumes et surtout des enseignements et régles de vie édictées, en particulier par
des religions.
L'organisation des hopitaux en salles communes ne permettait pas l'isolement
des patients. La chirurgie ayant été longtemps interdite (Conciles des XII iéme
et XIII ieme siécles) certains progres n'étaient pas possibles. Cette situation va
" durer jusqu'a I'avénement de deux grands types de progrés, qui tout au long du
XIX iéme siécle puis au début du XX iéme siécle, vont avoir des effets synergi-
ques et changer radicalement la situation.

2.1. Les progrés médicaux
Ils vont s'intégrer dans une démarche de pensée qui devient rationnelle et vont

permettre a la lutte contre les infections de se structurer et de devenir opération-
nelle .Les travaux des découvreurs de la microbiologie (Pasteur, Roux, Koch)
allaient donner une signification a l'infection et permettre d'affiner la
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sémiologie, le diagnostic, la transmussion, l'incubation, la durée de la contagio-
sité des principales bactéries pathogénes et mettre en ceuvre des mesures de pré-
ventions adaptées : isolement mais aussi stérilisation du matériel, sérothérapie,
vaccination.

Parallélement, les actions de terrain de précurseurs tels: Semmelweis (lavage
des mains) Nightingale (soins infirmiers), Lister (chirurgie septique) permet-
taient des progrés dans les pratiques médicales et chirurgicales. En particulier,
la séparation de ces deux modes d'activité devient une nécessité et chaque dis-
cipline devient de plus en plus techniques.

2.2. Les progrés architecturaux

Malgré¢ les propositions antérieures ,ce n'est qu'en 1854 que le premier hopital
pavillonnaire (Lariboisiére ) congu par TENON est construit a Paris .Cette
structure est prévue pour permettre I'isolement de certaines pathologies infec-
tieuses .ce sont de véritables hdpitaux spécialisés qui sont construits, en parti-
culier les sanatoriums pour la tuberculose (160 en 1945) méme si elle est main-
tenant abandonnée, le principe de cette organisation hospitaliére demeure dans
la conception des hépitaux modernes : séparation de certaines activités entrai-
nant I'organisation de circuits bien définis.

En 1995, le r6le des comités de lutte contre les infections nosocomiales a été
reprécisé. Une recherche en hygiéne pour mesurer les facteurs de risques des
infections nosocomiales dans chaque spécialité s'est lentement mise en place
pour apporter des éléments objectifs d'évaluation de la qualité des soins et des
mesures préventives des infections nosocomiales. Elle commence & s'intégrer a
la recherche médicale proprement dite et aux pratiques quotidiennes. ..

3. L'immunité [18]
L'immunité est la situation dans la quelle se trouve un organisme s'il a une
quantité suffisante d'anticorps pour lutter contre une maladie déterminée.

3.1. L'immunité naturelle

L'ensemble des individus est protégé de fagon naturelle . En effet, la mére dans
les derniéres semaines de la grossesse, transmet a son enfant des anticorps, ainsi
le nouveau-né est capable de se défendre contre les agressions microbiennes de
I'environnement, mais il reste quand méme trés vulnérable.

Vers 'dge de six mois il aura fabriqué ses propres anticorps. Tout individu pos-
séde cette particularité ainsi que la propriété que présentent les globules blancs
ou leucocytes de phagocyter les bactéries.

3.2. L'immunité acquise

Afin de renforcer notre immunité naturelle, il existe des moyens artificiels qui
vont aider 'individu a se défendre .Ces moyens sont de trois sortes:

- I'immunité acquise par les sérums : la sérothérapie ,
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- I'immunité acquise par les vaccins : la vaccinothérapie,
~ I't'mmumté conférée par une maladie.

4 Critéres bactériologiques et critéres biologiques des infections
[14]

4.1. Critéres bactériologiques
La découverte d'un germe pathogéne dans les prélévements confirme l'infection.

Cette découverte s'effectue par les divers procédés de diagnostic bactériologi-
que. Cependant 1'examen cytobactériologique des urines est un cas particulier, il
est dit positif quand I'une au moins de ces trois conditions est présente : leuco-
cyturie supérieure a 10 leucocytes par champ microscopique et 'absence d'hé-
maturie, pyurie, culture supérieure ou égale a 10° bactéries par ml.

4.2 Critéres biologiques

La numération des globules rouges peut montrer une anéme dans certaines in-
fections et surtout dans les inflammations post-infecticuses.

L'anémie se définit par une hémoglobinémie inférieure ou égale a 10g/dl chez
['adulte. Elle est 1a seule modification quantitative de la lignée érytrocytaire en
rapport avec l'infection. En rapport avec cette anémie, la vitesse de sédimenta-
tion est augmentée dans les syndromes infectieux inflammatoires.

La numération des globules blancs est aussi évocatrice dans les infections. Ainsi
une hyperleucocytose & polynucléaires neutrophiles oriente vers une infection
bactérienne et peut donner des chiffres de 50 a 100 fois10%/1 dans les Staphylo-
coccies localisées ou septicémiques.

Les plaquettes peuvent étre diminuées dans les infections de méme qu'une ten-
dance a l'éosinopénie observée a la phase précoce des infections bactériennes.

5. Mode de transmission [13,20]

5.1. Auto- infections

Le malade peut s'infecter avec ses propres germes, soit in situ, soit a partir de
l'environnement immeédiat ou 1l les a dispersés (surface de la peau, vétements,
lit ).

Les portes d'enirée sont :les lésions des muqueuses, les Iésions cutanées. Les
germes a potentiels infectieux sont : les bactéries de la peau, de la surface des
muqueuses, les germes intestinaux disséminés sur les téguments. Ce mécanisme
est extrémement simple. Le plus souvent, ces auto infections surviennent
"spontanément "4 partir du malade et de son environnement immédiat. Parfois le
médecin facilite 'auto infection en administrant un médicament sélectionnant
certaines bactéries(antibiotique ) ou en diminuant la résistance du patient (im-
MUNo- SUppresseur ).
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Les complications infectieuses respiratoires, liées au décubitus et & ses consé-
quences sur le drainage des voies aériennes, se font parfois a partir de germes
normalement présents dans les parties hautes du tractus respiratoire et peuvent
étre des auto infections.

Enfin, certains malades immunodéprimés (aplasie SIIDA ) peuvent avoir des
bactériémies dues aux germes intestinaux qu'ils hébergent. La présence de ces
bactéries est favorisée par le défaut de vigilance de leur systéme immunitaire.
Ces infections, rigoureusement endogéne, sont aussi des auto infections.

5.2. Hétéro-infections

L'agent responsable d'une infection chez un malade peut étre transporté chez un
autre malade et provoquer une infection dite croisée ou hétéro-infection. Il est
rarement transmis par contact direct ou par voie aérienne : le plus souvent, le
vecteur est le personnel soignant, ses mains ses instruments de travail. On parle
d'infection manuportée ou d'infection transmise par le matériel d'exploitation ou
de soins. C'est le mode de contamination majeur lors de nombreuses épidémies
et probablement le plus sensible aux mesures prophylactiques traditionnelles.

5.3. Xéno-infections

Ce sont des infections sévissant sous forme endémique ou épidémtique dans la
population extra-hospitaliére. Les agents pathogénes sont importés a I'hdpital
par des malades, par du personnel, par des visiteurs qui en sont atteints ou qui
sont en incubation. Iis se transmettent selon leur génie propre (voie aérienne
contact direct ou indirect Ymais ils vont trouver a 'hopital des victimes particu-
lierement réceptives et des conditions de transmissions facilitées. Lorsque la
maladie infectieuse est le seul motif d'hospitalisation, des mesures immédiates
d'isolement peuvent &tre prises. Dans certains cas, l'infection est indépendante
du motif d'hospitalisation.

