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DEDICACES ET REMERCIEMENTS

Les mots sont certainement insignifiants, mais je ne saurais assez exprimer toute ma
reconnaissance et ma gratitude auprés de tous. Je viens donc par ces quelques mots dédier ce

travail :

+ A L’Eternel mon Dieu
Le Tout Puissant, mon Seigneur, créateur du ciel et de la terre, de ’univers visible et invisible.
Tes ceuvres dans ma vie Seigneur ont toujours été si merveilleuses et en voici une qui sans toi
n’aurait ét¢ accomplie. Je me suis simplement soumise a ta volonté car emprunter ce chemin
n’était que mon dernier choix, mais tu m’y as conduit malgré les aléas, j’ai tenu et j’y suis
parvenue. Ma reconnaissance est si immense car tout a été accompli par ta grace et ta
bénédiction dans ma vie. Je te bénis pour tout, mais j’ai encore besoin de toi plus que jamais
car seule dans ce métier je ne pourrai y arriver, aides moi encore a me perfectionner davantage
et sans cesse pour le bien des patients. Toute la gloire te revient Seigneur, bénis ce travail afin

qu’il apporte du fruit selon ton désir. Amen

+ A mon pére ANGOUE BITEGUE Adrien
Papa « ou mon fils comme je t’appelle affectueusement », les mots me manquent car tu es un
pére que tout enfant aimerait avoir. Ton amour pour nous tes enfants et ta dévotion pour notre
réussite sont juste inestimables. Tu es juste le canal que Dieu a utilisé pour que tout
s’accomplisse parfaitement. Tu es celui qui a le plus ressenti toute douleur quand le doute
persistait dans ma téte, quand le découragement faisait surface, quand les difficultés étaient de
trop, je pouvais te voir faire couler quelques larmes parfois. Tout mon désir était de devenir
ingénieure mais ton choix porté sur moi n’était que « la médecine », j’ai emprunté ce chemin
avec découragement mais pour toi j’ai appris a aimer ce métier et j’avoue que ton choix pour
moi a été le meilleur. Ce travail est pour toi papa, je n’ai fait qu’étudier mais c’est toi qui as
tout fait. Je t’aime papa. Que Dieu te bénisse, t’accorde santé, bonheur, longue vie et te fasse

profiter du fruit de ce travail.

+ A ma mére MEYE Ernestine
Ma petite sceur comme je t’appelle affectueusement, que te dire ma petite maman ? Tu es juste
une femme battante et une adorable mére, tu as été la principale clé pour que je réussisse, tes
sages conseils ont fait de moi cette merveilleuse petite dame toujours avec la téte haute que je
suis, tes efforts sont inestimables. Je t’aime maman. Que Dieu te bénisse, t’accorde santé,

bonheur, longue vie et te fasse profiter du fruit de ce travail.
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+ A ma maman NKARE Régina
Maman ou que tu sois saches que je te suis reconnaissante, je comprends qu’il n’est pas toujours
facile d’¢lever un enfant qui n’est pas le sien, un enfant de son mari surtout, mais tu 1’as fait.
Tout le reste n’a pas d’importance, je garde juste tous ces moments ou tu as di laisser tes cours
pour étre a mon chevet a I’hopital lorsque je tombais malade. Cette éducation que tu m’as

inculquée a fait de moi qui je suis aujourd’hui en partie. Que Dieu te bénisse maman.

+ En la mémoire de mon homonyme ABEGHE OWONO Jeanne et de mon grand-
pére BITEGUE Bl MVE Léon

Votre grandeur d’esprit et votre degré de sagesse m’ont laissé éblouie durant mon enfance a
vos cOtés, vous étiez juste exemplaires pour nous vos petits enfants. J’ai eu énormément de
chance de vous avoir connu. Cependant, vous étes partis pas trop tot, mais sans rien me dire.
Votre vide se fait toujours ressentir. Mes chers grand-parents merci pour votre amour et tout ce
que vous m’aviez appris. Vous auriez aimé voir 1’accomplissement de ce travail avec beaucoup
de joie. Mais, Dieu en a décidé autrement ; qu’il vous fasse miséricorde éternellement. Reposez

en paix.
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REMERCIEMENTS :

A. CADRE SOCIOFAMILIALE
+ A mon autre papa OBAME MVE Romuald

Tu es I’'un des piliers de ce travail. Tu m’as été d’un soutien inestimable pendant toutes ces
années. Tu as toujours cru en moi et tu continues d’y croire. Merci pour tout papa. Que Dieu te

bénisse, t’accorde santé, bonheur et longue vie.

+ A ma tante OBAME Pélagie
Merci pour tous. Tu es une femme si aimante et trés forte de caractére. Merci d’avoir contribué
a ’accomplissement de ce travail par des encouragements. Tu es mon model d’inspiration par
la rigueur dans tout ce que tu fais. Que Dieu bénisse et veille sur la femme au grand cceur que

tu es.

+ En la mémoire de mes papas Zeng Bitégué Fidéle et Mvé Bitégué Clément et de
mes mamans Zang Minko Mélanie et Okoba Bitégué Rose-Claire

Le départ brusque de chacun(e) d’entre vous m’a beaucoup affecté car vous avez été mes

véritables parents. Votre vide se fait toujours ressentir un peu plus. C’est avec fierté que je vous

dédie ce travail, je sais que vous auriez aimé voir son accomplissement. Mais, Dieu en a décidé

autrement. Que Dieu vous fasse miséricorde éternellement. Reposez en paix.

+ A mes autres mamans : Okome Clarisse, Zang Léocadie, Zang Tatiana, Megne
Diane Flora, Akoume Flore, Obame Colette, Obame potamiene, Obame
Amandine, Obame Léa, Obame Armelle, Ova Edwige, Abéghé Raissa, Nfono
Flavienne, Mbougou Viviane, Angue Aimée Chantal, Ntsame Hermine, Anne
Marie Oyane.

Vous m’avez toutes soutenu durant mon parcours, merci pour tous les efforts consentis et que

Dieu vous le rende au centuple.

+ A tous mes papa et oncles paternels et maternels : Akouré André, Augé Mvono,
Nguema faustin, Mekina Gérard, Bitégué Didier, Nlomanezame Jean-Leéon.
Vous m’avez tous soutenu durant mon parcours, merci pour tous les efforts consentis et que

Dieu vous le rende au centuple.
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+ A mes grand-parents paternels et maternels : Esso Anne, Minkoué Martine,
Esseng Marie-Jeanne, Bibang David, Otsagha Bonard, Bisso Germaine, Minkoué
Jeanne.

Merci d’avoir contribué a une partie de mon éducation. Je vous dédie simplement ce travail.

Que Dieu vous accorde la santé dont vous avez le plus besoin. Amen !

+ A I’abbé Godefroy de Saint Omer NKOULOU BEYEME
Les mots me manquent mon pére pour vous exprimer toute ma gratitude. Mon pére spirituel,
grace a vous j’ai su surmonter le premier véritable échec dans ma vie lorsque méme mes parents
n’avaient pas réussi a me convaincre de reprendre ce concours, vous aviez trouvé les mots justes
et j’ai réussi. Vous m’aviez suivi et encouragé de loin, vos priéres m’ont accompagné tout au
long de mon parcours. Trouvez ici ma profonde gratitude. Que Dieu vous accorde santé,

longévité et vous aide a accomplir parfaitement votre mission sur terre a travers votre sacerdoce.

+ Au Dr Adéyémi Yésirou ADEGBINDIN
Comme j’ai pour habitude de le dire « tout est grace dans ma vie ». Ta rencontre et ta présence
dans ma vie ont changeé tellement de choses en moi. Tu es quelqu’un pour qui j’ai beaucoup
d’estime. Merci d’avoir apporté ta contribution dans le perfectionnement de plusieurs domaines
de ma vie. J’aurais aimé que tu sois 1a aujourd’hui mais hélas ! Je te souhaite encore d’exceller

dans tout ce que tu fais et que Dieu te bénisse.

+ Au Dr Kaboré Mikaila
Les mots manquent pour t’exprimer toute ma gratitude, tu as été a I’ceuvre de ce travail de jour
comme de nuit, lorsque la force me manquait tu m’encourageais pour que le travail avance. Je
me disais juste que j’ai eu de la chance de t’avoir rencontré a ce moment précis ou je devais

rédiger ce travail. Merci infiniment et que Dieu te bénisse.

+ A tous mes grands fréres et grandes sceurs de Bamako
Dr Okome Stéphanie, Dr Zitti Tony, Dr Samassi Kassim, Dr Moussavou Loica, Dr Khalifa
Diarra, Dr Bangté Rodrigue, vous m’aviez pris comme votre petite sceur et vous m’aviez
encadré. Ma réussite était votre priorité, toute votre rigueur me faisait prendre conscience du
travail énorme que j’avais a faire. Pour vous exprimer ma gratitude, je vous dédie entierement

ce travail dont vous aviez été a I’ceuvre dés le départ.
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+ A mes fréres et sceurs
Nguema Guy-Davy, Medza Dgenifer, Mvé Angoué Créscent, Esseng Sarah Moisia, Meye
Immaculée, Zang Zeng Fidéline, Mengue Falone, Angoué Claudel, Angoué Verlaine,
Angoué Délice, Angoué Bénit-Léon, Angoué Julian, Angoué Adriana, Angoué Fidéli,
Fiona Biyeyeme, Romaric Zeng, Angue Ornella, Mba Dexter, Asseko Christain, Oye
Félia, Esso Minette, Bitégué Prince, Mekina Junior, Alloume Orniche, Ndong Jorisca,
Bitégué pape Léon, Nkoulou Nelson, Reine Obiang, Bisso Roxane, Esso Tanaelle, Angoué

Ivan, Mvé Kévan, Ntsame Kévana, Esso loreina, Essono Mikael, Mekina VVanessa.

Je ne vous ai pas peut-étre tous cité, mais vous étes tous présents dans mon ceeur, ce travail

vous est dédié.

+ A ma grande sceur Eyang Zeng Félicité et ma niéce Avome Béh Arléa
Merci d’avoir cru en moi, vous étes toutes les deux des modeles pour moi. VVos sages conseils
et vos encouragements m’ont été d’une véritable aide durant ce parcours. Recevez toute ma

gratitude et ma reconnaissance. Que Dieu vous Bénisse.

+ A vous mes ami(e)s (fréres et sceurs) et complices : le couple Omeme Guslin et
Edna, Dr Ollomo Judy-Gaelle, Dr Toussa Linda, Dr Kamdem Eunice Miriam, Ada
Nguema Lydie, Nzogho Elvis, Obiang Lesly, Mvé Dérrick, Irwin Terrence Nkoghé,
Aristide Lionel Ella

Les voies du Seigneur sont insondables, je suis ravie que vous m’ayez compté comme un
veéritable membre de vos familles respectives. Merci pour votre présence dans chaque étape de
ma vie, merci de partager tous mes moments de peines, mais aussi de paix et de joie. Je vous

aime et que Dieu vous bénisse.

+ A tous mes papas et mamans ainsi qu’a tous les autres membres de mes deux
familles

Rien ne vaut la famille, nous en avons tous besoin peu importe les circonstances.
Chacun(e) de vous a apporté sa pierre a 1’édifice d’une quelconque maniére que ce soit au cours

de mon parcours. Recevez toute ma gratitude mes chers parents.

+ A mes fils et filles de Bamako et a tous les autres : Sani Coudous, Edouba Daisie,
Moussavou Imelga, Allogho Laudie, Manime Joris, Manime Owen, Yousirath,

Arnold Mendome, Grady, Michelle Eyeng, Moussa Diarra, Trésor Moudouma,
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Yann Ndong, Fanta Kong, Erzulie Nyangui, Clé Ntsame, Mariam Diabi, Agathe
Tienou, Oumou Diabi, Sarata.
Merci pour votre considération et ces moments passés ensembles, retrouvez ici toute mon

affection.
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B. CADRE SOCIOPROFESSIONNEL

+ Au Mali et aux Maliens :
Ma terre d’accueil, ma deuxiéme patrie, je me suis sentie et je me sens bien chez vous, chez

moi désormais. Merci pour 1’accueil.

+ Au Corps Enseignant de la Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie

Merci pour I’enseignement regu.

+ Au Professeur COULIBALY Youssouf :
Votre amour de la droiture, du respect de la personne humaine, du travail bien fait et votre
rigueur sont les qualités qui m’ont marqué a jamais et m’ont poussé a devenir une de vos éléves.
Grace a vous j’ai compris que 1’essentiel de la médecine se résume dans la I’amour et le respect
absolus de ’humain. Plus qu’un enseignant vous étes un pére éducateur, un modele a suivre.
Vous nous aviez formé pendant les staffs enrichis, non seulement sur le plan professionnel,
mais aussi sur le plan développement personnel. A vos cotés, j’ai bien compris que la premiére
victoire de I’homme c’est la victoire sur soi-méme. Merci infiniment pour vos enseignements.
Que Dieu vous bénisse infiniment et nous donne encore la chance de continuer d’étre a votre

école.

+ Au professeur KEITA Mohamed :
Merci pour votre disponibilité, les conseils et I’encadrement. J’ai beaucoup apprécié votre sens
du partage et la proximité que vous avez avec les gens qui vous entourent. Je me souviendrai
toujours de ce que vous aviez fait pour moi et les lecons tirées des responsabilités que vous

m’aviez confiées. Plus qu’un maitre vous étes un pére.

+ Au professesur DOUMBIA Djénéba :
Femme de caractére et trés rigoureuse, mais avec un cceur tendre et maternel, merci infiniment
pour les enseignements, les conseils regus, et votre disponibilité. Acceptez cher maitre nos

sinceres et respectueux remerciements.

+ Au docteur BEYE Seydina Alioune :
Ce fut un privilége pour moi d’avoir comme encadreur un homme de science aussi modeste et
rigoureux. Votre instinct paternel est une autre qualité qui m’a le plus marqué. Plus qu’un maitre
vous étes un pére pour moi. Car j’ai trouvé en vous une copie de mon pére géniteur. Grace a

VoS enseignements, vos conseils, et vos encouragements, j’ai su prendre confiance en moi.
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Aussi, j’ai su me surpasser face a certaines situations. Recevez ici mon cher maitre et pére toute

ma gratitude. Que Dieu vous bénisse infiniment.

+ Au docteur FOFANA Bocar Djénéba :
Merci pour cette immense opportunité que vous m’aviez offerte pour la réalisation de ce travail.
Votre sens d’humilité et le sacrifice pour le travail bien accompli m’ont laissé¢ admirer votre
modeste personne. Les mots sont insignifiants, mais recevez ici cher maitre et grande sceur toute

ma gratitude. Que Dieu vous accorde tout ce que votre coeur désire.

+ Au docteur DICKO Hammadoun :
Votre bonne humeur et votre joie de vivre contagieuses facilitent notre formation et font de
vous un maitre exemplaire. Merci pour votre disponibilité et tous les enseignements recus. Que

Dieu vous donne ce que votre coeur désire.

+ Au docteur DIALLO Boubacar :
Tout le plaisir a été pour moi d’étre votre éléve. Vous étes celui qui initialement a orienté mes
pas aussi bien en réanimation que dans le domaine infectieux. VVotre grande humanité et votre
sens élevé du travail bien fait nous ont impressionnés. Bien que n’étant pas tout temps sur place
durant la réalisation de ce travail, j’ai su compté sur vous et vous aviez toujours éte disponible
a chaque fois que je vous exprimais un besoin d’aide. Je suis chanceuse d’avoir croisé¢ votre

chemin. Merci pour votre courage contagieux, vos enseignements et encore votre disponibilité.

Que Dieu inonde votre vie de ses bienfaits.