5.4. Exo-infections

Une quatriéme forme étiologique est liée a des erreurs ou des avaries techniques
amenant en contact des malades des germes pathogénes alors que toutes les pré-
cautions sont censées étre prises pour protéger : stérilisation inefficace, filtre a
air stérile fracturé, eau polluée. Des matériels toujours plus nombreux a usage
médical, paramédical ou domestique sont utilisés auprés des malades. Ils sont
susceptibles d'étre contaminés et provoquent des infections nosocomiales sou-
vent épidémiques.
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service
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Schéma 1: Transmission de l'infection hospitaliére
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5.5. Patients réceptifs

Tout malade hospitalisé est un pen immunodéprimé donc particuliérement sus-
ceptible de développer une infection 4 la suite dune contamination hospitaliére. ..
Sont particuliérement réceptifs les malades dont le revétement cutané est large-

.ment Iésé : briilés, grabataires avec escarres étendues, les polytraumatisés et les

patients portant des dispositifs invasifs (assistance respiratoire, sonde urinaire,
cathéters divers), les insuffisants respiratoires, les vieillards, qui souvent cumu-
lent immunité cellulaire et humorale déficiente, insuffisance respiratoire et car-
diaque, ulcéres variqueux..., les nouveaux-nés, surtout prématurés, dont le sys-
téme immunitaire est immature. Z

6. Les agents infectieux ou micro-organismes [36]

Ils appartiennent a la flore hospitaliére composée de flore des malades et du per-

sonnel] hospitalier et des germes de I'environnement qui existent naturellement

sur les sols, les objets, les adductions d'eau, les circuits de climatisation, etc. Ces

univers microbiens s'échangent et échangent leurs composants, mais une inter-

rogation peut subsister : amis ou ennemis ? Ni I'un ni l'autre sans doute c'est un

équilibre, on pourrait dire un équilibre écologique Mais une différence s'im-

pose.

Il'y a les bons et les mauvais microbes, cest -3- dire les microbes saprophytes ou

commensaux et les microbes pathogénes.

*Les bactéries : organismes unicellulaires a paroi rigide, sans noyau différencié

(procaryote) dont la taille est généralement supérieure & 0,5 micron. La mor-

phologie est souvent trés variable selon les espéces : sphérique (cocci), allongée

(bacille) incurvée (vibrions), spiralée (spirochéte), irréguliére (corynébactérie),

finalement ramifiée (actinomycéte).

Les bactéries peuvent vivre et se développer dans les habitats les plus variés

grice a leurs grandes facultés d'adaptation et de multiplication. Une bactérie met

entre 20 et 30 minutes pour se reproduire. Elle se reproduit par division ou scis-

siparité ce qui nécessite la réplication du matériel génétique. Les conditions de

reproduction sont : humidité, température entre 6 et 60°C, et le milien nutritif,

Les bactéries appartiennent a I'une des trois catégories suivantes :

- les bactéries commensales (ou saprophytes) vivent en contact étroit avec
I'héte sans provoquer de troubles décelables,

- les bactéries pathogénes : entrainent des perturbations plus ou moins sévéres
chez I'h6te (homme, animal ou végétal ),

- les bactéries opportunistes sont normalement dépourvues de pouvoir patho-
géne mais elles peuvent I'acquérir chez certains hétes fragilisés.

*Les spores : ce sont les formes de résistance de certaines bactéries lorsque leurs

conditions de survie sont défavorables. Lorsque les conditions redeviennent fa-

vorables Ia spore donne raissance & une nouvelle bactérie. Les spores sont des

formes bactériennes particuliérement difficiles 4 détruire.
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7.1.2 Les bactéries responsables

Par ordre décroissant il y a : Echerichia coli résistant aux aminopénicillines et
souvent malgré les inhibiteurs de béta-lactamases, les entérocoques, Pseudo-
monas aeruginosa, Klebsiella sp, Enterobacter sp, Serratia sp, Candida sp . 1L,
s'agit de bactéries multirésistantes.

7.1.3. Physiopathologie[4, 5]

7.1.3.1. La colonisation du matériel

Elle peut se faire a trois niveaux : la région périnéale, la _]onctlon entre la sonde
urinaire et le collecteur (ouverture réguliére des systémes de drainage non clos)
et dans le systéme collecteur par reflux (intérét des systémes antireflux).

7.1.3.2. La colonisation du patient sondé
elle se fait selon deux voies : endoluminale par l'urine contaminée et infectée
(75%), transurétrale entre la muqueuse urétrale et la sonde urinaire (25%).

7.2. Les infections de plaies [19]
On considére comme nosocomiales :

- les infections des plaies opératoires superficielles avec la présence de pus
(ou nombreux polynucléaires altérés) au niveau de l'incision chirurgicale ou
entre I'aponévrose et la peau, méme si le germe n'a pas encore été identifié.

- les infections de plaies profondes avec la présence de pus (ou polynucléaires
altérés),

- en provenance d'un drain placé sous I'aponévrose ou découvert par méthode
invasive ou non (y compris la réintervention) (par exemple abcés sous-
phrénique aprés intervention chirurgicale).

7.2.1 Les facteurs de risques

- le terrain : les dges extrémes, la maladie sous-jacente, l'obésité, les infections
préalables et ou concomitantes, la malnutrition, le diabéte, I'i'mmunodépres-
sion, I'état de choc, le traitement antibiotique prolongé, 1'état général du pa-
tient au moment de l'intervention (classe ASA),

- le type de chirurgie : la classification d 'ALTMEIER,

- la durée du séjour pré-opératoire : I'hospitalisation pré-opératoire prolongée
est un facteur de risque important,

- la préparation pré-opératoire : ¢'est un temps fondamental et trop souvent né-
gligé qui comprend l'hygiéne corporelle, la dépilation et son délai avant 1'in-
tervention,

- lintervention : le type de champs utilisés, l'expérience de l‘équipe chirurgica-
le, la qualité de 'némostase, la durée de l'intervention, la présence de 1'hé-
matome, le drainage des plales opératoires, la chronologie de l'acte dans le
programme opératoire, le nombre de personnes dans la salle d'intervention,
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-Les virus : ce sont des micro-organismes de petite taille ne pouvant en principe
étre observé qu'a l'aide du microscope électronique. ils sont obligatoirement pa-

rasites de I'hdte qui les héberge (animal, végétal ou homme) car ils ne peuvent se
reproduire qu'a l'intérieur d'une cellule vivante.

Il n'existe pas d'intermédiaire entre bactérie et virus.

*Les champignons : iIs déterminent des lésions profondes ou superficielles chez
I'homme, 1 'animal. .

La plus incriminée est I'espéce Candida albicans. '

+Les parasites : ce sont des étres vivants appartenant au régne animal et se dé-
veloppant au détriment de leur héte.

7. Les principales infections nosocomiales [5,18,19,26,3]

Les infections nosocomiales sont nombreuses et variées. Leur répartition est la
suivante :

- les infections urinaires,

- les infections des plaies,

- les infections respiratoirés,

- les infections sur cathéter veineux,

- les bactériémies ou septicémies,

- autres infections.

7.1.Les infections urinaires

Elles sont les plus fréquentes des infections acquises a I'hdpital. Pour étre consi-
dérée comme nosocorniale les critéres sont :

dans le cas d 'une bactériémie asymptomatique :

une uroculture quantitative positive (supérieure ou égale & 10°micro-
organismes/ml au(x) méme(s) germe(s) qu'il y ait plus de deux espéces micro-
biennes isolées ou une uroculture positive (supérieure ou égale 4 10 micro-
organismes/ml avec leucocyturie (supérieure ou égale 410"/ml)

7.1.1. Les facteurs de risques [39]

7.1.1.1 Les facteurs extrinséques
80% des infections urinaires nosocomiales surviennent en présence d 'un son-

dage urinaire. Le risque augmente avec la durée (5-10%) de plus chaque jour. La
fréquence de 1 .U.N. est directement corrélée au non-respect des mesures d
'asepsie et d'hygiéne. 20% des I.U.N. sont liées 4 un geste sur les voies urinaires
(endoscopies dont la cystoscopie, la chirurgie urologique).

7.1.1.2. Les facteurs intrinséques’

Le sexe féminin avec un risque multiplié par 2, 1'dge supérieur a 50 ans, le diabé
te, l'antibiothérapie préalable, le traumatisme de la moelle épiniére (vidange vé-
sicale incompléte, sondage itératif), la diarrhée nosocomiale chez un patient sondé.
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- lintervention itérative, le contexte d'urgence sont autant d'éléments détermi-
nants,
- au total, le risque d'infection des plaies opératoires peut &tre évalué a l'aide
. du score NNISS,
L'évaluation du risque d'infection de plaies opératoires permet la mise en
ceuvre de méthodes préventives adaptées : préparation de l'intervention, anti-
bioprophylaxie, la qualité des soins post-opératoires.

7.2.2. Les bactéries résponsables[lS]
Les cocci 4 Gram positif sont responsables de 3 cas sur 4. La nature des bacté-

ries dépend du type de chirurgie du site opératoire, de I'antibioprophylaxie, de la
survenue d ‘éventuelles épidémies, de | 'écologie locale.
I'infection est trés souvent polymicrobienne.

7.2.3. Physiopatholegie

La contamination survient au cours de I'acte opératoire. Elle est manuportée, ac-
cessoirement liée a l'environnement. Plusieurs facteurs facilitent : nécrose tissu-
laire, sérosité, corps étranger, implant, inoculum bactérien important, mauvaise
vascularisation.

7.3. Les infections respiratoeires [9, 24]
Les critéres retenus pour reconnaitre I'infection hospitaliére sont :

un diagnostic radiologique(radiographie thoracique et scanner) :présence d'une
ou plusieurs opacités parenchymateuses anormales, récentes et évolutives,
I'identification d'un germe par une méthode reconnue (ponction transtrachéale,
favage broncho-alvéolaire, prélévement par brosse télescopique protégée...),
soit une sérologie,

soit une symptomatologie clinique évocatrice comme, par exemple : expectora-
tion ou fiévre supérieure a 38,5°C d'apparition récente ou hémoculture positive a
une bactérie pathogéne en I'absence de tout autre foyer infectieux.

7.3.1. Les facteurs de risques [35]

Ils sont en rapport avec la ventilation ou le patient lui-méme donc peu accessible
a une prévention. Le facteur principal est l'orthése endotrachéale. Viennent en-
suite I'dge de plus de 70 ans, l'insuffisance respiratoire chronique, 1'état de

choc, l'intervention chirurgicale récente (abdominale ou thoracique), la durée de
ventilation, la frachéotomie, la réintubation, la baisse de la vigilance (sédation).
D'autres facteurs de risque sont discutés : mode d'intubation (orale ou nasale),
prévention anti-ulcéreuse (diminution de la survenue de pneumopathie nosoco-
miale chez les patients recevant du sucralfate).
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7.3.2. Les bactéries responsables [5, 35]

- les bac.tén'es a Gram négatif : Pseudomonas sp (30% des pneumopathies no-
socomiales) Acinetobacter sp (10% des pneumopathies nosocomiales) le
groupe Klebsiella, Serratia, Enterobacter (8% des preumopathies nosoco-
miales) et Haemophilus influenzae plus rares.

- les Staphylococcus : Staphylococcus aureus (30%) Staphylococcus_epidermi-
dis (10%) et Streptococcus pneumoniae, donnent des pnemnopathic;s préco-
ces. '

- les bactéries anaérobies strictes : leur place exacte est mal connue en raison
de la difficulté de leur isolement.

- ff(? ;;eumopathies plurimicrobiennes : champignons, virus fréquents (30-

0).

7.3.3. Physiopathologie

L.a contamination et I'infection du poumon se fait principalement par voie aé-
rienne. |

La contamination initiale se fait a partir de l'oropharynx. Elle est liée a I'adhé-
sion bactérienne et est favorisée par des facteurs de terrain. L'origine des bacté-
ries est avant tout digestive (surtout gastrique), favorisée par la présence d'une
sonde naso-gastrique, I'impossibilité de boire, les morphiniques et les curares
qui inhibent la motricité de l'appareil digestif, I'administration d'antibiotiques qui
exercent une pression de selection.

Le réle de I'environnement est certain : les mains des soignants sont un impor-
tant vecteur de contamination. L'infection pulmonaire survient aprés colonisa-
tion de 1'arbre trachéobrochique par micro-inhalations répétées (sonde d'intuba-
tion, non totalement imperméable) et micro-traumatismes de la muqueuse tra-
chéale (inefficacité du drainage mucociliaire).

D'autres modes de contamination sont possibles :

contamination directe par matériel de ventilation artificielle (piéges a eau, nébu-
liseurs, circuits de ventilation) d'ot la nécessité de précautions de désinfection
aprés usage, et de change quotidien de l'eau,

les infections de voisinage (infections intra-abdominales hautes),

les infections par voie hématogéne.

7.4. Les infections sur cathéter intraveineux [32]

Dans ce cas 4 situations doivent étre distinguées :

- la contamination du cathéter : la culture de I'extrémité du cathéter est posi-
tive, mais "non significative” en culture quantitative ou semi-quantitative, en
I'absence de signes locaux ou généraux d'infection.

- la colonisation du cathéter : la cilture de I'extrémité du cathéter est positive
et "significative” (plus de 15 UFC) par technique SQC, plus de 10 * UFC/ml
en technique quantitative, en présence de signes généraux attribuables au
cathéter.
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Localement il peut exister un érythéme, mais sans suppuration franche. La
colonisation peut provenir d'un foyer a distance au méme germe que celui
isolé du cathéter,

- infection "clinique" sur cathéter : en présence de signes généraux ou locaux,
d'infection avec régression au moins partielle des symptémes lors de l'abla-
tion du cathéter, infection "bactérienne" sur cathéter : présence d'une culture
positive de I'extrémité du cathéter, associée a une bactériémie secondaire due
au méme germe que celut isolé du cathéter, en I'absence d'autre foyer infec-
tieux au méme germe.

7.4.1. Les facteurs de risques

- I'héte : les Ages extrémes, la neutropénie, la chimiothérapie prolongée, 1'in-
fection a distance, le traitement immunosuppresseur, la lésion cutanée.

- Tenvironnement : modification de la microflore cutanée, non-respect des me-
sures d'hygiéne, manipulation des lignes de perfusion, alimentation parentale.

- le cathéter : les mauvaises conditions de pose, la pression veineuse centrale
plus infectiogéne que le polyuréthane, cathéters multilumiéres, la localisation

7.4.2. Les bactéries responsables
les Staphylocoques sont en cause dans 30 a 50% des cas et plus souvent Sta-

phylococcus aureus que Staphylococcus epidermidis. Les bactéries 4 Gram né-
gatif , ensuite d'antres pathogénes qui sont rencontrés chez les immunodéprimés
: Acinetobacter sp, Micrococcus sp, Bacillus sp, Corynebacterium jeikeium.

7.4.3. Physiopathelogie
La colonisation du cathéter : Elle est le résultat de l'interaction entre 1'héte, le

micro-organisme et le matériau.

Les portes d'entrée potentielles sont :

- le site d'insertion : les bactéries présentent au niveau du revétement cutané mi-
grent le long de la surface externe du cathéter jusqu'a son extrémité interne (co-
lonisation de surface).

- le pavillon et les raccords : les bactéries y sont introduites par les mains du per-
sonnel] lors des manipulations (colonisation endoluminale).