£ A tous mes amis et faisants fonction d’interne du service d’anesthésie-
réanimation : NIARE Adama, SAIDOU Mouizz Deen, TESSOUGUE Sidiki,
SIDIBE Abdoulaye, MARIKO Dramane, YEKPOGNI Adriel, SACKO Dramane

Nos moments de complicité ont été merveilleux. Vous aviez tous été 1a a chaque fois que j’avais

besoin de vous. J’ai été ravie d’avoir collaboré avec vous. Que Dieu veille sur vous.

+ A tous les membres de mon groupe d’étude : TAMKO lvan, TCHIENGANG
Narcisse, NOTUE Cyrielle, DZIEWOUO Rachelle, MENDAVE Vanessa :
Merci de m’avoir donné 1’opportunité durant ces années de partager beaucoup de choses avec

Vous, et surtout en terme de connaissance. Nos moments d’échange ont été trés fructueux et je
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me sentais vraiment en présence des miens. Merci pour tout, mes fréres et sceurs

camerounais(e)s.

+ A ma promotion gabonaise 2012 : TCHOUKOUA Ghislain, OBEYE Arséne,
KOUMBA Ingrid, KOUAMBA Armanda, ANGOUE Ted, MINDZIE Marie-
Casimire :

Ce jour, je vous dis merci pour les bons moments passes ensembles, pour toute 1’aide, les

conseils et le soutien que chacun(e) de vous m’a accordé. Que Dieu veille sur vous.

+ A DAssociation des Kléves, Etudiants et Stagiaires Gabonais au Mali
(ASSESGAM)

Vous m’aviez accueillie, offert une nouvelle famille et les conditions nécessaires pour mon

épanouissement, ma maturation et mon ascension au sein de la sociéte. Hier encore j’étais une

enfant. Aujourd’hui, j’ai en ma possession toutes les armes pour devenir une femme demain.

Merci pour tout.

+ Aux D.E.S d’Anesthésie et de Réanimation :
Merci pour I’apprentissage a vos cOtés lors de vos différents passages au service d’anesthésie
et de réanimation du CHU point G. En vous regardant travailler beaucoup peuvent étre

découragés, mais, moi je suis et reste admirative. Que Dieu vous accorde ce que vous méritez.

+ Aux majors Mme TRAORE et Mr ISSA :
Merci a vous. Vous avez facilité mon travail quotidien. Je garderai en mémoire votre bonne

humeur constante. Vous m’aviez impacté d’une fagon positive. Puisse Dieu vous protéger.

+ A la 10®m Promotion, du NUMERUS CLAUSUS / « Promotion Feu Mahamadou
Touré » Pour toutes ces années sympathiques passées, ensemble nous avons bati notre

avenir.
+ A tout le personnel du service d’anesthésie et réanimation du CHU Point G ;
+ A tout le personnel du laboratoire de bactériologie/virologie du CHU du Point G ;
+ A tous ceux qui me sont chers et que j’ai involontairement omis de citer ;

+ A tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin a I’élaboration de ce travail.
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HOMMAGES AUX MEMBRES DU JURY

A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DU JURY
Professeur Ibrahim lzetiégouma MAIGA
+ Professeur de bactériologie-virologie a la faculté de médecine et d’odontostoma-

tologie (FMOS) de I’Université des Sciences, des Techniques et des Technologies
de Bamako (USTTB) ;

+ Chef de service du laboratoire de biologie médicale et hygiéne hospitaliere du

centre hospitalier universitaire (CHU) du Point G.

Cher Maitre,

Nous sommes trés honorées par la spontanéité avec laquelle vous aviez accepté de présider ce
jury de thése, malgré vos multiples et importantes occupations. Votre rigueur scientifique, votre
enseignement de qualité et vos multiples qualités humaines et sociales font de vous un maitre
admiré. Nous vous prions cher maitre de trouver ici, I’expression de notre grand respect et nos

vifs remerciements. Puisse Dieu vous accorder santé et longévité.
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A NOTRE MAITRE ET JUGE

Professeur Sounkalo DAO

+*

- + + + + #

*

Professeur titulaire des Maladies Infectieuses et Tropicales ;

Chef de service des Maladies Infectieuses et Tropicales au CHU du Point G ;
Coordinateur du DES des Maladies Infectieuses et Tropicales ;
Coordinateur du DU de VIH et co-infections ;

Investigateur clinique au Centre Universitaire de Recherche Clinique ;
Président de la société Malienne de Pathologies infectieuses et tropicales ;
Membre de la société Africaine de Maladies Infectieuses et Tropicales ;

Membre du College Ouest Africain des Médecins (COAM).

Cher Maitre,

Nous sommes tres honorées de vous compter dans ce jury de these, vos critiques et suggestions

ont permis d’améliorer la qualité scientifique de ce travail. Veuillez recevoir ici cher maitre

I’expression de notre profonde reconnaissance.
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A NOTRE MAITRE ET JUGE
Docteur Ibréhima GUINDO

+ Pharmacien biologiste au service de bactériologie - virologie a I’Institut National
de Santé Publique (INSP) ;

+ Chef de service de bactériologie-virologie, Point focal national de lutte contre la

résistance aux antimicrobiens de ’INSP ;
+ Maitre-assistant de bactériologie-virologie a la faculté Pharmacie de 1’Université

des Sciences, des Techniques et des Technologies de Bamako (USTTB).

Cher maitre,
Nous sommes trés touchées par la spontanéité avec laquelle vous avez accepté de siéger a ce

jury. Cela démontre tout 1’intérét que vous accordez a ce travail.

Recevez cher maitre I’expression de notre respect et de notre profonde reconnaissance.
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A NOTRE MAITRE ET JUGE

Docteur Seydina Alioune BEYE

*
*

*

Médecin anestheésiste réanimateur ;
Praticien hospitalier au service d’Anesthésie Réanimation du CHU du point G ;

Enseignant chercheur a la FMOS de I’Université des Sciences, des Techniques et
des Technologies de Bamako (USTTB) ;

Ancien chef de service d’Anesthésie Réanimation au Centre Hospitalier Régional
(CHR) Nianankoro Fomba de Ségou ;

Membre de la société sénégalaise d’anesthésie et de réanimation (SOSEAR) ;

Membre de la Société d’Anesthésie, de Réanimation et de Médecine d’Urgence
(SARMU) du Mali ;

Membre de la Société d’Anesthésie et de Réanimation d’Afrique noire

francophone (SARAF) ;

Membre de la Société de Réanimation de Langue Frangaise (SRLF).

Cher maitre,

Vous nous faites un immense honneur en acceptant de prendre part a ce jury. Nous ne saurions

assez vous remercier pour votre participation au perfectionnement de ce travail. A vos cotés,

nous avons été marqueés par votre courtoisie, votre humilité et votre sacrifice pour le bien étre

de vos patients, qualités qui font de vous un maitre exemplaire. Vous nous aviez inspire, suivi

et guidé dans 1’¢élaboration de ce travail. VVotre connaissance, votre rigueur scientifique et votre

dévouement sans limite dans le travail sont des qualités que nous nous efforcerons d’approcher.

Veuillez trouver ici, cher maitre, le ttmoignage de notre profonde gratitude et admiration.
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A NOTRE MAITRE ET CO-DIRECTRICE
Docteur Aminata MAIGA

+ Maitre-assistant de bactériologie-virologie a la FMOS de I’Université des Sciences,
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INTRODUCTION

Les infections nosocomiales sont des infections contractées dans un établissement de santé (1).
Cette definition est devenue moins adaptée aux pratiques actuelles de soins. Elle a donc été
actualisée en 2006 par le comité technique des infections nosocomiales et des infections liées
aux soins (CTINILS) et a été intégrée de facon plus générale au sein des infections associées
aux soins (1AS) (2,3).

Une infection est dite associée aux soins si elle survient au cours ou au décours d’une prise en
charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou éducative) d’un patient, et si elle
n’était ni présente, ni en incubation au début de la prise en charge. Lorsque 1’état infecticux au
début de la prise en charge n’est pas connu précisément, un délai d’au moins 48 heures ou un
délai supérieur a la période d’incubation est couramment accepté pour définir une IAS.
Toutefois, il est recommandé d’apprécier dans chaque cas la probabilité de I’association entre
la prise en charge et I’infection. Pour les infections du site opératoire, sont considérées comme
nosocomiales les infections survenues dans les 30 jours suivant l'intervention ou dans I'année

qui suit I'intervention si mise en place d’une prothése ou d’un implant (2,3).

Les infections nosocomiales s’accompagnent d’une morbidité, d’'une mortalité €levée et d’un
surcodt du traitement difficile a chiffrer mais réel. Elles constituent un véritable probléeme
médical et peut étre un indicateur de la qualité des soins. Pour ces raisons, elle constitue un
probléme de santé publique dans le monde et particulierement au Mali. Les infections
nosocomiales sont plus fréquentes dans les services de réanimation adulte et pédiatrique, dans

les services de brulés et d’hématologie (4).

Selon I'OMS ; plus de 1,4 million de personnes dans le monde souffrent d’infections contractées
a I’hopital. Entre 5 et 10% des patients admis dans les hépitaux modernes des pays developpés
contractent une ou plusieurs infections au cours de leur hospitalisation. Par ailleurs, le risque
de contracter une infection au cours des soins de santé est 2 a 20 fois plus élevé dans les pays
en développement que dans les pays développés (1). La prévalence globale des infections
nosocomiales aux Etats Unis d’ Amérique est estimée entre 3 et 5 %. Elle est de 9,2% dans les
unités de soins intensifs. Au Canada, elle est de 8% (4). En France, 6 a 7 % des hospitalisations
sont compliquées par une infection nosocomiale plus ou moins grave, soit environ 750 000 cas
sur les 15 millions d’hospitalisations annuelles. En dehors de lourdes conséquences pour les
malades et leurs familles, elles prolongent la durée moyenne de séjour et augmentent le co(t

des traitements. Elles sont également une surcharge de travail pour le personnel soignant a
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I’origine de défaillances ou d’erreurs medicales. Toutefois, il ne s'agit pas d'une fatalité, elles
peuvent étre prévenues par I'adoption des mesures de base selon ’OMS : la promotion de
conditions propices a la sécurité, l'hygiéne des mains, I’utilisation d’un équipement de

protection personnelle, I'nygiene respiratoire et régles a observer quand on tousse (1).

Certains travaux scientifiques ont retrouvé une prévalence de l'infection nosocomiale en
Afrique entre 10% et 20%. Les localisations étaient surtout urinaire, pulmonaire et cutanée. Les
principaux germes isolés étaient des bactéries telles que Escherichia coli; Enterobacter

cloacae ; Staphylococcus aureus ; Pseudomonas aeruginosa (5-9).

Au Mali, plusieurs études ont déja été réalisées sur les infections nosocomiales avec des
prévalences qui varient de 4,72% a 26,67% (10-14). En dehors d’un travail mené en 2002 a
I’échelle d’un hopital ou la prévalence des infections nosocomiales était de 14,4% (10) et d’une
autre étude réalisée au CHU du point G en 2007 avec 20,1% (11), les autres études maliennes
se sont focalisées a un seul service avec des prévalences diverses ne pouvant pas étre
extrapolées a tout I’hdpital. C’est I’exemple de 1’¢tude réalisée en 2014 au service de maladies
infectieuses du CHU du Point G avec une prévalence de 8,3% (13) et 26,6% en 2008 dans le
service de réanimation (12). En 2017, un travail était conduit dans le service de chirurgie B du
CHU du Point G sur les infections du site opératoire (ISO) et rapportait une prévalence de
4,72% (14). C’est ainsi que nous avons décidé de réévaluer la prévalence des infections
nosocomiales dans dix services du CHU du Point G et de déterminer le profil bactériologique

lors de ces infections et la sensibilité aux antibiotiques des germes isolés.

QUESTION DE RECHERCHE :
Quelle est la fréquence des infections nosocomiales dans les différents services du CHU du
Point G ?

HYPOTHESES DE RECHERCHE :

e La survenue d’infections nosocomiales selon les sites pourrait étre liée a 1’usage
fréquent des dispositifs invasifs dans les services d’hospitalisation du fait du non-respect
des mesures d’hygiene et d’asepsie lors des poses.

e Les principaux microorganismes en cause de ces infections nosocomiales seraient des

germes hospitaliers multirésistants.
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OBJECTIFS

1. Objectif général
Déterminer la prévalence des infections nosocomiales dans 10 services du CHU du Point G de
Bamako.

2. Objectifs spécifiques
2.1. Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients ;
2.2. Identifier les différents sites d’infections nosocomiales ;
2.3. Identifier les germes en cause des infections nosocomiales ;

2.4. Déterminer le profil de sensibilité des germes isolés aux antibiotiques.
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1. GENERALITES

1.1. DEFINITION
1.1.1. Infection nosocomiale (IN) :
L'infection se définit par I'envahissement de I'organisme par un agent étranger, comme une
bactérie, un virus, un parasite ou un champignon provoguant un état pathologique par une lésion
des cellules locales, une libération de substances toxiques ou par une reaction intracellulaire
(germe-anticorps). Les IN se définissent comme des infections contractées dans un
établissement de soins ; des infections qui n'étaient ni en incubation ni présentes a l'admission
du malade. Lorsque I'état infectieux du patient a I'admission est inconnu, l'infection est
considérée comme nosocomiale si elle apparait apres un délai de 48 heures d'hospitalisation. Si
I'infection se révéle moins de 48 heures aprés lI'admission, on en déduit qu’elle était en
incubation au moment de I'admission, et qu'elle n'a donc pas été contractée dans I'établissement
de soins. Il faut cependant bien avoir a I'esprit que ce délai de 48h est assez artificiel et qu'il ne
doit pas étre appliqué sans réflexion. En effet, il doit étre confronté a la durée d'incubation du

germe qui varie d'un micro-organisme a un autre (2,15-17).

1.1.2. Infections associées aux soins (1AS) (18,19)
Une infection est dite associée aux soins si elle survient au cours ou au décours d'une prise en
charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou éducative) d'un patient, et si elle
n'était ni présente, ni en incubation au début de la prise en charge. Lorsque que I'état infectieux
au début de la prise en charge n'est pas connu précisément, un délai d'au moins 48 heures ou un
délai supérieur a la période d'incubation est couramment accepté pour définir une IAS.
Toutefois, il est recommandé d'apprécier dans chaque cas la plausibilité de I'association entre
la prise en charge et l’infection. Pour les infections du site opératoire, on considere
habituellement comme associées aux soins les infections survenant dans les 30 jours suivant
I'intervention ou, s'il y a mise en place d'un implant, d'une prothese ou d'un matériel prothétique
dans I'année qui suit l'intervention. Toutefois, et quel que soit le délai de survenue, il est
recommandé d'apprécier dans chaque cas la plausibilité de I'association entre l'intervention et
I'infection, notamment en prenant en compte le type de germe en cause. L'infection associée
aux soins (IAS) englobe tout événement infectieux en rapport plus ou moins proche avec un
processus, une structure, une démarche de soins, dans un sens trés large. L'IAS comprend
I'infection nosocomiale, au sens de contractée dans un établissement de santeé, et couvre

également les soins délivrés en dehors des établissements de santé. Le critére principal
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définissant une IAS est constitué par la délivrance d'un acte ou d'une prise en charge de soins
au sens large par un professionnel de santé, ou le patient ou son entourage encadré par un
professionnel de santé. Aucune distinction n'est faite quant au lieu ou est réalisée la prise en
charge ou la délivrance de soins. Les IAS concernent les patients, malades ou non, mais

également les professionnels de santé et les visiteurs.