- Ia voie hématogeéne : Ia contamination se fait a partir d'un foyer & distance.

- Ie soluté de perfusion : est exceptionnel, dans un contexte épidemique.

7.5. Bactériémie et Septicémie [5,19]

L'infection est confirmée comme acquise a 'hdpital si on retrouve au moins une
hémoculture positive prélevée au pic thermique (avec ou sans signe clinique)
pour les micro-organismes réputés pathogénes ou deux hémocultures positives
prélevées lors de ponctions différentes pour les autres micro-organismes.
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7.6. Les autres types d'infections nosocomiales
On retrouve les infections qui touchent :

- les os et articulations (ostéites),

- le systéme cardio-vasculaire (endocardite),
- le systéme nerveux (méningite),

- les infections de I'eeil et de la sphére O.R.L.,
- les infections de la peau et des muqueuses,
- les toxi-infections alimentaires.

8. Surveillance des infections hospitaliéres [6, 14, 30]
Seul le recueil des informations et leur analyse permettent d'étudier les

caractéres épidémiologiques des infections, de proposer des actions et d'évaluer
les résultats obtenus.

D'autre part cette analyse et cette surveillance sont des moyens de sensibilisation
des personnels. La surveillance des infections fait 'objet d'une recommandation
nationale renforcée (les 100 recommandations du conseil supérieur d'hygiéne
publique de France, ainsi que les textes des CLIN). Tous les établissements
hospitaliers doivent définir leur politique interne de surveillance des infections
nosocomiales. C'est le CLIN qui a la charge d'établir cette politique et d'obtenir
l'appui de la commission médicale d'établissement.

8.1. Le choix d'une méthode

Clest la taille de I'établissement qui va guider le choix de la méthode ainsi que
les moyens dont on dispose pour recueillir les informations. C'est le CLIN qui
définira les services ciblés (Réanimation, néonatalogie, hématologie, etc.) ou qui
décidera d'une surveillance élargie a l'ensemble de I'hdpital.

Les méthodes sont regroupées en étude d'incidence ou en étude de prévalence.
Elle peut se faire dans le cadre de I'activité habituelle du service, mais elle
entraine une mauvaise estimation de la fréquence des infections, ainsi que bien
souvent un manque d'objectivité dans la définition du caractére nosocomial de
l'infection.

Elle ne permet pas le calcul du taux et nécessite des informations
complémentaires pour atteindre une efficacité.

8.2. Organisation et recueil des données

Le recueil des données doit se faire selon des critéres préalablement établis,
mais surtout aura avantage 3 étre simple et réaliser réguliérement car
l'accumulation de retard conduit & une perte des informations.

cette surveillance, entre a I'échelon de chaque hdpital, impose une grande
vigilance, une étroite collaboration entre clinicien, Réanimateurs,
microbiologiste et hygiéniste et souligne le réle déterminant du laboratoire de
microbiologie.
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9.Prévention des infections nosocomiales

Les mesures préventives permettant d'éviter les infections nosocomiales, font
avant tout appel au bon sens et sont basées sur certains principes fondamentaux :
- les indications des gestes et des procédures iatrogénes doivent étre posées
avec prudence et circonscription,

- ces procédures nécessitent un maximum d'asepsie et de rigueur au cours de la
désinfection de la peau, du champs opératoire, du lavage des mains, des mani-
pulations de l'opérateur notamment,

- la plupart de ces infections proviennent de la flore endogéne (80-90%), qui a
priori est assez sensible aux antibiotiques, préserver cette flore en minimisant
l'antibiothérapie intempestive est un devoir.

9.1. La prévention des infections urinaires :

La mise en place d'une sonde urinaire a demeure doit étre faite avec le maximum
de précautions d'asepsie aprés toilette périnéale avec des antiseptiques bactérici-
des. Le systéme de drainage de I'urine doit étre impérativement fermé, stérile et
doit éviter tout reflux.

L'antibioprophylaxie au moment de la pose du cathéter n'est pas recommandée.

9.2. La prévention des infections post-opératoires
La encore la prévention repose sur des techniques rigoureuses de désinfections

de la peau avec des antiseptiques iodés, de rasage méticuleux pratiqué immé-
diatement avant l'intervention et non plusieurs heures avant l'asepsie opératoire
irréprochable. Moyennant quoi, pour le méme type d'intervention.

Le taux d'infections post-opératoire varie considérablement d'un chirurgien a
I'autre. :

L'antibioprophylaxie apparait désormais comme un acquis majeur permettant de
diminuer de fagon trés significative le taux des infections post-opératoires.

9.3. La prévention des infections respiratoires
La prévention des infections respiratoires vise a éviter les contaminations par le

matériel utilisé en Réanimation. Il faut désinfecter soigneusement les couveuses,
les nébuliseurs, appareil de ventilation assistée, aspirateurs. Il est bon également
d'isoler un malade qui a une pneumopathie nosocomiale pour éviter la dissémi-
nation de l'infection.

L'antibioprophylaxie est contre indiquée car sélectionnante.

9.4. La prévention des bactériémies nosocomiales

La mise en place d'un cathéter vasculaire doit éfre considérée comme un acte
chirurgical, nécessitant une désinfection soigneuse de la peau avec un antisepti-
que iodé et une technique rigoureuse de pose, évitant les hématomes et les trau-
matismes locaux. L'infection du cathéter nécessite, quand cela est possible,
I'ablation du matériel et la mise en ceuvre d'une antibiothérapie adaptée.




IHI. METHODOLOGIE



15

III METHODOLOGIE

3.1. Période d'étude
Notre étude a été réalisée de novembre 1997 a octobre 1998.

3.2. Type d'étude |
Notre étude a été prospective et a porté sur des malades ayant contracté une in-
fection dans le service de Réanimation de I'hdpital National du point "G".

3.3. Lieux de |'étude
Notre enquéte a été menée dans les services de Réanimation et de Biologie mé-
dicale de I'h6pital National du point "G".

3.3.1 Le service de Réanimaﬁonr

3.3.1.1. Le matériel

Le service de Réanimation a une capacité de 9 lits. Cette unité est dotée d'équi-

pements performants pour assurer :

- le monitorage : dynamap ("SPX", "compact” et "Plus " ), physiogard, cardio-
scope simple,

- une ventilation artificielle : Servo 900C, Monnal DCC, Logi 07,

- une nufrition entérale : nutripompe,

- une nutrition parentérale : Pompe & perfusion P3000 cathéters centraux,

- une défibrillation : défigard 3000,

- une dopaminothérapie et une dobutaminothérapie : Seringue auto-pousseuse

- une désintoxication,

- une prise en charge des grands briilés, des grands opérés, des états de choc,

- une exanguinotranfusion.

3.3.1.2.Le personnel
11 est composé de :

- un professeur agrégé Anestésiste-Réanimateur chef de service,

- un médecin Anesthésiste-Réanimateur adjoint,

- un médecin Anesthésiste-Réanimateur assistant,

- huit infirmiers dont six infirmiers d'état et deux infirmiers du premier cycle,
- six gargons de salle

3.3.1.3. La banque de sang
La gestion est assurée par deux techniciens de laboratoire aux heures de service.

Le relais est pris par le personnel de garde de la Réanimation.

Les donneurs sont essentiellement des parents ou accompagnateurs des malades
a risques hémorragiques devant étre opérés ou atteint d'anémie sévére,

Un approvisionnement en sang, irrégulier est effectué par le Centre National de
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Transfusion Sanguine au service de Réanimation.