1.2. HISTORIQUE
Les infections dites nosocomiales (du grec : nosos : maladie et Komein : prendre soin de) ont
existé depuis que 1’on regroupe géographiquement les malades pour tenter de leur porter
assistance. Jusqu'au 19°™ sigcle, ces infections étaient essentiellement les mémes que celles
observées alors dans la communauté (cholera, variole, peste, typhoide, tuberculose, fievre
puerpérale...) tout au plus la promiscuité de beaucoup d’établissements rendait-elle encore plus
probable I’acquisition d’une telle affection. Dés le milieu du 19°™ siécle, des progrés majeurs
vont étre réalisés qui permettront de limiter le développement d’infections hospitalieres. Ignaz
Philippe Semmelweiss en 1846 observe que les fievres puerpérales sont quatre fois moins
fréquentes si les accouchements sont effectués par des sages-femmes que des carabines qui
pratiquent également des autopsies, en leur imposant une désinfection des mains avant

I’accouchement, la mortalité par fiévre puerpérale chuta significativement (20,21).

En 1942, Fleming découvrait la pénicilline. Depuis cette date, les antibiotiques ont amené un
vent d’optimisme et d’euphorie qui laissa croire que la pathologie infectieuse, hospitaliere ou

non, pourra aisément étre maitrisée (22).

De¢s la fin des années cinquante, on a vu I’apparition des épidémies dévastatrices d’infections
hospitalieres a staphylocoques dorés résistants a la pénicilline (22). Ceci va susciter un regain
d’intérét pour les infections hospitalieres. En effet, si le renforcement des mesures d’hygieénes
et la découverte de la pénicilline résistante aux pénicillinases vont permettre de mieux controler
les infections a staphylocoques dorés, d’autres agents, avant tous les bacilles Gram négatif
(BGN) mais aussi toutes sortes de bactéries ou de champignons jugés jusqu’alors non
pathogeénes vont prendre le relais et étre a 1’origine des infections hospitaliéres observees
aujourd’hui. Ces infections sont difficiles a contrdler car ces agents appartiennent le plus
souvent a la flore normale du patient et leur résistance ne fait que s’élargir parallelement au
développement des nouveaux antibiotiques (ATB) (22). Cette évolution dans 1’épidémiologie

des infections hospitaliéres est due en fait aux progres réalisés au cours de ces dernieres années
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permettant maintenant de traiter des patients dont les moyens de défense sont souvent altéres

par leur(s) affection(s) de base (23).

1.3. EPIDEMIOLOGIE GENERALE
1.3.1. Fréquence
Les infections acquises a 1’hdpital peuvent s’expliquer par 1’interaction de trois facteurs :
v' L’environnement hospitalier constitué de bactéries, virus, champignons et parasites ;
V' Le traitement (antibiotiques, corticoides, immunosuppresseurs) ;
v Le terrain du malade c'est-a-dire son état nutritionnel, physiologique et immunitaire
(24).
Les enquétes de prévalence permettent d’avoir une description globale des infections

nosocomiales.

Les services les plus touchés par ordre décroissant sont : la réanimation avec un taux de
prévalence des IN a 30%, la chirurgie 7% a 9%, la médecine 5% a 7%. En chirurgie, 2,5% des
interventions se compliquent d’une infection du site opératoire(25). Les taux d’infections du
site opératoire (ISO) varient selon le type de chirurgie, de moins 1% pour une chirurgie propre

chez les patients a faible risque a plus 20% aprées une chirurgie sale (26).

Les infections nosocomiales (IN) les plus fréguemment rencontrées sont les infections urinaires
(30%), les pneumonies (environ 15%), les infections du site opératoire (environ 14%), les
infections de la peau et des tissus mous (10%), les bactériémies primaires (6%) et les infections

sur cathéters centraux et périphériques (3%) (26).

Parmi les micro-organismes les plus rencontrés dans les IN, les bacilles a Gram négatif
représentent environ 60% et les cocci a Gram positif 30%. Les trois bactéries le plus souvent
en cause des IN sont Escherichia coli (25%), Staphylococcus aureus (19%) et Pseudomonas
aeruginosa (10%). Les champignons sont de plus en plus impliqués et Candida albicans fait

partie des cing premiers micro-organismes impliqués dans les IN (26).

1.3.2. Impact
Les infections associées aux soins s’ajoutent a I’incapacité fonctionnelle et au stress
psychologique du patient et peuvent dans certains cas conduire a des affections invalidantes qui
réduisent la qualité de vie. Elles constituent également une des causes majeures de déces (27).
Leur co(t économique est considérable (28). Le principal facteur de co(t est la prolongation du

séjour a 1’hdpital pour les patients infectés (29).
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1.3.3. Agents pathogenes (30)

Des agents pathogénes trés divers peuvent étre a 1’origine des infections associées aux soins.

1.3.3.1. Bactéries

Ce sont les plus courants des agents pathogenes responsables d’infections associées aux soins.

On peut distinguer :

v

Les bactéries commensales : présentes dans la flore normale des sujets en bonne santeé.
Elles jouent un role protecteur significatif en empéchant la colonisation par des
microorganismes pathogeénes. Certaines bactéries commensales peuvent provoquer une
infection si les défenses immunitaires de 1’hote sont affaiblies. Les staphylocoques
cutanés a coagulase-négative provoquent des infections sur cathéter vasculaire et les
germes comme Escherichia coli présent dans I’intestin sont la cause la plus courante

d’infections urinaires.

Les bactéries pathogenes : ont une virulence plus élevée et provoquent des infections
(sporadiques ou épidémiques) quel que soit I’état immunitaire de I’hote :

Bactéries a Gram positif : Staphylococcus aureus (bactérie cutanée qui colonise la peau
et le nez du personnel hospitalier et des patients) provoque une grande variété
d’infections pulmonaires, osseuses, cardiaques et sanguines et résiste fréquemment aux
antibiotiques.  Les streptocoques béta-hémolytiques sont également des agents
pathogénes importants,

Bactéries a Gram négatif : les entérobactéries (Escherichia coli, Klebsiella, Proteus,
Enterobacter, Serratia marcescens) peuvent coloniser certains sites lorsque les défenses
immunitaires de 1’hote sont affaiblies (site d’insertion d’un cathéter, d’une canule, sonde
urinaire) et provoquer des infections graves (infection du site opératoire, infection

pulmonaire, bactériémie, infection du péritoine) ;

Autres micro-organismes a Gram négatif (Pseudomonas spp) sont souvent isolés dans
I’eau et les milieux humides. Ils peuvent coloniser les voies digestives des patients

hospitalises.

1.3.3.2. Virus

Il existe une possibilité de transmission pour de nombreux virus, notamment ceux des hépatites

B et

rotavi

Thése

C (transfusions, dialyse, injections, endoscopie), le virus respiratoire syncytial, les

rus et les entérovirus (transmis par contact main-bouche et par voie féco-orale). Le

de médecine : Thais Andréna ABEGHE ANGOUE Page | 7



Prévalence des infections nosocomiales dans 10 services du CHU du Point G

cytomégalovirus, le VIH, le virus Ebola, les virus grippaux, les virus de I’herpés et le virus

varicelle-zona sont également transmissibles.

1.3.3.3. Parasites et champignons
Certains parasites (Giardia lamblia) se transmettent facilement chez 1’adulte et ’enfant. De
nombreux champignons et autres parasites sont des agents opportunistes et provoquent des
infections en cas de traitement antibiotique prolongé et d’immunodépression sévére (Candida

albicans, Aspergillus spp, Cryptococcus neoformans, Cryptosporidium).

1.4. RESERVOIR ET MODE DE TRANSMISSION
1.4.1. Réservoir (31,32)
1.4.1.1. Voie endogéne

La flore saprophyte du malade subit des modifications qualitatives au cours de I’hospitalisation.
Ces modifications sont dues a I’environnement hospitalier et a certains traitements
(antibiotiques, immunosuppresseurs). Les bactéries présentes dans la flore normale provoquent
des infections en cas de transmission vers d’autres sites que leur habitat naturel (voies
urinaires), de lésions tissulaires (plaies) favorisées par des traitements antibiotiques
inappropriés (Clostridium difficile, levures) ou des traitements immunosuppresseurs. Les
bactéries a Gram négatif présentes dans les voies digestives sont fréquemment a 1’origine

d’infections du site opératoire aprés une intervention chirurgicale abdominale ou d’infections

urinaires chez les patients sondés.

1.4.1.2. Voie exogene

v" Flore d’un autre patient, d’un membre du personnel ou d’un accompagnateur :
La contamination peut se faire par le biais du personnel soignant qui transmet au patient ses
germes ou lui transmet les germes d’un autre patient avec ses instruments ou ses mains

souillées.

L’une des principales causes d’infection liée a I’hospitalisation est la transmission aux patients
de germes présents sur les mains. Ces agents infectieux peuvent étre véhiculés par les
personnels de santé et provenir d’une premiere contamination provoquée par les soins a d’autres
patients ou par toute autre personne travaillant a 1’hopital. Tout le personnel hospitalier est
concerné, ainsi que les visiteurs et la famille, qui représentent aussi une population a risque
pour le patient. La quantité de germes présents sur les mains est plus importante au niveau des

ongles et le risque de transmission augmente avec la durée des soins ou des actes de diagnostics.
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Le port de bagues, de montres et de bracelets par les soignants augmente le risque de
transmission des germes. Le contact avec des surfaces contaminées, telles que des poignées de
portes, des brancards, des linges, sont autant de sources possibles de contamination des mains.

v Flore présente dans I’environnement des soins :
Il est moins déterminant que les deux précédentes origines dans le cadre de programme de
prophylaxie. Il peut étre contaminé par le personnel ou par le patient. Il comprend les divers
appareillages d’assistance respiratoire et de monitorage par voie intra vasculaire, les lavabos,

les instruments, les tubulures, la nourriture, 1’air ambiant.

L’utilisation commune de 1’air et de I’eau en milieu hospitalier est aussi a 1’origine de

nombreuses infections nosocomiales. L’air peut en effet véhiculer de nombreux microbes.

1.4.2. Mode de transmission (33)

v Auto-infection
C’est lorsque le malade s’infecte par ses propres germes soit in situ, soit a partir de
I’environnement immédiat (surface de la peau, vétements, lit). Ces germes deviennent

pathogénes par suite d’une antibiothérapie itérative ou d’un traitement immunosuppresseur.

v' Hétéro-infection
Dans ce cas, il s’agit d’un agent infectieux transporté d’un malade a un autre, provoquant une
infection. Le plus souvent, le vecteur est le personnel soignant par ses mains et ou ses
instruments de travail. On parle d’infection manu portée ou d’infection transmise par le matériel

d’exploration ou de soins.

v' Xéno-infection :
Ce sont des infections sévissant sous forme endémique ou épidémique dans la population

extrahospitaliére.

v Exo-infection :
Cette infection est liée a des avaries techniques (stérilisation inefficace, filtre a air non stérile,

eau polluée).
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1.5. FACTEURS FAVORISANTS LES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS (34)
Ils constituent des signes d’alerte par leur présence. On distingue les facteurs propres au malade

et les facteurs extrinséques.

1.5.1. Facteurs intrinséques

Il s’agit de : L’age avancé ou prématurité, la gravité des pathologies motivant 1’hospitalisation
(en réanimation : pathologies diverses, défaillances multiviscérales, polytraumatismes, plaies
opeératoires), la malnutrition, le déficit immunitaire acquis/induit (raison d’admission, index de

Charlson, traitement en cours), la score de gravité.

1.5.2. Facteurs extrinseques

Il s’agit: Le concentration importante des germes en milieu hospitalier, I’importance des
procédures invasives diagnostiques ou thérapeutique, 1’ombre élevé de personnels donnant les
soins aux malades (transmission croisée), le défaut d’application des régles d’hygiéne et
d’asepsie, 1’état de santé précaire de la population et le manque de ressources humaines et les

techniques dans les pays en voie de développement.

1.6. PRINCIPALES INFECTIONS NOSOCOMIALES
1.6.1. Les infections urinaires (1U) (26)

Elles sont les plus fréquentes des infections acquises a 1’hépital. On distingue :

e Les colonisations urinaires ou bactériuries asymptomatiques :
Elles correspondent aux situations ou un pathogene est présent dans les urines, quelles que
soient les concentrations urinaires du (des) pathogéne(s) potentiel(s) et des leucocytes en

I’absence de symptome.

e Les infections urinaires (IU) ou bactériuries symptomatiques :
Elles se manifestent par des symptomes engendrés par la présence a taux significatif d’agents
pathogenes dans les urines. Selon les recommandations frangaises de 1’année 2015, une IU est
dite associee aux soins si elle survient plus de 48 heures aprés un geste urinaire, en présence de

matériel de drainage des urines ou dans les 7 jours qui suivent son retrait.

1.6.1.1. Physiopathologie
v' Acquisition (24,26)
Les voies urinaires sont physiologiquement stériles. Quatre modes d’acquisition des IU sur

sonde sont décrits et peuvent étre associes chez un méme patient :
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- Acquisition lors de la mise en place de la sonde : colonisation du méat persistante malgré

la désinfection ;

- Acquisition par voie endoluminale : par I'urine contaminée et infectée (75%), trans
urétrale (entre la muqueuse urétrale et la sonde urinaire), rare lorsque les systemes clos

de drainage des urines sont respectes ;

- Acquisition par voie extraluminale : prédominante, en rapport avec une migration des
bactéries du méat vers I’urétre et la vessie dans le fin film muqueux contigu a la surface

externe de la sonde ;

- Acquisition par voie lymphatique ou hématogene : rare.

v Pérennisation (26)

Le sondage et les autres manceuvres instrumentales favorisent non seulement 1’acquisition
mais aussi la pérennisation a travers :

- Laproduction d’un biofilm : les microorganismes s’organisent au sein d 'une matrice au

contact du cathéter urinaire, I’efficacité des antibiotiques est alors diminuée.

1.6.1.2. Facteurs de risque d’acquisition :
v Facteurs extrinseques :
- Le sondage vésical est le plus fréquemment en cause. Le risque infectieux dépend alors
du respect des précautions d’hygiéne et d’asepsie lors de la pose ; il augmente avec la
durée du séjour hospitalier avant le sondage, la durée du sondage vésical (au 30°™ jour

de sondage a demeure la colonisation est fréquente) (26).

- Les endoscopies (cystoscopie) et la chirurgie urologique (24).

v Facteurs intrinseques : (24,35)
- Le sexe féminin avec un risque multiplié par deux ;
- L’age: 95% des infections surviennent apres 50 ans ;
- Lediabéte sucré ;
- Une antibiothérapie préalable ou en cours ;

- Certaines pathologies sous-jacentes (une uropathie, traumatisme de la moelle épiniére).
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1.6.1.3. Germes responsables

Par ordre décroissant ils sont dominés par Escherichia coli (d0 a la flore intestinale normale du
patient) qui est largement résistant aux aminopeénicillines et de plus en plus souvent aux
inhibiteurs de béta-lactamases, Klebsiella sp (acquise a 1’hopital), les entérocoques,

Pseudomonas aeruginosa, Serratia sp, Candida sp (24,35).

1.6.2. Les pneumonies nosocomiales (24,26,36,37)

Elles représentent la deuxiéme cause d’IN aprés les IU selon le CDC. Elles comportent les
bronchites et les pneumopathies. Les pneumopathies sont les plus redoutées et posent des
difficultés diagnostiques. Elles entrainent également une prolongation de la durée

d’hospitalisation.

Sous I’étiquette de pneumonies nosocomiales, on distingue trois entités :
- Les pneumonies acquises a 1’hopital (pneumonie survenant aprés plus de 48 heures

d’hospitalisation et n’étant ni présente ni en incubation a I’admission) ;

- Les pneumonies acquises sous ventilation mécanique (pneumonies survenant 48 a 72

heures apres 1’intubation endotrachéale) ;

- Les pneumonies associées aux soins (pneumonies survenant chez un patient hospitalisé au
moins 2 jours dans les 90 jours précédents ou chez un patient vivant en maison de retraite
ou en secteur de long séjour ou chez un patient ayant regu une antibiothérapie
intraveineuse, une chimiothérapie ou des soins pour plaie dans les 30 jours précédents ou

chez un patient suivi en hémodialyse).

1.6.2.1. Physiopathologie
La contamination et I’infection du poumon se fait principalement par voie aérienne. La
contamination initiale se développe a partir de I’oropharynx. Elle est liée a des phénomenes
d’adhérence bactérienne, favorisée par des facteurs de terrain associés comme les pathologies
pulmonaires chroniques, 1’antibiothérapie, le diabéte, les sondes d’intubation, la dénutrition.
L’origine des germes est principalement digestive (essentiellement de I’estomac), favorisée par
la présence d’une sonde nasogastrique, I’impossibilité de boire, I’'usage de morphiniques et de
curares qui inhibent la motricité de I’appareil digestif, I’administration des antibiotiques qui
favorisent la croissance de bactéries pathogenes. Le role de I’environnement est également
important, notamment les mains des personnels soignants. L’infection pulmonaire survient

aprés colonisation de 1’arbre trachéobronchique par I’intermédiaire de micro-inhalations
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répétées et de microtraumatismes de la muqueuse trachéale rendant inefficace le drainage
mucociliaire. Le développement de la pneumonie nosocomiale est favorisé par 1’altération des
mécanismes de défenses normaux du poumon. D’autres modes de contamination sont la
contamination directe par le matériel de ventilation artificielle (piége a eau, nébuliseurs, circuits
de ventilation), les infections de voisinage (intra abdominales hautes), la contamination par voie
hématogene (rare). Au total deux types de pneumonies de physiopathologie et d’épidémiologie
différentes peuvent étre individualisés en fonction de leur délai de survenue :

- Les pneumonies nosocomiales précoces, qui surviennent entre la 48°™ heure et le 5m
jour d’hospitalisation, liées aux germes commensaux du patient (Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylocoques méti-S, Escherichia coli) avec
comme facteur prédisposant essentiel I’existence de troubles de la conscience avec

altération des réflexes de déglutition et de toux.

- Les pneumonies nosocomiales tardives, qui surviennent aprés le 5°™ jour d’hospitalisation
liées a des germes hospitaliers multi résistants avec deux facteurs de risque prédisposant
essentiels : I’état de gravité initiale du patient et la prolongation de la ventilation

mécanique (40% des patients ventilés plus de six jours font une pneumonie nosocomiale).

1.6.2.2. Facteurs de risque d’acquisition

Les facteurs de risque sont principalement en rapport avec la ventilation ou le patient lui-méme
et sont donc peu accessibles a une intervention médicale préventive :

- Sonde endotrachéale (facteur principal) ;

- L’age supérieur a 70 ans ;

- Une insuffisance respiratoire chronique sous-jacente ;

- Un état de choc initial ;

- Une intervention chirurgicale récente (abdominale ou thoracique) ;

- Ladurée de la ventilation mécanique ;

- Une ré intubation ;

- L’état nutritionnel ;

- Les polytraumatismes avec ou sans traumatisme pulmonaire ;

- Une baisse importante de la vigilance (sédation).

1.6.2.3. Germes responsables
Les principaux germes responsables sont : les bacilles a Gram négatif (60%) dominés par

Pseudomonas sp (30% des pneumonies nosocomiales), avec 1’incidence croissante
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d’Acinetobacter sp (10 a 12% des pneumonies), le groupe Klebsiella, Escherichia, Serratia (8%
des pneumonies nosocomiales), et les staphylocoques (30% de Staphylococcus aureus et 10%
de Staphylococcus epidermidis). Les agents fongiques dont Candida sp (10% des pneumonies
nosocomiales). Sont plus rarement impliqués : Streptococcus pneumoniae et Haemophilus
influenzae qui sont responsables de pneumonies nosocomiales précoces. Les anaerobies sont

difficiles & mettre en évidence.

1.6.3. Les infections du site opératoire
Les infections du site opératoire sont classees en deux groupes, selon la profondeur de
I’infection :
- L’infection superficielle de I’incision survient dans les 30 jours suivant 1’intervention et
affecte la peau (ou les muqueuses), les tissus sous cutanés ou les tissus situés au-dessus de

I'aponévrose de revétement.

- L’infection profonde (de 1l'incision ou de I’organe espace) survient dans les 30 jours suivant
I'intervention ou dans I'année s'il y a eu mise en place d'un implant, d'une prothése ou d’un
matériel prothétique et affecte les tissus ou organes ou espaces Situés au niveau ou au-
dessous de l'aponévrose de revétement, ou encore ouverts ou manipulés durant

I’intervention (38).

1.6.3.1. Physiopathologie (26)
La contamination microbienne peut se faire de 3 fagons :
- Essentiellement par inoculation directe en peropératoire a partir de la flore cutanée du
patient, a partir des tissus contaminés (ou infectés) ou encore occasionnellement par
I’intermédiaire des mains des chirurgiens (gants déchirés), du matériel contaminé ou

post-opératoire a partir de drains et pansements ;

- Parvoie aérienne au cours de I’opération, par I’intermédiaire de la peau, des muqueuses

et vétements des patients et du personnel opérant ;
- Par voie hématogene/lymphatique.

De méme la contamination peut se faire a partir des accompagnements et lors des pansements.

1.6.3.2. Facteurs de risque d’acquisition
e Facteurs liés au terrain (26)

- L’age: Les ages extrémes ;
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L’état nutritionnel ;

Le diabete, les traitements immunosuppresseurs, les infections a distance ;
Infection d’un autre site ;

Hospitalisation préalablement prolongée ;

L’état de gravité du patient : la classification ASA.

Les facteurs liés a la chirurgie

Les trois facteurs les plus fortement associés au risque infectieux sont la classe de contamination

d’Altemeier, la classe ASA et la durée d’intervention chirurgicale :

v" La classe de contamination d’Altemeier (26) :

Classe | : « chirurgie propre » : pas de traumatisme ouvert, pas d’inflammation, pas

d’ouverture d’un viscére creux, pas de rupture d’asepsie.

Classe 1l : « chirurgie propre-contaminée » : ouverture d’un viscére creux avec
contamination minime (oropharynx, tube digestif haut, voies respiratoires, appareil

urinaire et genital, voies biliaires), rupture minime d’asepsie.

Classe Il :« chirurgie contaminée » : traumatisme ouvert de moins de 4 heures,

chirurgie sur urine ou bile infectée, contamination importante par le contenu digestif.

Classe 1V : « chirurgie sale » : infection bactérienne avec ou sans pus présente au
moment de la chirurgie, traumatisme ouvert de plus de 4 heures ou corps étranger, tissus

dévitalisés, contamination fécale.

v' La classification ASA (American Society of Anesthesiologists) (26):

C’est un bon indicateur de la mortalité périopératoire globale. 1l classe les patients en cing

catégories :

ASA 1 : Patient n’ayant pas d’affection autre que celle nécessitant 1’acte chirurgical.

ASA 2 : Patient ayant une perturbation modéree d'une grande fonction, par exemple :
Iégere hypertension, anémie, bronchite chronique légére.

ASA 3 : Patient ayant une perturbation grave d'une grande fonction n'entrainant pas
d'incapacité, par exemple : angine de poitrine modérée, diabéte, hypertension grave,

décompensation cardiaque débutante.
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- ASA 4 : Patient ayant une pathologie présentant un risque vital imminent, par exemple
: angine de poitrine au repos, insuffisance systémique prononcée (pulmonaire, rénale,

hépatique, cardiaque...).

- ASA 5 : Patient moribond dont I'espérance de vie ne dépasse pas 24 heures, avec ou

sans intervention chirurgicale.

v La durée de I’intervention chirurgicale (39) :
Le risque infectieux est d’autant plus important que la durée opératoire est plus longue. Au-dela
de deux heures le risque infectieux augmente. Si la durée de I’intervention est supérieure a

soixante minutes, le taux de complications infectieuses est significativement plus élevé.

v Le score de NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance) (26) :
Elaboré par le « Center of Disease Control and Prevention » d’Atlanta. 1l évalue le risque
infectieux post opératoire en prenant en compte le score ASA, la classe d’Altemeier et la durée

de l’intervention. Ce score va de 0 a 3. Il se calcule de la maniére suivante :

La classe d’Altemeier :
- Chirurgie propre ou propre contaminée est cotée = 0.

- Chirurgie contaminée ou sale est cotée =1.

Le score ASA :
- ASA 1 ou ASA 2 est cotée = 0.
- ASA 3, 4 ou 5 est cotée =1.

La durée de ’intervention :

- Une durée inférieure ou égale a un temps « T » est cotée = 0

- Une durée supérieure ou égale a un temps « T » est cotée = 1
NB : T est une valeur seuil pour la durée d’intervention et correspond au 75°™ percentile de la
durée de chaque type d’intervention.

D’autres facteurs interviennent a savoir :(26,40)

v La chirurgie en urgence, la chirurgie hémorragique ou hémostatique, la nécessité

d’une reprise opératoire précoce.

v’ La technique opératoire
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Elle est liée a ’expérience et a la compétence du chirurgien. En effet le respect des plans
anatomiques, la qualité de I’hémostase, les saignements minimes diminuent le risque infectieux

post opératoire. Le risque infectieux est élevé si le chirurgien a moins de deux ans d’expérience.

v’ Le site opératoire
L’intervention a proximité d’une zone infectée et sur une région pileuse et humide augmente le

risque d’infection du site opératoire.

v L’anesthésie
La qualité de I’anesthésie intervient dans 1’apparition d’ISO. L’hypoxie tissulaire provoquée

par une ventilation inadéquate augmente le risque infectieux.

v La préparation du malade
La préparation cutanée doit suivre un protocole rigoureux tenant compte du type d’intervention,

de la zone découverte et de la technique de dépilation.

1.6.3.3. Germes responsables(26,41)

Selon le rapport INCISO 2011 CCLIN Paris Nord, les microorganismes les plus fréquents sont
. Staphylococcus aureus (26,0%), Escherichia coli (24,8%), Enterococcus faecalis (5,7% ),
Pseudomonas aeruginosa (5,7%).

En chirurgie propre, les Staphylocoques sont isolés dans plus de la moitié des cas et proviennent
principalement de la flore cutanée : Staphylococcus aureus (40%), Staphylocoques a coagulase
négative (10 a 30%), en chirurgie non propre, les agents infectieux provenant des flores
digestives sont les plus fréquents : Escherichia coli, entérocoques, autres entérobactéries parfois

Pseudomonas aeruginosa. Les infections sont polymicrobiennes.

1.6.4. Les infections sur cathéter vasculaire, les bactériémies et les septicemies
Les bactériémies ne représentent qu’une faible proportion des infections mais possedent un taux
de létalité élevé. Leur incidence est en augmentation en particulier pour certains

microorganismes comme Staphylococcus et Candida spp multi résistants (42).

Les bactériemies primaires sont souvent regroupées avec les infections secondaires aux
cathéters intravasculaires, car celles-ci ont fréquemment pour origine la colonisation de ces

matériels invasifs (43).
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1.6.4.1. Physiopathologie (26)
Le cathéter peut étre contamineé par plusieurs voies :
e La voie exoluminale : les bactéries migrent le long de la surface externe du cathéter a

partir du point d’insertion cutan¢ ;

e La voie endoluminale : contamination lors de la manipulation des raccords de

tubulures, les bactéries pénétrant a ’intérieur du cathéter ;

e Lavoie hématogéne : contamination du cathéter a partir d’un foyer a distance.

1.6.4.2. Facteurs de risque d’acquisition (26,42)
Il existe divers facteurs de risque :

e Liés a I’hdte : sexe masculin, immunodépression (neutropénie, sida) ;
e Liés ala pose : matériaux, site d’insertion, asepsie chirurgicale lors de la pose ;
e Liés a I’utilisation : fréquence de manipulation, produits perfusés, durée.

1.6.4.3. Germes responsables (26)
Les agents infectieux les plus fréqguemment isolés des bactériémies sont : Les Staphylocoques
a coagulase négative (26%) , Staphylococcus aureus (24%) , les entérobactéries (23%) , les

champignons (14%) , Pseudomonas aeruginosa (9%).

1.6.5. Autres infections nosocomiales (24)
Ce sont : Les infections ostéo-articulaires, cardiovasculaires, de I’ceil et de la sphére ORL, les
méningites nosocomiales, les PPO, les infections de la peau et des muqueuses, les infections

virales et parasitaires, les toxi-infections alimentaires...

1.7. DIAGNOSTIC DES INFECTIONS NOSOCOMIALES
1.7.1. Les infections urinaires
1.7.1.1. Les bactériuries asymptomatiques (44)
e Une uroculture quantitative positive (>10° micro-organismes/ml), si le patient a été

sonde (sondage veésical a demeure) pendant la semaine précédant le prélevement.

e En I’absence de sondage, deux urocultures quantitatives consécutives positives (>10°
micro-organismes/ml) au(x) méme(s) germe(s) sans qu’il y ait plus de deux germes

isolés.
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1.7.1.2. Les bactériuries symptomatiques : (19,26,44)
Présence d’au moins un des signes suivants : fievre (>38°C), impériosité mictionnelle,
pollakiurie, brlure mictionnelle, douleur sus-pubienne en 1’absence d’autre cause, infectieuse
ou non. Et :
e Sans sondage vésical ni autre abord de l’arbre urinaire : Une leucocyturie (>10*
leucocytes/ml) et une uroculture positive (>10% micro-organismes/ml) et au plus deux

micro-organismes différents.

e Avec sondage vésical ou autre abord de I’arbre urinaire, en cours ou dans les sept jours
précédents : uroculture positive (>=10° micro-organismes/ml) et au plus deux micro-

organismes différents.

1.7.2. Les pneumonies :(19,26,44)
Le diagnostic des pneumonies nosocomiales associe un diagnostic radio-clinique et
microbiologique :

e Des signes radiologiques :

v Deux clichés radiologiques ou plus avec une image évocatrice de pneumonie,

v En I’absence d’antécédents de cardiopathie ou de maladie pulmonaire sous-jacente,

une seule radiographie ou un seul examen scanographique suffit ;

e Et au moins un des signes suivants : hyperthermie supérieure a 38 °C sans autre cause,

leucopénie (< 4000 GB par mm?) ou hyperleucocytose (> 12 000 GB par mm®) ;

e Et au moins un des signes suivants: apparition de sécrétions purulentes ou
modifications de leurs caractéristiques, toux ou dyspnée ou tachypnée, auscultation

évocatrice, aggravation des gaz du sang, ou besoins accrus en oxygene.

Cas 1: Diagnostic bactériologique effectué par examen bactériologique protégé avec
numération des micro-organismes :

- Lavage broncho-alvéolaire (LBA) avec un seuil supérieur a 10* UFC/ml, ou supérieur

ou égal a 2% des cellules obtenues par LBA avec des inclusions bactériennes au Gram

a I’examen direct (classé dans la catégorie diagnostique LBA), ou
- Brosse de Wimberley avec un seuil supérieur a 103 UFC/ml, ou

- Prélévement distal protégé (PDP) avec un seuil supérieur & 102 UFC/ml.
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Cas 2 : Diagnostic bactériologique effectué par examen bactériologique non protégé avec
numération des micro-organismes : bactériologie quantitative des sécrétions bronchiques avec
un seuil supérieur a 10 UFC/ml (ces seuils ont été validés en ’absence d’antibiothérapie

antérieure).