3.1.4. En Réanimation
Nous avons effectué nos différents prélévements dans ce service. Aussi nos

prélévements sont-ils constitués principalement d'urines et un nombre plus faible
d'’hémoculture, de pus et de crachats.

le prélévement d'urine :

les urines ont été prélevées le matin. On clampe le plus souvent le tuyau
d'évacuation pendant quelques temps afin de laisser I'urine s'accumuler en
amont puis on nettoie le bout de la tubulure et on recueille I'urine dans le
tabe.

le prélévement de sang :

le prélévement a été effectué au moment des pics thermiques ou des frissons.
Le prélévement a été réalisé dans une atmosphére aseptique. Pour ce faire on
désinfecte le pli du coude a I'aide de l'alcool, on préléve 10ml de sang dans
un flacon contenant du bouillon cerveaun-coeur et quelques ml de sang dans
deux flacons industriels : un a germe anaérobie, l'autre a germe aérobie avec
un dispositif spécialement congn pour ces deux flacons et le sang est direc-
tement coulé dans les différents bouillons.

le prélévement de pus :

les prélévements ont été effectués le matin aprés désinfection des pourtours
de la plaie et 4 l'aide d'un écouvillon.

le prélévement des crachats :

les prélévements ont été effectués aprés une aspiration trachéale a I'aide d'un
écouvillon,

3.2. Le service du laboratoire de Biologie médicale de I'Hopital National du
Point "G"
Ce service est dirigé par :

un Médecin-biologiste chef de service
une Pharmacienne-biologiste (assistante -technique )
une Pharmacienne

des techniciens de laboratoire.

11 est composé de cing unités :

une unité de bactériologie,

une unité de biochimie,

une unité d'hématologie,

une unité d'immunologie,

une unité de parasitologie

une chambre froide.
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4, Critéres d'inclusion
Ont été inclus dans notre étude tous les malades ayant contractés une infection
48 heures aprés leur admission dans le service de Réanimation.

5. Sujets étudiés et protocole de travail
Pour chaque malade ont été précisées les données socio-démographiques (age,

sexe, profession), la cause et la durée d'hospitalisation. Il en était de méme de.
l'état général des malades ainsi que de leur séjour hospitalier avant la Réanima-
tion.

S'agissant des malades opérés, il est précisé la durée et le type de
l'intervention.

Pour tous les malades qui ont eu une fiévre (Température > 38°C), des frissons,
des suppurations les examens suivants ont été demandés : ECBU, hémoculture,
culture du cathéter, examen du pus du site opératoire. Les crachats des malades
qui toussent ont été examinés. D'autres examens complémentaires ont été
réalisés : il s'agit de I'némogramme, de la glycémie et de la créatininémie.

La durée de 1a mise en place de la sonde et du cathéter ont aussi été précisées.

6. L'analyse des données

L'exploitation informatique des données a ét¢ faite a 1'aide du logiciel EPL. Info
du laboratoire de Biologie Médicale de 'H6pital National du Point"G".

Le test du X* a été utilisé pour la comparaison de nos résultats.



IV. RESULTATS
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IV RESULTATS

4.1. Données socio-démographiques
4.1.1. Répartition des malades en fonction du sexe.

Le sexe masculin a été plus représenté, avec un sexe ratio homme / femme égal
1,3 (Tableau I)

Tableau I : Répartition des 392 malades en fonction du sexe.

SEXE @ / EFFECTIF FREQUENCE
Masculin 225 57.4%
Féminin 167 42.6%
Total 392 ‘ 100%

4.1.2. Répartition des malades en fonction de I'dge
La plupart de nos malades étaient dgés de 21 a 60 ans.(Tableau II)

Tableau II : Distribution des 392 malades hospitalisés selon 1'dge

AGE EFFECTIF FREQUENCE
<21 73 18,6%
21-40 104 26,5%
41-60 ' 03 23,7%
> 61 : 92 23,5%
Non précisé 30 7,7%
Total 392 100%

4.1.3. Répartition des malades en fonction de la profession

Les ménagéres ont été plus atteintes suivies par les fonctionnaires. (Tableau IIT)
Tableau III : Distribution des malades hospitalisés selon la profession

PROFESSION EFFECTIF FREQUENCE
Ménagére ] 100 25.6%
Fonctionnaire 59 15,1%
Etudiant 28 7.1%
Cultivateur \ 23 5,8%
Commergant 13 3,3%
Chauffeur 7 1,8%
Non précisé = 118 30,1%
Autres . . 44 11,2%
Tetal ‘ 392 100%




19

4.2 Motif d'hospitalisation {(Tableau IV)

Les affections médicales les plus fréquentes ont été les accidents vasculaires
cérébraux et le diabéte.

Les affections chirurgicales les plus fréquentes ont été les occlusions intestinales
et les péritonites.

La plupart de nos malades ont été admis pour une réanimation post- opératoire.

Tableau IV : Répartition des 392 malades hospitalisés selon le motif
d'hospitalisation.

Motif d'hospitalisation EFFECTIF FREQUENCE
AV.C 31 8%

Diabéte B 31 8%
Péritonite | 31 8% |
| Occlusion 31 8% IR
Coma fébrile 22 5,6%
Traumatisme cranien 15 | 3,9%%
 Insuffisance hépatique 15 | 3,9% ]
Gastrectomie 15 i 3,9% B
Neuropaludisme 14 - 3,5% |
| Eclampsie 11 . 2,8% |
Adénome de la prostate 10 2.5% |
Asthme 10 2,5%
Colectomie ' 9 - 22%
Epilepsie 9 2.2%
Insuffisance cardiaque 8 2% |
Cholécystectomie 8 2% |
| Autres 122 31% |
| Total | 392 100%

4.3 Résultats analytiques

4.3.1. Epidémiologie :

4.3.1.1.Prévalence

Sur 392 malades 36 (9,18%) ont eu une infection nosocomiale. Les infections:
nosocomiales ont été d'origine bactérienne chez 32 (8,16%) malades et d'origine
fongique chez 5 (1,28%). Un malade sur 36 a eu une coinfection par une
bactérie et une levure. Dans tous les cas il s'est agi d'une infection a Candida
albicans.
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4.3.1.2. Distribution des malades en fonction du sexe et de l'infection
(Tableau V)

La prévalence des infections nosocomiales a été indépendante du sexe.

Tableau V_: Répartition de 392 malades en fonction du sexe et de l'infection

SEXE Malades infec- | Malades non f TOTAL
| tés infectés
Masculin 16 (7,11%) 209 (92,89%) | 225(100%) !

Féminin 16 (9,58%) | 151(90,42%) | 167(100%) |
Total 32(8,16%) | 360 (91,84%) | 392(100%) |

4.3.1.3. Distribution des malades en fonction de 1'dge (Tableau VI) :

Les infections nosocomiales ont ét¢ moins fréquentes chez les malades 4gés de
moins de 21 ans que chez les autres, la différence n'a pas été significative
(X*=2011;ddl =1, p>0,10).

Elles ont été plus fréquentes chez les malades dgés de plus de 60 ans que chez

les autres, la différence n'a pas non plus été significative
(X>=2322;ddlL=1; p).

Tableau VI : Répartition de 392 malades en fonction de I'dge et de l'infection.