Cas 3 : Méthodes microbiologiques alternatives :
- Hémocultures positives (en I’absence d’autre source infectieuse),
- Culture positive du liquide pleural,
- Abces pleural ou pulmonaire avec culture positive,
- Examen histologique du poumon évocateur de pneumonie,
- Méthodes microbiologiques alternatives modernes de Diagnostic (antigénémie,
antigénurie, sérologie, techniques de biologie moléculaire) validées par des études de

niveau de preuve élevé.
Cas 4 : Bactériologie des expectorations ou examen non quantitatif des sécrétions bronchiques.

Cas 5 : Aucun critére microbiologique.
« Les cas 1, 2 et 3 correspondent aux pneumopathies certaines ou probables. Les cas 4 et 5
correspondent aux pneumonies possibles, ou méme cliniques en 1’absence de radiographie

pulmonaire ».

1.7.3. Les infections du site opératoire (19,44)
1.7.3.1. Les Infections superficielles du site opératoire (ISO) :
Infections diagnostiquées par lescas 1, 2 et 3 :

Cas 1 : Ecoulement purulent de I’incision.

Cas 2 : Micro-organisme associé a des polynucléaires neutrophiles a I’examen direct, isolé par
culture obtenue de facon aseptique du liquide produit par une incision superficielle ou d’un

prélevement tissulaire.

Cas 3: Ouverture de I’incision par le chirurgien et présence de ’'un des signes suivants :
douleur ou sensibilite a la palpation, tumefaction localisée, rougeur, chaleur et un micro-

organisme isolé par culture.
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1.7.3.2. Les Infections profondes du site opératoire :
Infections diagnostiquées par lescas 1, 2 et 3 :

Cas 1 : Ecoulement purulent provenant d’un drain sous aponévrotique ou placé dans 1’organe

ou le site ou I’espace.

Cas2:
- Déhiscence spontanée de 1’incision ou ouverture par le chirurgien et au moins un des

signes suivants : fiévre supérieure & 38°C, douleur localisée ou sensibilité a la palpation ;

- Et micro-organisme isolé par culture, obtenue de fagon aseptique, d’un prélévement de

I’organe ou du site ou de 1’espace ou culture non faite.

Cas 3 : Abces ou autres signes d’infection observés pendant 1’intervention chirurgicale, d’un
examen histo-pathologique, d’un examen d’imageric ou d’un acte de radiologie

interventionnelle.

1.7.4. Les infections sur cathéter vasculaire, les bactériémies et les septicémies (19,26)
Les circonstances cliniques faisant évoquer une infection de cathéter sont :
- Soit locales : Présence de pus au point de ponction ou tunnellite (dermohypodermite
localisée suivant le trajet du cathéter). 1l est parfois évoqué devant une simple inflammation

au niveau de ’insertion du cathéter.

- Soit générales : Présence de la fievre, des frissons, une hypotension chez un patient porteur
de cathéter doivent faire évoquer le diagnostic, tout comme des signes généraux survenant

lors du branchement de solutés sur le cathéter.

Les bactériémies surviennent le plus souvent sur des cathéters veineux centraux (CVC) que sur

des cathéters veineux peériphériques. En présence de bactériémie, le diagnostic des infections

liees au cathéter repose sur :

- L’association d’une bactériémie/fongémie survenant dans les 48 heures encadrant le retrait
d’'un CVCet;

- Soit une culture positive avec le méme micro-organisme sur une culture du site d’insertion
ou une culture du CVC >103 UFC/mL,

- Soit des hémocultures périphériques et centrales positives au méme micro-organisme avec

un rapport hémoculture quantitative centrale/hémoculture périphérique supérieur a 5 ou un
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délai differentiel de positivité des hémocultures centrale/périphérique supérieur a 2 heures,

avec une positivité plus rapide pour I’hémoculture centrale.

En I’absence de bactériémie, le diagnostic d’infection liée au cathéter repose :
- Soit sur : ’association d’une culture de CVC >10° UFC/mL et la purulence de 1’orifice

d’entrée du cathéter ou une tunnelite (infection locale) ;

- Soit sur I’association d’une culture de CVC >10° UFC/mL et d’une régression totale ou
partielle des signes infectieux généraux dans les 48 heures suivant ’ablation du cathéter

(infection générale).

1.7.5. Autres infections nosocomiales (45,46)

- Les méningites nosocomiales (MN) et les péritonites post opératoires (PPO) :
Le diagnostic de MN est souvent tres difficile. 1l est évoqué chez tout patient fébrile
développant des troubles de conscience, qui conduit en premier lieu a la réalisation d’un examen

tomodensitométrique cérébrale puis a une ponction lombaire.

Les PPO se définissent comme une inflammation infectieuse de tout ou d’une partie du péritoine
survenant dans les suites d’une intervention chirurgicale intra abdominale. Ce sont des

péritonites secondaires.

Les manifestations cliniques d’une péritonite post opératoire sont aspécifiques. Il s’agit d’un
tableau clinique insidieux associant metéorisme, douleur et defense abdominale avec parfois

des troubles digestifs, simulant ainsi le tableau clinique apres laparotomie.

1.8. PROFIL DE SENSIBILITE DES GERMES AUX ANTIBIOTIQUES (ATB)
1.8.1. Résistance bactérienne aux antibiotiques
L’antibiorésistance est un phénomene naturel, mais qui est accéléré par le mauvais usage des
antibiotiques chez ’homme et ’animal. Cette utilisation souvent abusive des antibiotiques
favorise 1’évolution des bactéries vers la résistance entrainant fréqguemment des échecs
thérapeutiques (22). Le terme « résistance aux antibiotiques » repose sur deux définitions : (47)
- Une souche est résistante lorsque la concentration d’ATB qu’elle est capable de

supporter est notamment plus elevée que la concentration atteignable in-vivo.

- Une souche est dite « résistante » lorsqu’elle supporte une concentration d’ATB
notablement plus élevée que celle qui inhibe le développement de la majorité des autres

souches de la méme espece.

On distingue 2 types de résistance bactérienne aux ATB : (22,48)
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- La résistance naturelle :
Certaines espéces bactériennes sont intrinsequement résistantes a certains antibiotiques
(résistance des anaérobies et streptocoques aux aminosides, des entérocoques et listéria aux
céphalosporines). Cette résistance définit le spectre naturel d’activité d’un antibiotique. D un

point de vue génétique la résistance naturelle est d’origine chromosomique.

- La résistance acquise :
Contrairement a la résistance naturelle, la résistance acquise intéresse certaines souches au sein

d’une espece bactérienne normalement sensible a cet antibiotique.

Quatre mécanismes peuvent expliquer I’apparition d’une résistance a un antibiotique :
- Une modification des enveloppes bactériennes qui empéche 1’antibiotique de traverser

la paroi et donc d’atteindre sa cible ;

- Laproduction d’enzymes inactivatrices (BLSE, pénicillinase...) qui modifient I’agent

antibactérien et le rendent inactif ;
- Une modification de la cible qui ne reconnait donc plus I’antibiotique (efflux) ;

- Une substitution de la cible : dans ce cas une nouvelle cible insensible a 1’action de

I’antibiotique est apportée par un ADN exogéne (plasmide).

Les 3 premiers mécanismes peuvent étre d’origine plasmidique ou chromosomique. Le 4°™ est

toujours d’origine plasmidique.

Actuellement a une échelle globale, les plus importants problémes de résistances aux ATB sont
causés par les Staphylococcus aureus résistants a la méticilline, les entérocoques résistants a la
vancomycine et les BGN munis de béta-lactamase a spectre élargi a médiation plasmidique
(49). Récemment, des souches de Staphylococcus a sensibilité diminuée a la vancomycine
furent isolées au Japon et aux USA. Aprés 50 ans du début d’utilisation des agents
antimicrobiens, I’émergence a travers le monde des bactéries multirésistantes a fait que le corps

médical doit faire face a la possibilité d’entrer dans 1’ére de post-antibiotique (50).

1.8.2. Facteurs de risques de risque de la résistance des germes aux antibiotiques
Les causes de la résistance bactérienne sont multiples, et I’équation la plus simple consiste a

relier la résistance bactérienne & la consommation d’antibiotiques (51).
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1.8.2.1. Les facteurs extrahospitaliers

- L’usage excessif des antibiotiques :
Les antibiotiques ont représenté la révolution médicale du 20°™ siécle et ont permis de faire
considérablement reculer la mortalité associée aux maladies infectieuses. Cependant, leur
utilisation massive et répétée en santé humaine et animale a généré une pression sur les
bactéries, qui ont développé des systemes de défense contre ces antibiotiques conduisant a
I’apparition de résistances. Ponctuelles au départ, ces résistances sont devenues préoccupantes

avec le risque d’impasses thérapeutiques (51,52).

Il'y a aussi le probléme posé a 1’échelle mondiale par I’industrie agro-alimentaire et en médecine
vétérinaire qui utilisent les mémes molécules que le systeme de santé, ces médicaments sont
utilisés de facon systématiqgue comme facteurs de croissance. Cette surconsommation
d’antibiotiques dans les élevages est responsable de I’apparition de résistances. Les bactéries
multirésistantes issues des élevages peuvent ainsi se transmettre a I’Homme directement ou via

la chaine alimentaire (53,54).

- Lesvoyages:

Les voyages favorisent la dissémination des souches résistantes sur le plan mondial (22).

- Ladensité de la population :
Elle semble également jouer un role, puisqu’elle permet une dissémination plus rapide d’un

clone résistant (55).

4.1.2. Les facteurs hospitaliers :
La majorité des cas de résistances aux antibiotiques est retrouvée a 1’hopital, il s’agit d’une
véritable niche écologique de la résistance. Le milieu hospitalier constitue un environnement
propice au développement et a la dissémination des résistances bactériennes, etant donné le
nombre élevé de patients a risque infectieux, la multitude des procédures invasives, les
traitements immunosuppresseurs, I’antibiothérapie a large spectre permettant la sélection des

bactéries les plus résistantes et la transmission croisée par le personnel soignant (55).

- Lasélection des souches résistantes aux antibiotiques :
Il a été démontré dans la littérature que le stress provoqué par de faibles concentrations
d’antibiotiques entrainait une augmentation du taux de mutation. Les antibiotiques se
comportent alors comme des mutagenes aléatoires responsables de la résistance a diverses

classes d’antibiotiques. La résistance, soit par mutation soit par acquisition de géne exogene,
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peut étre dramatiquement augmentée par la présence de faibles concentrations d’antibiotiques
dans I’environnement des bactéries (56,57). L’exposition a une classe des antibiotiques peut
favoriser 1’acquisition d’une souche résistante a toutes les autres molécules (sélection de Co

résistances) (58-60).

La pression de sélection induite est un facteur de risque majeur mais son impact dépend de son
type et de sa durée (61), en général les services ou les hépitaux qui consomment le plus
d’antibiotiques ont la plus forte prévalence de bactéries résistantes (62). La multirésistance est
plus fréquente chez les souches bactériennes isolées des infections nosocomiales que chez les

souches isolées des infections communautaires (63).

- Réservoirs (61)
La dissémination des souches résistantes englobe d'une part le probléme des « réservoirs » et
d'autre part le probléme de la transmission des germes. En matiére d’infections nosocomiales,
il est primordial d'identifier les différents réservoirs potentiels des bactéries notamment : les

patients, le personnel soignant et les dispositifs médicaux.

- Lacolonisation
Pour plusieurs especes bactériennes, la colonisation par ces especes est une étape qui précede
le développement de I’infection (59,64). Les facteurs de risque de la colonisation sont (61):

- L’hospitalisation en réanimation ;

- Le recours aux procédures invasives (65);
- Un s€jour de longue durée.

Ainsi, le dépistage de portage digestif ou nasal des bactéries multirésistantes (BMR) chez les
patients a risque, peut jouer un role dans la prévention de la dissémination de ces germes multi
résistants, et la lutte contre les infections nosocomiales. Il permet d’identifier les patients
particulierement a risque d’acquérir une infection nosocomiale, et d’identifier les patients
susceptibles d’héberger des bactéries multi résistantes pour assurer un isolement technique et

géographique de ces patients notamment en milieux a risque (66).

1.9. PREVENTION DES INFECTIONS NOSOCOMIALES
L’infection hospitaliere est certainement un bon marqueur de qualité, non seulement de soins
mais également de la formation en matiére d’hygiéne hospitaliere a 1’échelon d’un

établissement hospitalier (67).
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Du fait de son colt humain et matériel €levé, I’infection nosocomiale représente un probléme
majeur de santé publique qui intéresse aussi bien les pouvoirs publics que les équipes
soignantes. Le contrle et la prévention des infections nosocomiales devraient étre une priorité
s’inscrivant dans une démarche globale de qualité¢ de soins. La surveillance épidémiologique
des infections nosocomiales doit étre la pierre angulaire de tout programme de contrdle de

I’infection nosocomiale.

En effet, des études ont montré que I’existence d’un systéme de surveillance actif suffit a lui
seul pour induire une réduction du taux d’infections nosocomiales, comparé aux hdpitaux sans

surveillance active (68).

1.9.1. Surveillance épidémiologique
1.9.1.1. Objectifs d’un systéme de surveillance
La surveillance des infections nosocomiales est une activité centrale pour la prévention de ces
infections : elle permet de produire des informations épidémiologiques pour le niveau des
risques infectieux dans un établissement hospitalier, orienter et évaluer la politique de

prévention menée par le comité de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN).

Pour étre efficace un bon programme de surveillance doit : (69)

- Repérer les épidémies et les facteurs favorables ou non a I’infection, par une
surveillance active, c’est a dire la collecte et 1’analyse des données par un personnel
qualifié ;

- Renforcer les mesures connues de prévention, par 1’adoption des procédures techniques

et I’¢élaboration des protocoles écrits, rédigés par le personnel soignant ;

- Faire des nouvelles propositions qui vont dans le sens d’un personnel qualifié, de la

formation continue, de la présence d’infirmier(¢re) epidémiologiste.

Selon le Center for Diseases Control (CDC), la surveillance épidémiologique consiste de fagon
systématique a collecter, analyser, interpréter et diffuser les données essentielles pour

I’organisation, la mise en place et I’évaluation des programmes de santé publique (18).

Enfin, le systeme doit mettre a pied des spécialistes en épidémiologie qui travaillent en étroite

collaboration avec les cliniciens, les bactériologistes, les hygiénistes ainsi que les pharmaciens.
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1.9.1.2. Sources des données

L’information sur les infections nosocomiales est concentrée dans trois points principaux :
v’ Le service d’hospitalisation :(70)
Le dossier médical, le dossier des soins infirmiers, la feuille de température et les fiches de

prescription médicale (on y trouve les traitements recus dont les traitements anti-infectieux).

v Le laboratoire de microbiologie :(70)

Il centralise des données sur les infections provenant de 1’ensemble de I’hopital.

v' Lapharmacie :(71)

La consommation de certains antibiotiques (céphalosporines de troisieme génération,
aminosides, glycopeptides...) refléte I’ampleur des phénoménes infectieux au sein de I’hopital
et des services. Elle permet d’apprécier de fagon indirecte la fréquence des infections
nosocomiales.

1.9.1.3. Organisation et stratégie de surveillance

Un systéme de surveillance et du contrdle de I’infection nosocomiale nécessite la mise en place
d’un réseau de structures spécialisées travaillant en étroite collaboration, un support législatif

est indispensable définissant le role et les attributions de chaque structure.

Les travaux de CDC (Center for Diseases Control) sont considérés comme le principal

générateur des concepts concernant la surveillance de I’infection nosocomiale (72).

Aux Etats-Unis, le réseau National Nosocomial Infections Surveillance date de 1986, et a été
actualisé en 1992 (73), puis en 2004 (74).

Au sein de I’hopital, 1’élément fondamental de lutte est constitué par le comité de lutte contre

I’infection nosocomiale (CLIN).

C’est une structure multidisciplinaire ou collaborent entre autres, des cliniciens, des médecins
hygiénistes, des pharmaciens et des bactériologistes. Ses objectifs sont non seulement la
surveillance de I’infection nosocomiale, mais également sa relation avec la charge du travail, le

type et la gravité des maladies, la consommation des antibiotiques et la résistance bactérienne.

Sur le plan régional, des centres de coordination de lutte contre I’infection nosocomiale (C-
CLIN) ont pour but d’améliorer 1’organisation de la lutte contre I’infection nosocomiale et

meénent des actions adaptées aux priorités nationales et locales (75).

Le premier réseau de surveillance en France a été mis en place par le C-CLIN sud-est en 1995

(76). Un comité technique national des infections nosocomiales (CTIN) est a la téte de ce
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systéme, composé de professionnels de toutes les spécialités et d’administratifs. I1 a comme
objectif prioritaire de définir le programme minimum de surveillance d’infections
nosocomiales, dénominateur commun & toute structure hospitaliere et il rédige un rapport

national annuel sur 1’activité des C-CLIN.

La surveillance est coordonnée par le Réseau d’alerte d’investigation et de surveillance des
infections nosocomiales (RAISIN), partenariat entre 1’institut de veille sanitaire, les centres de
coordination de lutte contre les infections nosocomiales (C-CLIN) et le comité technique
national des infections nosocomiales (CTIN) ont été constitué en mars 2001 afin d’harmoniser
au plan national la méthodologie de recueil des données et coordonner les actions des C-CLIN
en matiere d’alerte nosocomiale. Il permet de disposer d’une base de données épidémiologique
de qualité a partir d’'un nombre important d’établissements, ce qui n’est pas le cas de la plupart

des pays européens (2).

1.9.1.4. L’apport de I’informatique a la surveillance des IN (77)
En France la mise en place d’un outil informatique afin de suivre 1I’évolution de la résistance et
de la consommation antibiotique dans des établissements de santé a permis d’élaborer une

politique globale d’amélioration de 1’usage des antibiotiques.

1.9.2. Mesures générales de prévention
1.9.2.1. Mesures d’isolement et précautions concernant le personnel :
Les mesures d’isolement ont pour objectifs d’établir des barriéres de niveaux variables pour
limiter ou supprimer la transmission des micro-organismes :
- D’un malade a autre ;
- D’un malade au personnel soignant ;

- Du personnel soignant a un malade (78).

v" La chambre individuelle :
Représente une barriére physique importante, cette notion est établie depuis longtemps pour les

maladies contagieuses.

v" Hygiene des mains :
Les mains constituent la voie la plus importante de transmission des infections croisées, les
micro-organismes indésirables sont transportés d’un patient vers un autre de manicre indirecte,
par voie manu portee. Le lavage fréquent des mains réduit le portage bactérien et diminue les

taux des infections nosocomiales, ceci est bien démontré dans plusieurs études (79). Les
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recommandations pour le lavage des mains existent et devraient étre rigoureusement appliquées
comme mesure simple de prévention de I’infection nosocomiale. Elles doivent étre effectués
par toute personne entrant dans une unité des soins intensifs (USI) avant et apres tout contact
avec un patient. L’utilisation du savon simple et d’eau peut ne pas éliminer tous les germes
quand la contamination cutanée est importante (80). Les solutions contenant un agent
antiseptique peuvent accroitre de manicre significative 1’efficacité du lavage des mains,
certaines ont la propriété de rester sous forme de résidu sur la peau d’ou un effet anti-infectieux
prolongé (81). La sensibilisation des équipes au respect de ces recommandations, de la
connaissance et la réalisation de la meilleure méthode pour le lavage et la désinfection des
mains, ainsi que la mise a leur disposition des équipements et des produits permettant une
exécution précise et facile de ces techniques est primordiale en matiere de prévention

d’infection nosocomiale.
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Les 5 indications a
L'HYGIENE DES MAINS

QUAND 7 Le professionnel pratigue Uhygiégne des mains lorsqu’il sapproche du patient pour
le toucher

POUROUD 7 Pour protéger le patient des garmes transportés par les mains du professionneal

QLA MND 7 Le professionnel pratigue Uhygigne des mains immédiatement avant dexécuter
un geste aseptique

POUROQUDT 7 Pour protégar ke patient de Uinoculation de garmmes vy comMpris cewd provenant de
Son propre corps

QUAND 7 Le professionnel pratigue Uhygigne des mains immédiatement aprés avoir &té
exposé potentiellament ou effectivement & un liguide biologique

FOUROUD 7 Pour protéger le professionnel et lemvironnement de soins des garmes

QUAND 7 Le professionnel pratigue Chygi#ne des mains lorsquil guitte le patient apriés
Cav oir touché

POUROQUDT 7 Pour protéger le professionnel et lemvironnement de soins des garmas

QUAND 7 Le professionnel pratigue Uhygigne des mains lorsgu'il quitte lenvironnemennt
du patiemt aprés avoir touché des surfacas ot objats - méme sans avoir touché e patient

POUROUD 7 Pour protéger le professionnel et lemvironnement de soins des garmes

Figure 1 : Les indications a I’hygiéne des mains.

Source : OMS (Hygiene des mains : Manuel technique de référence).
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Le lavage des mains - Comment ?

LAVER LES MAINS AU SAVON ET A L'EAU LORSQU'ELLES SONT VISIBLEMENT SOUILLEES
SINON, UTILISER LA FRICTION HYDRO-ALCOOLIQUE POUR L'HYGIENE DES MAINS !

@ Durée de la procédure : 40-60 secondes

Appliquer suffisamment de savon Paume contre paume par
abondamment pour recouvrir toutes les surfaces mouvement de rotation,
des mains et frictionner :

R | =

le dos de la main gauche avec un  les espaces interdigitaux paume les dos des doigts en les tenant

mouvemnent d'avant en amiére exercé  conire paume, doigts enfrelacés, dans la paume des mains
par la paume droite, et vice et versa, en exergant un mouvement opposées avec un mouvement
d'avant en arriére, d'aller-retour latéral,
- 7
EL>)
le pouce de la main gauche la pulpe des doigts de la main droite Rincer les mains
par rotation dans la paume par rotation contre la paume de al'eau,

refermée de la main droite, la main gauche, et vice et versa.
et vice et versa,

sécher soigneusement les mains fermer le robinet a Les mains sont prétes
avec une serviette a usage unique, |'aide de |a servietie. pour le soin.

Figure 2 : Technique de lavage des mains

Source : OMS (Hygiene des mains : Manuel technique de référence).
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Friction hydro-alcoolique — Comment ? Lavage des mains — Comment ?
AVEC UN PRODUIT HYDRO-ALCOOLIQUE AVEC DU SAVON ET DE L'EAU

Mouiller les mains appliquer suffitamment de saven
Remplir la paume d'une main avee le produit hydro-alcoolique, abondamment, pour recolvrir toutes les surfaces
recouvrir toutes les surfaces des mains et frichonner : des mains et frichonner :

O

Faume contre paume par le dos de |a main gauche avec un les espaces interdigitaux paume contre
mouvement de rotation, mouvemnent d'avant en armére exercé paume, doigts entrelacés, en exercant
par la paumne droite, et vice et versa, un mouvement d'avant en arnére,

¥ 7}@(

les dos des doigts en les tenant dans le pouce de [2 main gauche par la pulpe des doigts de la main droite
la paume des mains, opposdes avec fotation dans [a paume refermée de par rotation contre la paume de la
un mouvement d‘aller-retour latéral, la main droite, et vice et versa, main gauche, et vice et versa.

sécher soigneusement les mains fermer le robinet &

Rincer les mains 2 'eau, -
! ’ avec une serviette 3 usage unique, l'aide de la serviette.

Une fois s&ches,

Les mains sont prétes pour le soin.
les mains sont prétes pour le sain. : P P '

Figure 3 : Technique de lavage et de friction des mains

Source : OMS (Hygiene des mains : Manuel technique de référence).
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1.9.2.3. L’utilisation des autres barrieres est importante

Des gants propres a usage unique doivent étre systématique pour tout acte mettant les mains en
contact avec les liquides biologiques divers et pour tout soin lorsque la peau du malade n’est
pas intacte, les gants doivent étre changés chaque fois que 1’on passe d’un malade a un autre,

leur utilisation ne supprime pas la nécessité du lavage des mains.

Les autres barriéres (masques sur-blouses, protections oculaires...).

1.9.3. Mesures spécifiques de prévention
1.9.3.1. Les infections respiratoires
Les recommandations récentes du CDC résument les bonnes pratiques (82).
Celles-ci sont reprises et actualisées par I’ American Thoracic Society (ATS) en 2005 (83).
Elles concernent : (84)
- La stérilisation du matériel, en particulier des circuits des respirateurs ou 1’utilisation de

circuits a usage unique ;
- L’utilisation de techniques aseptiques d’aspiration ;

- Et le maintien des patients en position semi-assise, permettant ainsi la réduction des

micro-inhalations.
Le changement des circuits du respirateur toutes les 48 heures n’est pas nécessaire (85).

Les aspirations sus-glottiques continues permettent de diminuer significativement les
pneumopathies nosocomiales associées a la ventilation mécanique (PAVM) précoces (86), de

méme que I’emploi parcimonieux des sédatifs et des curares (87).

Une kinésithérapie respiratoire active, des mesures facilitant la toux et améliorant le drainage
des sécrétions bronchiques, qu’elles soient posturales ou par des aspirations trachéales, sont a
favoriser (88). L’utilisation de sondes d’alimentation entérale de petit calibre, placées en
position jéjunale, et dont la position est vérifiée au moins quotidiennement, est souhaitable (89).
Une récente meta-analyse, portant sur dix études comparatives entre alimentation gastrique et
jéjunale, suggére que I’inhalation est d’autant moins fréquente que la sonde est plus petite et

que I’alimentation est continue et distale (90).

L’alimentation entérale est a préférer a la voie parentérale (91).
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1.9.3.2. Les infections urinaires

Quatre mesures sont a prendre en compte :

- Relation entre infection urinaire nosocomiale et la durée de sondage :
Diverses études réalisées ont insisté fort justement sur la relation entre I’infection urinaire

nosocomiale et la durée de sondage (92).

- Principe du sondage clos :
Il n’est pas a remettre en cause, mais ici encore il faut se remettre dans la perspective de la
réanimation. Pour ces patients plus que d’autres, la diurése est un parameétre étroitement
surveillé lorsque le patient est instable, conduisant a 1’utilisation des dispositifs de mesure de la

diurese horaire (93).

- Lapose des sondes urinaires :
L’ utilisation des précautions maximales lors de I’insertion de la sonde, mais il faut rappeler,

que dans un autre contexte que la réanimation, ces précautions n’ont pas montré de supériorité

(94).

- Lagestion du sondage (94).

1.9.3.2. Infections liées aux dispositifs intravasculaires
Les méthodes de prévention des bactériémies liées au cathéter sont maintenant bien connues.
En pratique elles regroupent les points suivants :

- L’insertion des cathéters veineux centraux en stricte asepsie chirurgicale (que le cathéter

soit posé au bloc opératoire ou au lit du malade dans le service de réanimation) (95) ;

- L’observance élevée de I’hygiéne des mains lors de la manipulation des cathéters (du

point d’insertion aux rampes et aux lignes veineuses) ;

- L’utilisation d’un antiseptique a base de Chlorhexidine pour I’insertion et I’entretien du

cathéter veineux central (96) ;

- L’utilisation d’un pansement transparent pour la surveillance visuelle quotidienne de

1’état du point d’insertion ;

- La discussion quotidienne de I’indication du maintien du cathéter avec son retrait

immédiat des qu’il n’est plus nécessaire a la prise en charge du patient (75).
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1.9.4. Le bon usage des antibiotiques (44)

La gestion de I’antibiothérapie intra hospitaliére doit prendre en compte son impact potentiel
sur I’incidence des IN mais aussi sur la prévention de la résistance des germes. Il est probable
que la prévention de I’émergence des germes résistants contribue a diminuer 1’incidence des

IN. Cette stratégie s’inscrit dans le cadre du « bon usage des antibiotiques ».

1.9.4.1. Désescalade antibiotique

La « désescalade » consiste a passer d’une antibiothérapie a large spectre (efficacité du
traitement initial) a un spectre plus étroit apres réévaluation systématique du traitement entre
les 24°™ et 72°M heures, selon les résultats microbiologiques obtenus (germes et
antibiogrammes). La désescalade est recommandée pour prévenir 1’émergence des germes
résistants. Il faut probablement aussi I’appliquer pour prévenir les IN. Si I’infection n’est pas

confirmée, le maintien de I’antibiothérapie augmente le risque d’IN. Elle doit étre interrompue.

1.9.4.2. Restriction des antibiotiques
Dans un contexte épidémique, il faut probablement mettre en place une politique restrictive
d’utilisation des antibiotiques.

1.9.4.3. Diversification : rotation et mélange (cycling-mixing)
La rotation (cycling) consiste en une utilisation programmée de certains antibiotiques durant

des périodes prédétermineées.

Le mélange (mixing) consiste en une diversification programmeée de I’antibiothérapie sur des

patients consécultifs.

1.9.4.4. Rationalisation
La mise en place d’une stratégie d’utilisation raisonnée (désescalade, durée de I’antibiothérapie,
gestion d’une épidémie a BMR) afin d’améliorer les pratiques de prescription de

I’antibiothérapie réduit I’émergence des résistances, la survenue d’IN.

1.9.4.5. Echec thérapeutique (97)
L’¢échec clinique est défini comme la persistance ou 1’aggravation des signes cliniques locaux

et/ou généraux de I’infection en dépit du traitement antibiotique.

Les échecs microbiologiques diagnostiqués lors des infections documentées sont définis

comme 1’isolement persistant de la (des) bactérie(s) initialement isolée(s) dans le prélévement
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diagnostique, le plus souvent sans presager du phénotype de résistance de la bactérie qui peut

étre modifié, qu’il soit réalisé a titre systématique ou en raison d une suspicion d’échec clinique.

Cet échec peut étre expliqué comme suit :

v' Faux échec : Diagnostic initial erroné, pathologie associée non influencée par le

traitement, allergie medicamenteuse.

v Facteurs liés au patient : Patient immunodéprimé, le retard d’administration de la

premicre dose d’antibiotique.

v' Facteurs liés a ’antibiotique : Choix de molécule inadapté, voie d’administration

inadaptée, durée de traitement inadaptée.

v' Facteurs liés au germe : Erreur d’identification du pathogéne, acquisition de résistance

en cours de traitement, effet inoculum, bactéricidie insuffisante.

v' Facteurs liés au site infecté : Rétention purulente non drainée, localisations

secondaires, présence de matériel étranger.

1.10. TRAITEMENT DES IN

1.10.1. Traitement des pneumopathies

En dépit des trés grands progres qui ont été réalisés dans le domaine de 1’antibiothérapie, les
pneumopathies nosocomiales restent la premiére cause de déces liée a I’infection nosocomiale.
Leur traitement est ainsi une problématique (98). La survie des malades ayant développé une
pneumopathie est directement liée a la précocité du diagnostic et a I’adéquation initiale du

traitement antibiotique (99).

Apres obtention des cultures, une stratégie de désescalade, voire d’arrét du traitement s’il n’est

pas justifie, doit étre envisagée (44).

L’indication de la bithérapie est souvent justifié¢e devant [’urgence thérapeutique et
d’incertitude diagnostique, pour renforcer la bactéricidie et pour prévenir 1’émergence de
résistances en cours de traitement (100). Au traitement général peut s’associer une
antibiothérapie locale en particulier I’instillation intra-trachéale d’aminoside, qui a prouvé son
efficacitée dans plusieurs études (101). La durée de traitement reste un sujet controverse, la
prolongation d’un traitement majore le risque toxique, la sélection des germes multirésistants a

I’échelle individuel et hospitalier et augmente le colit du traitement. En revanche, une courte
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durée d’antibiothérapie peut aboutir a 1’échec du traitement ou a la rechute (102). La durée de

I’antibiothérapie est fondée sur la réponse clinique et le germe en cause (83).