AGE (ans) Wﬂades infectés | Malades non in- TOTAL |
| fectés
1<21 B 3(4,11%) | 70(95,89%) | 73 (100%)
21-40 9(8,65%) | 95(91,35%) | 104 (100%)
41-60 8 (8,60%) 85(91,40%) | 93 (100%)
>61 11 (11,96%) 81 (88,04%) 92 (100%)
Non précisé | 1(3,33%) 29 (96,67%) 30 (100%)
E‘OTAL 32 (8,16%) { 360 (91,84%) 392 OOO%lJ

4.3.1.4 Répartition des malades en fonction de la profession et de l'infection
La prévalence des infections nosocomiales a été indépendante de la profession,
les différences constatées s'expliquent par des fluctuations d'échantillonnage
(Tableau VII).
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Tableau VII : Distribution de 392 malades en fonction de la profession et de
I'infection

Profession Malades in- Malades non TOTAL
fectés infectés

Me¢énagére 9 91 100
Fonctionnaire 8 51 59
Etudiant 4 24 28
Cultivateur 1 22 23
'Commergant 1 12 13
Chauffeur 0 7 7
Non précisée 4 114 118
Autres 5 39 44
Total 32 360 392

4.3.1.5.Répartition des malades en fonction du motif d'hospitalisation

A T'examen du tableau VIII on constate que les infections nosocomiales ont été
plus fréquentes chez les malades atteints d'occlusion, d'accident vasculaire céré-
bral, de diabéte et de péritonite que chez les autres : la différence a été signifi-
cative ( X*>= 15,826 ; d.d.l. =1 ; p <0,0001 )

Elles ont été également plus fréquentes chez les malades opérés pour occlusion,
pour péritonite et pour tameur du colon que chez les autres : la différence a été
significative { X*= 8,061 ; d.d1;=1;p<0,01)

Tableau VIII : Distribution de 392 malades en fonction du motif d'hospitalisa-
tion et de l'infection

Motif d'hospitalisation | Malades infectés |Maladesnon|, Total
infectés

QOcclusion 5 26 31
AV.C 5 26 31
Diabéte 5 26 31 |
Péritonite 5 26 31
Colectomie 2 7 9 |
Coma fébrile 2 20 22 |
Traumatisme cranien 1 14 15
Autres 7 215 222
Total 32 360 392




432, Etiologie

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus ont été les espéces les plus fréquemment

isolées.(Tableau IX)

Ces germes ont été le plus souvent isolés seuls (Tableau X).

Tableau IX : Répartition de 36 bactéries selon le genre et I'espéce.

GERMES EFFECTIF FREQUENCE
Escherichia coli 10 27,8%
Klebsiella pneumoniae 6 16,7%
Proteus mirabilis 6 16,7%
Pseudomonas aeruginosa 4 11,1%
Staphylococcus aureus 4 11,1%
Klebsiella oxytoca 2 5,5%
Acinetobacter sp 1 2,8%
Pseudomonas paucimobilis 1 2,8%
Salmonella Typhimurium 1 N 2.8%
Staphylocoque & coagulase négative 1 2.8%
TOTAL 36 100%

Tableau X : Les germes les plus fréquemment 1solés et leur association.

GERMES ASSOCIES | SEULS TOTAL
Escherichia coli* 1(10%) 9(90%) 10(100%)
Proteus mirabilis** 1(16,7%) 5(83,7%) 6(100%)
Staphylococcus aureus*** 1(25%) 3(75%) 4(100%)

*Proteus mirabilis
**Escherichia coli
**Klebsiella oxytoca

4.3.3. Facteurs de risque

4331 Lesexe:

Tableau X1 : Répartition de 32 malades infectés en fonction du sexe

'SEXE EFFECTIF FREQUENCE
Masculin 16 50%
Féminin 16 50%
Total 1 32 | 100%




4.3.3.2. L'dge:

Les sujets dgés de plus de 60 ans ont été les plus nombreux : cette différence

s'explique par des fluctuations d'échantillopnage (Tableau XII).

Tableau XII : Répartition de 32 malades infectés selon 1'age.

AGE (ans) | EFFECTIF | FREQUENCE |
<21 3 938% |
121-40 9 28,12% |
141-60 8 25% |
>61 11 3438% |
' Non précisé 1 3,12% |
| Total 32 100%

4.3.3.3.La profession

Tableau XIII : Répartition de 32 malades infectés selon la profession

‘&OFESSION | EFFECTIF | FREQUENCE |
Ménagére 9 28,12% |
 Fonctionnaire 8 B 25% B
Pitudiant 4 12,5% |
Cultivateur 1 3,12%
| Commergant 1 3,12%
| Non précisée 4 12,5%
Autres 5 15,63%
Total 32 | 100%

4.3.3.4,Le motif d'hospitalisation

Le principal motif d'hospitalisation a été les occlusions suivies par I'accident

vasculaire cérébral et le diabéte (Tableau XIV).

Les bactéries ont été e plus souvent isolées chez les diabétiques et les malades

atteints d'accident vasculaire cérébral (Tableau XV).



Tableau X1V : Répartition de 32 malades infectés selon le motif
d'hospitalisation

Motif d'hospitalisation | EFFECTIF | FREQUENCE |
I

Occlusion | 5 L 15,63
Accident vasculaire cérébral 5  15,63%
Diabéte | 5 - 15,63%
}Eéritonite 5 15,63%
Colectomie 2 B 6,25%

| Coma f¢ébrile 2 6,25%
Traumatisme crinien 1 3.12%
Altération de I'état général 2 6,25%
Césarienne 1 3,12%

Fistule digestive 1 3,12%

| Autres 3 9,37% |
Total 32 100% |

Tableau XV : Répartition des germes chez les malades non opérés selon le
motif d'hospitalisation

GERMES AVC | Diabete | AEG | CF | Autres | Total
E. coli 2 2 1 ] 0o 1 6 |
| K.pneumoniae 2 | 2 0 0 0 | 4 |
P. aeruginosa 0 1 0 0 1 2 |
S. aureus 0 1 0 0 2 3 ﬂ;
P.mirabilis 1 0 1 0 0 2
|- L 1

K. oxytoca 0 1 0 0 0 1|
S. Typhimirium | 1 0 0 0 0 1 _%
Acinetobacter. sp 0 0 0 1 0 1

| -

SCN 0 0 o 1 | 0 1
|TOTAL 6 7 E 3 [ 21 ]
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Les malades de la Réanimation ont été les plus nombreux suivis par ceux de la
Chirurgie A (Tableau XVT).

Tableau XVI : Répartition de malades infectés selon le service

[SERVICE EFFECTIF | FREQUENCE
Réanimation 9 28,13%
Chirurgie A 4 | 12,5%

| Chirurgie B 3 | 9,37% ‘
Gynécologie 4 12,5% |
Médecine Interne 2 625% |
Néphrologie 2 6,25%
Cardiologie | 1 3,12%
Neurologie 1 3,12%
Pneumologie 1 3,12%
Autres 5 15,63%

\ Total 1 32 100% |

Tableau XVII : Répartition de 15 germes isolés chez des malades opérés en

fonction du service.

Chirurgie A | Chirurgie B | Gynécologie | Autres | Total
2 1 1 0 4
P. mirabilis 2 1 1 0 4
K. pneumoniae 0 W 0 1 1 2
P. aeruginosa | 0 | 0 1 1 2
| P.paucimobilis 0 0 0 1 1
S. aureus 0 1 0 0 1
‘K. oxyfoca 1 0 0 0 1
Total 5 3 3 4 3 15 |




4.3.3.6. La durée d'hospitalisation (Tableaux XVIII et XIX )

Tableau XVIII : Répartition des malades infectés en fonction de la durée

d'hospitalisation

DUREE D'HOSPITALISATION (jours)

EFFECTIF

FREQUENCE

<8

13

40,63%

8-14

6

18,75%

>14

13

40,63%

Total

32

100%

Tableau XIX : Répartition des germes isolés en fonction de la durée

d'hospitalisation

Durée dhospitalisation (jours)

A
e

8-14

GERMES

>14 Total

Escherichia coli

—
o

Klebsiella pneumoniae

Proteus mirabilis

Pseudomonas aeruginosa

Staphylococcus aureus

Klebsiella oxytoca

Acinetobacter sp

Pseudomonas paucimobifis

Salmonella Typhimurium

Staphylocoque coagulase négative
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4.3.3.7. Le tvpe de chirurgie

La chirurgie septique a été notée chez 13 malades (39,4%) sur 33

(Tableaux XX et XXI)

Tableau XX : Répartition des malades opérés en fonction de la chirurgie.