1.10.2. Traitement de I’IU

La conduite a tenir devant une infection urinaire reste délicate. En absence des signes généraux,

il n’y a aucune indication a traiter une colonisation tant que la sonde est en place (103).

Les infections urinaires symptomatiques sont traitées par une antibiothérapie dont la durée varie
entre 5 et 15 jours. L’intérét d’une antibiothérapie de plus longue durée n’est pas démontré.

L’avantage d’une antibiothérapie courte, voire « minute » est en cours d’évaluation (104).

S’il existe une bactériurie a 1’ablation de la sonde, un traitement doit étre instauré¢ uniquement

si P’ECBU est toujours positif 24 a 48 heures apres le retrait de la sonde (105).

Les molécules utilisables doivent étre actives sur les bactéries en cause (entérobactéries
surtout), avoir une bonne pénétration tissulaire, pouvoir pénétrer le biofilm et étre peu toxiques.
Les fluoroguinolones, trimethoprime-sulfametoxazole et les céphalosporines remplissent

I’ensemble de ces caractéristiques et ont été testées a plusieurs reprises.

L’association d’antibiotiques n’est pas recommandée en dehors de sepsis sévere ou de choc
septique. L’ antibiothérapie sera débutée apres réalisation d’un examen cytobactériologique des

urines et sera modifiée en fonction des données de I’antibiogramme (104,105).

Connaitre 1’écologie bactérienne est un préalable nécessaire.

1.10.3. Traitement des bactériémies/fongémies et des infections sur cathéter

La connaissance de la porte d’entrée est bien entendu fondamentale, a la fois pour pouvoir
raisonnablement soupconner telle ou telle bactérie, et pour proposer un traitement pleinement
curatif (106).

Au cours de bactériémie, I’antibiothérapie doit prendre en compte le germe en cause, la gravité

de I’état septique, le foyer primitif suppose de I’infection et le terrain (106,107).

Si les germes suspectés sont des BGN, les antibiotiques les plus souvent conseillés sont une
association céphalosporine de 3°™ génération-aminoside ou céphalosporine 3°™ génération-
péfloxacine (107). Lorsque la probabilit¢ d’un staphylocoque est forte et lorsque 1’écologie
locale suggere la probabilité d’un staphylocoque méticilline résistant, 1’antibiothérapie
proposée a géneralement pour pivot la vancomycine. Quant a la durée du traitement, elle est

toujours 1’objet de controverse. Certains auteurs recommandent 15 jours apres 1’apyrexie (107).
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La stratégie thérapeutique devant une infection sur cathéter dépend de plusieurs facteurs dont
le type et la sévérité de I’infection a distance, les germes présumés ou identifies responsables,

et la nécessité ou I’intérét du maintien de la voie veineuse en place (106,108,109).

En régle générale le cathéter suspect est immédiatement retiré. La simple ablation du cathéter

infecté semble suffisante en cas d’infection liée a un staphylocoque a coagulase négative (108).

Le changement sur guide lorsqu’une infection liée au cathéter est suspecté pose un grand

probléme (110-112).

En revanche, les experts du CDC et le jury de la réactualisation de la conférence de consensus
de la SRLF ont émis des recommandations différentes :

Pour le CDC, il ne faut pas effectuer de remplacement sur guide s’il existe une suspicion d’ILC

(113).

Pour le jury de la conférence de consensus (114), en I’absence de signes cliniques locaux ou
systémiques de gravité, il est recommandé soit d’effectuer un changement sur guide soit de
laisser le cathéter en place en effectuant un prélevement microbiologique cutané (écouvillon)

au point d’entrée du cathéter et des hémocultures couplées.

1.10.4. Traitement des PPO

Le traitement des péritonites est une urgence qui doit reposer sur une réanimation hydro
électrolytiques rapide, la chirurgie et 1’antibiothérapie. L’antibiothérapie empirique doit faire
appel a des molécules a plus large spectre et /ou associations visant une flore aéro-anaérobie.
La durée du traitement doit étre prolongée pour prévenir une rechute infectieuse ou la formation
d’un abces (115).

1.11. CONSEQUENCES DES IN

D’une manicre générale, les IN sont susceptibles d’avoir pour conséquence :

Un accroissement de la durée de séjour a I’hdpital, notamment en réanimation, secondaire au
traitement de D’infection et de ses complications éventuelles, avec les conséquences
économiques associees : colts médicaux, liés a la consommation de soins hospitaliers, codt des
actes, temps, infirmiers, colts pharmaceutiques post hospitaliers, convalescence, rééducation,
colt sociaux, arrét de travail, invalidité (4). Les infections nosocomiales les plus graves peuvent
entrainer le déces des patients, mais il est extrémement difficile d’imputer a 1’infection

nosocomiale la responsabilité du décés (116).
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1.11.1. Cofit de la prise en charge de I’infection nosocomiale
La mesure effective des codts est complexe. En effet, le surcodt financier est soit direct ou
indirect (augmentation de la charge de travail, accroissement des besoins en personnel). Le

surcodt financier direct est le plus calculé dans la plupart des études (35).

1.11.2. Mortalité de ’IN
1.11.2.1. Mortalité selon le site infecté
v Les pneumopathies : Les pneumopathies nosocomiales constituent la premiére cause

de mortalité par infection hospitaliere (117).

v Les infections urinaires : La bénignité de ces infections est habituelle mais non
constante. En effet le risque de déces est multiplié par 8 a 24 lorsque ces infections se

compliguent de bactériémies (118).

v" Les bactériémies : Les estimations de mortalité attribuable directement a la bactériémie

nosocomiale varient entre 14 et 38% en fonction des études et des germes (119).

v' Les PPO : La mortalité globale des infections intra-abdominales post-opératoires est
trés variable, de 30% a plus de 70%. Il dépend surtout du nombre de défaillances

viscérales (111).
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2. METHODOLOGIE

2.1. Cadre d’étude

Notre étude a été réalisée dans 10 services du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) du Point

G a savoir : Réanimation, chirurgie générale A, chirurgie générale B, gynécologie-obstétrique,

neurologie, néphrologie et hémodialyse, rhumatologie, medecine interne, maladies infectieuses

et tropicales et urologie. Le CHU du Point G est situé a 6 km du centre-ville, sur la colline du

Point G. C’est un hopital de troisiéme niveau de la pyramide sanitaire du Mali, il compte

actuellement 19 services médicaux et chirurgicaux. Dirigé par un directeur général et assisté

d’un directeur général adjoint, le CHU du Point G comprend :

v

L’organisation générale du CHU du Point G se présente comme suit :

v

Deux organes de gestion :
Le conseil d’administration ;

Le comité de direction ;

Quatre organes consultatifs :

La commission médicale d’établissement (CME) ;

Le comité technique d’établissement (CTE) ;

La commission des soins infirmiers et obstétricaux (CSIO) ;

Le comité d’hygiene et de sécurité ;

L’administration générale

Elle est composée de :

Une direction ;

Une agence comptable ;

Un service d’audit interne ;

Un service de contréle de gestion ;
Un service informatique ;

Un service social hospitalier ;

Un service de maintenance ;

Un service des ressources humaines ;
Un service financier ;

Une délegation du contrdéle financier ;

Et un service des soins, d’hygiéne et d’information hospitalier.
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v’ Les Services de médecine et spécialités médicales :
I1 s’agit des services de :

- Cardiologie ;

- Hématologie oncologie ;

- Maladies infectieuses et tropicales ;

- Médecine interne ;

- Néphrologie et hémodialyse ;

- Neurologie ;

- Pneumo-phtisiologie ;

- Psychiatrie ;

- Rhumatologie.

v' Les services de chirurgie et spécialités chirurgicales :
- Reéanimation-urgences ;

- Chirurgie générale viscérale et laparoscopie (A) ;

- Chirurgie cardio-vasculaire et endocrinologie (B) ;

- Gynéco-obstétrique ;

- Urologie.

v' Les services du plateau technique :
IIs sont composés de :
- Laboratoire de biologie médicale et d’hygiéne ;
- Imagerie Médicale et Médecine nucléaire ;
- Laboratoire d’anatomie et cytologie pathologiques ;
- Pharmacie hospitaliére.
2.2.Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude prospective transversale descriptive et analytique sur une période de 6

semaines allant du 1*" juillet au 18 ao(t 2019.

2.3. Population d’étude
La population d’étude a concerné les patients hospitalisés depuis au moins 48 heures pendant
la période d’étude dans les services concernés a savoir :

- Réanimation ;

- Chirurgie génerale A ;

- Chirurgie générale B ;
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- Gynécologie-obstétrique ;
- SMIT,

- Médecine interne ;

- Urologie ;

- Rhumatologie ;

- Neurologie ;

Néphrologie et hémodialyse.

2.4, Taille de I’échantillon
L’échantillonnage a été exhaustif comprenant tous les patients ayant contractés une infection

nosocomiale pendant la période d’étude et qui répondaient aux critéres d’inclusion.

v' Critéres d’inclusion :
Nous avons inclus dans notre étude, tous les patients hospitalisés pendant au moins 48 heures
avec une infection suspectée ou confirmée par la présence d’au moins deux criteres du
syndrome de réponse inflammatoire systémique (SRIS) a savoir : une température >38°5C ou
<36°C ; une fréguence cardiaque >90 bpm ; une fréquence respiratoire >20 cycles/min ou
PaC02<32 mmHg ; les globules blancs >12000/mm® ou <4000/mm3 ou >10% des formes
immatures, apparus aprés au moins 48 heures et qui n’étaient ni présentes ni en incubation au

moment de 1’hospitalisation.

v Critéres de non inclusion :
Nous n’avons pas inclus :
- Les patients n’ayant pas donné leur consentement ;
- Les patients ayant les infections associées aux soins contractées en dehors de 1’hopital ;

- Les grands bralés.

2.5.Recueil des données
2.5.1. Matériel
- Les données ont été recueillies et reportées sur un formulaire préétabli a partir :
- Des registres d’admission et de traitement ;
- Des fiches de température ;
- Des fiches de traitement ;
- Des dossiers médicaux ;

- Des registres de compte-rendu opératoire ;
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- Des fiches d’anesthésie ;
- Des résultats des prélévements bactériologiques :
o ldentification des germes impliqués en fonction du site de I’infection ;
o Evaluation de la résistance des bacteries identifiées aux antibiotiques.
2.5.2. Méthode
Le recrutement des patients ainsi que les prélevements biologiques (hémoculture, ECBU,
écouvillonnage, LBA) ont été effectués dans chaque service.

Dans chaque service un correspondant a été désigné pour alerter I’enquéteur s’il y’a eu un
nouveau patient répondant aux critéres d’inclusion. Son role a été de faciliter le recrutement des

patients dans le service concerné.

Un prélevement biologique a été effectué uniquement en cas d’infection nosocomiale suspectée
ou confirmeée cliniquement. Les prélevements ont été effectués selon le site de I’infection. Ils
ont été effectués dans les conditions d’asepsie rigoureuse (port de gants stériles, bavettes etc...)

et achemineés directement au laboratoire par I’agent chargé de I’enquéte.

v' Les différents types de prélevement :
Les hémocultures : Les prélevements ont été effectués au moment des pics fébriles
(température > 38.5°C) ou en cas d’hypothermie (température < 36°C) par ponction d’une veine
non perfusée. Le site de prélévement était désinfecté a I’aide d’un tampon d’alcool (coton +
alcool) ou de la bétadine puis le prélevement a été effectué a I’aide d’une séringue de 10 ml, un
prélevement de 10 ml de sang environ était effectué et réparti dans deux flacons différents :

- Un flacon pour les germes aérobies ;

- Un flacon pour les germes anaérobies.

L’ECBU : Les prélévements pour I’examen cytobactériologique des urines ont été effectués
sur la premiere miction du matin aprés avoir clampé la sonde (tuyau évacuateur) pendant un
bout de temps (environ 15 a 20 minutes) afin de laisser 1’urine s’accumulée en amont puis nous
avons nettoyé le bout de la tubulure et nous avons recueilli I’urine dans un flacon stérile par

ponction de I’opercule pour les patients sondés.

Pour les patients non sondés, I’urine a été recueillie au milieu du jet (2°™ jet).

L’écouvillonnage : Apres avoir débarrassé la plaie des souillures superficielles avec des

compresses stériles humidifiées au NaCl 0,9%, les prélevements des suppurations ont été
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effectués dans les conditions d’asepsie rigoureuse a 1’aide d’un écouvillon humidifié¢ avec du

NaCl 0,9% stérile pour améliorer la qualité des prélévements.

Le lavage brocho-alvéolaire (LBA): Le prélevement a été effectué a I’aide d’une
bronchoscope apres une instillation de 100ml de sérum salé isotonique stérile a travers la

trachée, puis les sécrétions ont été aspirées et recueillies dans un flacon stérile.

2.6. Variables étudiées
Nous avons précisé les variables suivantes :

2.6.1. Variables qualitatives :

Le sexe ;

Les facteurs de risque ;

Les différents sieges d’IN ;

Les différents germes responsables d’IN ;

La sensibilité aux antibiotiques.

2.6.2. Variables quantitatives :

- L’age;

Le syndrome de Réponse Inflammatoire Systemique (SIRS) ;

La durée du séjour hospitalier ;

La durée des interventions chirurgicales.

2.7. Définitions opérationnelles des termes

2.7.1. Infections nosocomiales :
Ce sont des infections associées aux soins contractées dans un établissement de santé. Une
infection est dite associée aux soins si elle survient au cours ou au décours d’une prise en charge
(diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou éducative) d’un patient, et si elle n’était
ni présente, ni en incubation au début de la prise en charge et qui surviennent apres au moins
48 heures d’hospitalisation.(1,2)
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2.7.2. Syndrome de réponse inflammatoire systemique (SRIS) : (120)
C’est I’association de plusieurs signes peu spécifiques pouvant étre la conséquence des
différentes agressions cliniques graves.

On parle de SRIS lors de I’association d’au moins deux des signes suivants :

Une température > 38°5 C ou < 36°Celcius ;

Une fréquence cardiaque > 90 bpm ;

Une fréquence respiratoire >20 cycles/min ou hyperventilation se traduisant par une

PaCO> < 32 mmHg en air ambiant ;

Globules blancs > 12000/mm 2 ou < 4000/mm?® ou > 10% de cellules immatures.

2.7.3. Infections du site opératoire superficiel :
C’est une infection superficielle de I’incision qui survient dans les 30 jours suivant
I’intervention et affecte la peau (ou les muqueuses), les tissus sous cutanés ou les tissus situés

au-dessus de I'aponévrose de revétement. (38)

2.7.4. Infection urinaire :

C’est une infection qui se manifeste par des symptdmes engendrés par la présence a taux
significatifs d’agents pathogenes dans les urines. Elle est dite associée aux soins si elle survient
plus de 48 heures apres le début d’un séjour hospitalier ou aprés un geste urinaire, en présence

de matériel de drainage des urines ou dans les 7 jours qui suivent son retrait. (26)

2.7.5. Les pneumonies acquises sous ventilation mécanique (PAVM) :
Ce sont les pneumonies qui surviennent 48 a 72 heures aprés I’intubation endotrachéale ou une

trachéotomie. (26)

2.7.6. La bactériémie nosocomiale :
Elle survient aprés au moins 48 heures d’hospitalisation et n’étant ni présente ni en incubation
au moment du début de la prise en charge. C’est la présence d’une bactérie dans le sang

confirmé par des hémocultures positives. (26)

2.7.7. Infection cutanée sur escarres :
C’est une infection survenue sur des plaies cutanées aprés un séjour hospitalier assez prolonge
et provoquée par une mauvaise irrigation sanguine locale liée a une pression et une traction

exercée sur la peau. (24)
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2.7.8. Bacterie multiresistante :
C’est une bactérie qui n’est plus sensible qu’a un nombre restreint d’antibiotiques du fait de

I’accumulation de résistances acquises. (22)

2.8. Gestion et analyse des données

Les données ont été saisies puis analysées a I’aide du logiciel SPSS version 22. Les variables
quantitatives ont été exprimées en moyenne (+ écart type) selon ’allure de la courbe de
distribution des valeurs de ces variables. La moyenne a été calculée lorsque la courbe était
symétrique. Les variables qualitatives ont été exprimées en proportion. La comparaison des
proportions a été faite a I’aide du test Khi-deux corrigé de Yates. Le seuil de significativité dans

les différentes analyses est p < 0,05.