CHIRURGIE EFFECTIF FREQUENCE
Chirurgie propre 0 0%
Chirurgie propre contaminée 3 20%
Chirurgie contaminée 4 26,67%
Chirurgie septique 8 53,33%
Total 15 100%




Tableau XXI : Répartition des germes selon la chirurgie
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| Chirurgie, Chirurgie propre | Chirurgie Chirurgie | Total
propre contaminée contaminee | septique

E. coli 0 1 1 | 2 4
P. mirabilis 0 ! 0 0 | 4 4

| K.pneumoniae 0 1 B 1 0 2 |
L_P.»qeruginosa 0 0 0 2 2
P. paucimobilis 0 0 1 L 0 1

S. aureus 0 1 0 0 1
Koxytoca | 0 0 1 10 1
Total 1 o I 3 4 | 8 | 15 |

4.3.3.8. La durée de l'intervention

Tablean XXTI : Répartition des malades opérés en fonction de la durée de

I'intervention

La plupart des malades infectés ont subi plus d'une heure d'intervention.

Durée de l'intervention (minutes) EFFECTIF | FREQUENCE
61-120 4 | 2667%
121-180 B 5 1 3333%
181-240 0 | 0%
241-330 1 | 6,67%
Non précisée 5 33,33%
Total 15 | 100% |

Tableau XXIII : Répartition de 15 germes 1solés des malades opérés selon la

durée de l'intervention( en minutes).

-

F]—lZO 121—18(1 180-240 {241-330| Non | Total
précisée B

E. coli 2 2 0 0 | 0 4

| P. mirabilis | 0 0 ] 2 4

K.pneumoniae| 1 0 | 0 0 1 1 2

P. aeruginosa | 0 2 | 0 0o | o0 | 2

P.paucimobilis 0 1 0 0 0 1

| K.oxytoca 0 0 | 0 0 1 1

S. aureus o | 0 1 1

Total 4 5 0 | 1 5 15
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4.3.3.9. Autres facteurs

Tous nos malades ont porté un cathéter veineux court avec une durée moyenne
de 5 jours et un écart-type de 2. Les extrémes étaient de 2 et 14 jours.

Cinq de nos malades ont re¢u chacun un cathéter veineux central.

Il n'y a pas eu d'infection sur cathéter dans notre étude.

- Tous nos malades ont également porté une sonde urinaire avec une durée

moyenne de 5 jours avec un écart-type de 3. Les extrémes €taient de 2 et 20
jours.

434, Types d'infections nosocomiales ( Tableau XXIV )

Sur 32 malades infectés 21 ( 65,63 % ) ont eu une infection urinaire, 7 (21,88 %)
une septicémie ou bactériémie, 5 ( 15,63% ) une suppuration et 3 ( 9,38 % ) une
bronchite.

Tableau XXIV : Répartition des germes isolés en fonction de I'espéce et du
prélévement.

Urines |Hémoculture |Pus |Crachats |Total

Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae
Proteus mirabilis
Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus
Klebsiella oxytoca
Acinetobacter sp
Pseudomonas paucimobilis
Salmonelfa Typhimurium

Staphylocoque coagulase
negative
Total
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4.3.5. Symptomatologie

4.35.1. La fiévre
La température moyenne de nos malades a été de 38,55°C avec un écart-type de

0,64. Tous nos malades ont au moins bénéficié d'une prise biquotidienne de la

température. Les extrémes étaient de 38° a 41°C.

4.3.5.2. L'état général des malades
Sur 32 malades 21(65,3%) ont eu une altération de I'état général (Tableau
XXV).
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Tablean XXV : Répartition des malades infectés selon I'état général

Etat général Effectif Fréquence
Altéré 21 65,63%
Assez-bon 8 25%
Bon 3 9.37%
Total 32 100%

4.3.6. Eléments de diagnostic

4.3.6.1 Numération formule sanguine

Sur 32 malades infectés, 5 ont bénéficié d'une numération formule sanguine. lls
avaient tous une anémie. L'hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles a été
constatée chez 2 d'entre eux.

4.3.6.2. Hémoculture
L'hémoculture a été réalisée pour 11 malades sur 32.

4.3.6.3. Examen cytobactériologique des urines
Cet examen a été effectué pour 23 malades sur 32.

4.3.6.4. Examen bactériologique des pus, des crachats et du cathéter

Le diagnostic de I'infection du site opératoire a été établi pour 5 malades.
L'examen bactériologique des crachats a permis de porter le diagnostic d'une
bronchite chez 3 malades.

La culture du cathéter n'a été demandée que pour 2 malades.

4.3.6.5. Autres examens

Sur 10 malades ayant une glycémie dosée 6 avaient une hyperglycémie et 4 une
glycémie normale.

Sur 10 malades ayant eu un dosage de la créatinine sanguine 5 avaient une hy-
percréatininémie et 5 une créatininémie normale.
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V. DISCUSSION

5. 1. Epidémiologie:

Le taux de prévalence globale a été estimé a 8,16%, ce taux est inférieur a celui
de TIMBINE [40], 10,22% a I'h6pital Gabriel Touré en 1997, ainsi qu'a celui de
LAMARQUIE et collaborateurs a Paris en 1992 qui ont trouvé 17,3% (28).

Ce taux de prévalence a été plus élevé en Réanimation post-opératoire, qu'en
Réanimation médicale ; nos résultats sont identiques a ceux de GACHIE et col-
laborateurs en 1997 [23 ].

Au Mali ce taux de prévalence était de 19,3% en urgences - réanimation de
'hopital Gabriel Touré en 1993, 14% en chirurgie générale a 'hopital national
du point "G" [40].

La prévalence des infections nosocomiales a été indépendante du sexe contrai-
rement a celles de KOUADIO [27] a Abidjan en 1992 .

Les pathologies les plus fréquentes dans notre étude ont €té : les occlusions, les
péritonites, les accidents vasculaires cérébraux et le diabéte.

Sur 32 malades 23 ont été admis en réanimation aprés un sejour préalable dans
un autre service .

Sur 32 malades 1nfectés , 9 ont été directement admis au service de la Réani-
mation.

Dans tous les cas 1] s'est agi de malades opérés ou atteints de pathologies lour-
des , ce qui a justifié 1a mise en place de la sonde urinaire et du cathéter veineux.
Les sujets dgés de plus de 61 ans ont été les plus nombreux dans notre étude .
Nos résultats ont été proches de ceux de GACHIE et collaborateurs en 1997 qui
ont trouvé que les sujets de plus de 65 ans ont eu plus d'infections nosocomiales
[23], de ceux de KOUADIO et de ceux de BERCHE en 1988 a Paris [8].

Les mfections nosocomiales ont toutes évolué sur un mode endémique dans le
service de Réanimation de I'H6pital National du Point "G" malgré les origines
diverses des malades.

5.2 KEtiologie
Au cours de notre étude nous avons i1solé 36 souches bactériennes dont 31

(86,1% ) bacilles a Gram négatif et 5 (13,9%) cocci a Gram positif .

Nos résultats ont été identiques a ceux de BRUCKER et collaborateurs en 1998
[14].

Escherichia coli est 1a premiere cause des infections nosocomiales [7,40].Cette
bactérie est aussi la premiére cause des infections urinaires nosocomiales [7].
Notre étude préliminaire a confirmé ces données en ce qui concerne le service
de Réanimation de 1'Hoépital du Point "G". La taille de notre échantillon ne nous
a pas permis de comparer nos résultats s'agissant des autres types d'infections
nosocomiales. Toutefois il est tentant d'affirmer que la premiére bactérie respon-

sable des infections respiratoires est Klebsiella sp , ce qui pourra confirmer les
résultats de BERCHE [7].
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5.3. Facteurs de risque

De nombreux facteurs modifient l'incidence des infections nosocomiales en ré-
animation: les uns sont dépendants des patients, les autres sont liés au milieu
hospitalier.

5.3.1. Facteurs liés aux patients
- I'¢tat immunitaire: les malades qui ont présenté un tablean subaigu ou chroni-

que ont souvent épuisé leurs défenses immunitaires. C'est donc un terrain favo-
rable pour la surinfection.

65,63% de nos malades ont eu une altération de I'état général .Certains de nos
malades , atteints de SIDA , ont eu une infection nosocomiale. Nos résultats ont
confirmé ceux de ALFANDARI en 1998 qui a trouvé que les malades atteints de
SIDA ont fréquemment des infections nosocomiales [1].

- le motif d'hospitalisation: le type de chirurgie effectué a eu un réle déterminant
dans notre étude. Nos résultats sont proches de ceux de HAOND et collabora-
teurs en 1996[24].

- les manceuvres instrumentales: le facteur extrinséque essentiel que nous avons
relevé a été le sondage vésical.

Sur 32 malades infectés, nous avons observé 21 infections urinaires (65,63%)
pour une durée moyenne de sondage de 5 jours. Cette fréquence a été supérieure
a celle de KOUADIO [27] qui a estimé cette infection a plus de

50% chez les malades sondés durant plus de 2 semaines .

- en urgence, le pronostic vital relégue au second plan le risque d'infection.
C'est pourquoi une intubation endotrachéale peut étre faite sans gants, une sonde
urinaire peut étre posée sans asepsie rigoureuse.

5.3.2. Facteurs liés au milieu hospitalier:

L'incidence des infections varie en fonction de 'unité considerée.

Les malades propres a la Réanimation ont été les plus nombreux: ceci a été di
au fait que ce service a regu une grande proportion de malades. Nos résultats ont
été identiques a ceux de BRUCKER [14] ainsi qu'a ceux de BERCHE et colla-
borateurs{7].

Les services de chirurgie ont suivi le service de Réanimation.

5.4. Types d'infections nosocomiales

Dans notre étude les bactéries ont été isolées des urines (58,33%), du sang
(19,4%), du pus ( 13,9%), des crachats (8,33%). Nos résultats ont été contraires
a ceux de TIMBINE en 1997 [40] et 4 ceux de AMONKOU et collaborateurs au
CHU de Yopougon en 1997 [2].

Dans notre étude il n'y a pas eu d'infection sur cathéter contrairement a 1'étude
de MICOUD et MALLARET qui ont eu 4% d'infection sur cathéter[32].
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Escherichia coli a été le plus souvent isolé . Notre résultat a confirmé ceux de
PERRIN en 1998 [37] et de KOUADIO {27] .

Compte tenu de 1'état de nos malades a I'admission, I'antibiothérapie a été insti-
tuée avant la demande d'un examen bactériologique , ce qui diminue la fré-
quence des infections.

5.5. Diagnostic

Le diagnostic de nos types d'infections nosocomiales a été fondé sur des argu-
ments solides: fiévre, examens bactériologiques, détermination de la glycémie et
de la créatininémie, hémogramme, sérologie de l'infection par les virus de 1im-
munodéficience humaine, durée d'hospitalisation, durée de l'intervention chirur-
gicale, type de chirurgie .
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VI CONCLUSION ET RECOMMANDATION S

6.1 CONCLUSION

L'analyse de nos résultats a permis de constater un taux d'infection global de
8,16 %.

L'infection post-opératoire a été plus fréquente.

Le diabéte et les accidents vasculaires cérébraux ont été également les plus fré-
quents des affections médicales qui favorisent les infections nosocomiales.

Les infections urinaires ont été au premier plan dans notre étude.

65,63% de nos malades avaient un état général altéré.

Escherichia coli a été la bactérie la plus fréquemment isolée dans notre étude,
elle a été le plus souvent isolée seule et a été suivie par Klebsiella pneumoniae,
Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa et Staphylococcus aureus.

La prévalence des infections nosocomiales a été indépendante de la profession ,
de I'dge et du sexe : les différences constatées sont dues a des biais d'échan-
tillonnage.

La durée de l'intervention chirurgicale a été supérieure a 60 minutes.

Il s'agit d'une chirurgie septique dans plus de la moitié des cas.

Malgré les dispositifs, les infections nosocomiales persistent toujours.

6.2. RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude nous faisons les recommandations suivantes:

- la mise en place d'un comité de lutte contre les infections nosocomiales s'im-
pose a I'hdpital du Point "G".

- 'augmentation du nombre de personnels soignants dans le service de Réani-
mation est impérieuse.

- I'adoption par le personnel soignant des mesures de préventions des infections
en général et nosocomiales en particulier est indispensable ( lavage des mains,
port des gants,...)

- la formation continue et la motivation du personnel de Réanimation sont né-
cessaires.
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Aucune étude des infections nosocomiales n'a été menée dans le service de Ré-
animation de 1'Hépital National du Point "G".

Le but de notre travail était d'étudier la prévalence des infections nosocomiales,
d'identifier leurs types et les bactéries en cause dans ce service et en l'espace
d'un an.

Le taux de prévalence des infections nosocomiales d'origine bactérienne a été
estimé a 8,16%.

Elles sont dues a Escherichia coli (27,8%) , Klebsiella pneumoniae (16,7%) ,
Proteus mirabilis (16,7%) , Pseudomonas aeruginosa (11,1%) , Staphylococcus
aureus (11,1%) , Klebsiella oxytoca (5,5%) , Acinetobacter sp (2,8%) ,
Pseudomonas paucimobilis (2,8%) , Salmonella Typhimurium (2,8%) et au sta-
phylocoque a coagulase négative (2,8%).

C'étaient des infections urinaires (58,33%) , des septicémies ou bactériémies
(19,44%) , des infections de plaies opératoires (13,9%) et des bronchites (8,3%).
Elles ont été surtout observées chez les malades atteints de diabéte ( 16,13%) ,
d'accident vasculaire cérébral (16,13%) ,d'occlusion (16,13%) et de péritonite
(16,13%).

La fréquence des infections nosocomiales a été faible dans le service de Réani-
mation de I'hdpital National du Point "G".

Mots-clés : Infections nosocomiales - Prévalence - Bactéries - Facteurs favori-
- sants - Réanimation .
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A.E.G : Altération de L'état Générale.

A.S.A : Americain System Anesthésiology.
A.V.C: Accident vasculaire cérébral.

CF: Coma Fébrile.

C.L.N ; Comité de Lutte Contre les infections nosocomiales.
E.C.B.U :Examen Cytobactériologique des Urines.
L.UN : Infection Urinaire Nosocomiale.

ml : Millilitre.

N.N.LS.S : National Nosocomial Infection Survey.
O.R.L : Oto-Rhino-Laryngologie.

U.F.C : Unité Formant Colonie.
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Durée de l'intervention.............. \
Type d'intervention: .
-Chirurgie propre’ O/N
-Chirurgie propre contaminée O/N
" -Chirurgie contaminée O/N
- -Chirurgie septique O/N
Cathéter:
-Cathéter veineux court O/N
-Cathéter artériel O/N
-Cathéter veineux central O/N
-Chambre a cathéter implantable O/N \
\*-Du;ée ............
Sonde O/N  Durée ... ' ;
/ .
Tempéréturé NI &
Prélévements :
ECBU O/N
Hémoculture O/N

Culture du cathéter O/N
Examen des crachats O/N

Pus - ' O/N
Glycémie.....coeermreriereacersenes mumol/1
Créatininémie.........c.ocorcunne pmol/]
Hémogramme:
- Globules blancs...........ccuee.e... /1
-Globulesrouges............cc.o.e.. /1
- -Hémoglobine.........c.ccec..u. wg/dl
-PN - Crreeeraenes e /1
-Lymphocytes...........lcienninnl /1

Bactéries isolées:
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