2.9. Considérations éethiques
L’étude s’est déroulée en conformité avec la réglementation en vigueur avec les autorisations
requises notamment :

- Le consentement libre et éclairé des patients ;

- Les informations ont été recueillies par nos soins dans 1’anonymat, ces données seront
utilisées uniquement dans le seul but d’améliorer la prise en charge des patients et de
prévenir les complications liées aux infections nosocomiales ;

- L’administration du CHU du Point G a été informée de ’enquéte ;

- L’approbation du comité éthique avant le début de I’enquéte.
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3. RESULTATS

Sur 577 malades admis pendant la période d’étude (du 1° juillet au 18 aout 2019), 463 ont
séjourné pendant au moins 48 heures. Sur 463 malades, 57 (12,3%) ont eu au moins une

infection nosocomiale.

3.1. Caractéristiques sociodémographiques.

3.1.1. Répartition des malades en fonction du sexe (tableau I).
Le sex-ratio homme/femme a été de 1,03.

Tableau | : Distribution des malades en fonction du sexe

Sexe Effectif Fréquence (%)
Masculin 29 50,9
Féminin 28 49,1
Total 57 100

3.1.2. Répartition des patients en fonction de I’age (tableau Il).
Les malades agés de plus de 54 ans ont été les plus nombreux (38,6%).

L’age moyen de nos malades a été de 45,4+20,8 ans avec les extrémes de 8 et 85 ans.

Tableau 11 : Distribution des malades en fonction 1’age

Ages (ans) Effectif Fréquence (%0)
0-14 1 1,8
15-24 10 17,5
25-34 10 17,5
35-44 9 15,8
45 - 54 5 8,8
55 -64 11 19,3
> 65 11 19,3
Total 57 100
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3.2. Données cliniques

3.2.1. Répartition des malades en fonction du transfert d’un service a I’autre (tableau I11).

Tableau Il : Distribution des malades en fonction du transfert d’un service a 1’autre.
Transfert d’un service a I’autre Effectif Fréquence (%)
Oui 35 61,4
Non 22 38,6
Total 57 100

3.2.2. Répartition des malades en fonction du transfert d’un autre hépital (tableau IV).

Tableau IV : Distribution des malades en fonction du transfert d’un autre hopital

Transfert d’un autre Hopital Effectif Fréquence (%)
Oui 10 17,5
Non 47 82,5
Total 57 100

3.2.3. Répartition des malades en fonction de la présence des dispositifs invasifs (tableau V).

Tableau V : Distribution des malades en fonction de la présence des dispositifs invasifs.

Dispositifs invasifs Effectifs Fréquence (%)
Oui 53 93

Non 4 7

Total 57 100

3.2.4. Répartition des malades en fonction de la présence des dispositifs invasifs (tableau V1).

Tableau VI : Distribution des malades en fonction des dispositifs invasifs.

Dispositifs invasifs Effectif Pourcentage (%)
CVP 47 82,5
Sonde urinaire 38 66,7
CcvC 12 21,1
Sonde endotrachéale 7 12,3
Canule de trachéotomie 1 1,8
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3.2.5. Répartition des malades en fonction de la présence de I’escarre (tableau VII).

Tableau V11 : Distribution des malades en fonction de la présence de 1’escarre.

Escarre Effectif Fréquence (%)
Oui 3 53
Non 54 94,7
Total 57 100

3.2.6. Répartition des malades en fonction de la chirurgie (tableau VII1).
Une intervention chirurgicale a été faite pour 19 malades : la durée moyenne des interventions

chirurgicales a été de 131,6+£103,8 minutes avec les extrémes de 40 a 480 minutes.

Tableau V111 : Distribution des malades en fonction de la chirurgie.

Chirurgie Effectif Fréquence (%)
Oui 19 333
Non 38 66,7
Total 57 100

3.2.7. Répartition des malades en fonction de la classification ASA (tableau 1X).
La classe ASAL a éte la plus fréquente.

Tableau I X : Distribution des malades en fonction de la classification ASA.

ASA Effectif Fréquence (%)
ASAl 13 68,4
ASA2 5 26,3
ASA3 1 53
ASA4 0 0

ASA5 0 0

Total 19 100
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3.2.8. Répartition des malades en fonction du type de chirurgie selon la classification d’Altemeier
(tableau X).

La chirurgie contaminée a prédominé chez 8 malades sur 19.

Tableau X : Distribution des malades en fonction du type de chirurgie selon la classification
d’Altemeier.

Type de chirurgie Effectif Fréquence (%)
Chirurgie propre 1 5,3
Chirurgie propre contaminée 6 31,6
Chirurgie contaminée 8 42,1
Chirurgie sale 4 21,1
Total 19 100

3.2.9. Répartition des malades en fonction de I’antibiothérapie empirique (tableau XI).

Un malade sur deux a eu une antibiothérapie empirique.

Tableau XI : Distribution des malades en fonction de 1’antibiothérapie empirique.

Antibiothérapie empirique Effectif Fréquence (%)
Oui 37 64,9
Non 20 35,1
Total 57 100

3.2.10. Répartition des malades en fonction de I’'immunodépression au VIH (tableau XII).

Tableau XI1 : Distribution des malades en fonction de I’immunodépression au VIH.

Immunodépression Effectif Fréquence (%)
Oui 8 14
Non 49 86
Total 57 100
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3.2.11. Répartition des malades en fonction de la durée du séjour (tableau XI11).
La durée du séjour a été supérieure a 14 jours de facon fréquente.
La durée moyenne du séjour a été de 21,7+12,7 jours avec les extrémes allant de 2 & 61 jours.

Tableau X111 : Distribution des malades en fonction de la durée du séjour.

Durée séjour (jours) Effectif Fréquence (%)
<7 7 12,3
7-14 10 17,5
> 14 40 70,2
Total 57 100

3.2.12. Répartition des malades en fonction des signes du syndrome de réponse inflammatoire

systémique (tableau XIV).

Tableau XIV : Distribution des malades en fonction des signes du syndrome de réponse

inflammatoire systémique.

Signes du SRIS Effectif Fréquence (%)
Température (> 38,5°C ou < 36°C) 57 100
Fréquence cardiaque (> 90 bpm) 54 94,7
Fréquence respiratoire (> 20 cpm) 36 63,2
Globules blancs (> 12000 ou < 4000/mm?) 22 38,6

3.2.13. Répartition des malades selon la présence d’au moins deux critéres du syndrome

de réponse inflammatoire systémique (tableau XV).

Les malades ont eu pour la plupart au moins deux criteres du syndrome de réponse

inflammatoire systémique.

Tableau XV : Distribution des malades selon la présence d’au moins deux critéres du SRIS.

Au moins deux critéres du SRIS Effectif Fréquence (%)
Oui 52 91,2
Non 5 8,8
Total 57 100
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3.2.14. Répartition des malades en fonction des signes cliniques d’infection urinaire
(tableau XV1).

L’aspect trouble des urines a été le principal signe d’infection urinaire.

Tableau XVI : Distribution des malades en fonction des signes cliniques d’infection urinaire.

Signes d’infection urinaire Effectif Fréquence (%)
Urine trouble 24 42,1
Brulure mictionnelle 6 10,5
Pollakiurie 2 3,5

3.2.15. Répartition des malades en fonction des signes cliniques de I’infection du site

opératoire superficiel (tableau XVI1).

La suppuration pariétale et la sensibilité a la palpation ont été les signes d’ISO les plus observés.
Tableau XVII : Distribution des malades en fonction des signes cliniques de I’infection du site

opératoire superficiel.

Signes cliniques de I’'ISO Effectif Fréquence (%)
Suppuration pariétale 16 28,1
Sensibilite a la palpation 11 19,3
Rougeur 4 7
Chaleur 3 5.3
Ecoulement purulent du drain 1 1,8

3.2.16. Répartition des malades en fonction des signes cliniques de la bactériemie (tableau
XVIII)
L’hyperthermie et les frissons ont été les signes de bactériémie les plus fréquents.

Tableau XVII1 : Distribution des malades en fonction des signes cliniques de la bactériémie.

Signes bactériemie Effectif Fréquence (%)
Hyperthermie 15 26,3
Frissons 14 24,6
Hypotension artérielle 7 12,3

Pus au point de ponction (CVC) 4 7
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3.2.16. Répartition des malades en fonction des signes cliniques de la pneumonie acquise sous
ventilation mécanique (tableau XIX).

La PAVM a été observée chez 2 malades sur 57.

Tableau XIX : Distribution des malades en fonction des signes cliniques de la pneumonie

acquise sous ventilation mécanique.

Signes PAVM Effectif
Sécrétions bronchiques purulentes 2
Rales bronchiques 2
Hypoxémie 2

3.2.18. Répartition des malades en fonction des signes cliniques de I’infection cutanée sur
escarre (tableau XX).
Les signes d’infection cutanée sur escarre ont été observés chez 2 malades sur 57.

Tableau XX : Distribution des malades en fonction des signes de I’infection cutanée sur

escarre.
Signes infection cutanée sur escarre Effectif
Hyperthermie 2
Suppuration de I’escarre 2

3.2.19. Répartition des malades en fonction du service d’origine (tableau XXI).

Tableau XXI : Distribution des malades en fonction du service d’origine.

Service d’origine Effectif Fréquence (%0)
Réanimation 10 17,5
Médecine interne 9 15,8
Neurologie 9 15,8
Maladies infectieuses 7 12,3
Urologie 6 10,5
Chirurgie générale B 4 7
Gynéco-Obstétrique 4 7
Néphrologie et hémodialyse 4 7
Chirurgie générale A 2 3,5
Rhumatologie 2 3,5
Total 57 100
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3.3. Epidémiologie

3.3.1. Prévalence des infections nosocomiales.

Sur 463 malades hospitalisés pendant au moins 48 heures, 57 (12,3%) ont eu au moins une
infection nosocomiale.

Tableau XXI1 : Prévalence des infections nosocomiales.

Infection nosocomiale Effectif Fréquence (%)
Oui 57 12,3
Non 406 87,7
Total 463 100

3.3.2. Prévalence de I’infection nosocomiale en fonction des services d’origine (tableau
XXIH).

La prévalence des infections nosocomiales a été plus élevee dans les spécialités médicales
(13,3%) que dans les spécialités chirurgicales (11,4%). La différence n’est pas significative.
Tableau XXI11 : Distribution des infections nosocomiales en fonction des services d’origine.

Services d’origine Infection Pas d’infection Total
Médecine interne 9 (32%) 19 (68%) 28 (100%)
Réanimation 10 (25%0) 30 (75%) 40 (100%)
Rhumatologie 2 6 8
Neurologie 9 (14,5%) 53 (85,5%) 62 (100%
SMIT 7 (12%) 53 (88%) 60 ( 100%)
Urologie 6 (11,1%) 48 (88,9%) 54 (100%)
Gynéco-Obstétrique 4 (9,3%) 39 (90,7%) 43 (100%)
Chirurgie générale B 4 (8,5%) 43 (91,5%) 47 (100%)
Néphrologie et hemodialyse 4 (5,3%) 72 (94,7%) 76 (100%)
Chirurgie générale A 2 (4,4%) 43 (95,6%) 45 (100%)
Total 57 (12,3%) 406 (87,7%) 463 (100%)

X?=0,3846 ; d.d.I=1 ; p=0,535
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3.3.3. Prévalence des infections et des infectés (tableau XXIV).

> Nous avons observé 65 épisodes d’infections nosocomiales chez les 57 patients infectés.

» Quarante-neuf (49) patients ont eu un épisode infectieux et 8 avec deux épisodes dont : 6
patients avec deux épisodes d’infection urinaire et 2 patients avec deux épisodes d’infection

du site opératoire.

Tableau XXIV : Distribution des infections et des infectés.

Patients infectés/infections Effectif Fréquence (%)
Patients infectés 57 12,3
Infections 65 14,03

3.3.4. Prévalence de la bactériémie en fonction de la présence du cathéter veineux central
(tableau XXV).
Tableau XXV : Distribution de la bactériémie en fonction de la présence du cathéter veineux

central.
Cathéter veineux central Bactériémie Pas de bactériémie Total
Oui 7 (58,3%) 5(41,7%) 12 (100%)
Non 8 (17,8%) 37 (82,2%) 45 (100%)
Total 15 (26,3%) 42 (73,7%) 57 (100%)

X?=6,08 ; d.d.I=1 ; p=0,013

3.3.5. Prévalence de ’infections urinaire en fonction de la présence de la présence de la
sonde urinaire (tableau XXVI).
La prévalence de I’infection urinaire a été plus élevée chez les patients porteurs d’une sonde

urinaire que chez ceux qui n’en ont pas eu avec une différence significative.
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Tableau XXVI : Distribution de I’infection urinaire en fonction de la présence de la sonde

urinaire.
Sonde urinaire Infection urinaire  Pas d’infection urinaire Total
Oui 22 (57,9%) 16 (42,1%) 38 (100%)
Non 2 (10,5%) 17 (89,5%) 19 (100%)
Total 24 (42,1%) 33 (57,9%) 57 (100%0)

X?=9,7969 ; d.d.I=1 ; p=0,0017

3.3.6. Prévalence de la PAVM en fonction de la présence de la sonde endotrachéale
(tableau XXVI1).
Tableau XXVII : Prévalence de la PAVM en fonction de la présence de la sonde

endotrachéale.

Sonde endotrachéale PAVM Pas de PAVM Total
Oui 2 5 7

Non 0 50 50
Total 2 (3,5%) 55 (96,5%0) 57 (100%)

X?=7,568 ; d.d.I=1 ; p=0,0059

3.3.7. Prévalence de la PAVM en fonction de la trachéotomie (tableau XXVII1).

Tableau XXVIII : Distribution de la PAVM en fonction de la trachéotomie.

PAVM Trachéotomie Pas de trachéotomie Total
Oui 1 0 1

Non 1 55 56
Total 2 (3,5%) 55 (96,5%0) 57 (100%)
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3.3.8. Prévalence de I’infection du site opératoire superficiel en fonction de la chirurgie
(tableau XXI1X).

La majorité des patients opérés a contracté une infection du site opératoire superficiel. La
différence est significative.

Tableau XXIX : Distribution de I’infection du site opératoire superficiel en fonction de la
chirurgie.

Chirurgie ISO superficiel Pas d’ISO superficiel Total

Oui 14 5 19
Non 0 38 38
Total 14(24,6%) 43 (75,4%) 57 (100%)

X?=67,465 ; d.d.I=1 ; p<10

3.3.9. Prévalence de l’infection du site opératoire superficiel en fonction du type de
chirurgie selon la classification d’Altemeier (tableau XXX).

Les patients étaient dans 42,8% de la chirurgie contaminée.

Tableau XXX : Prévalence de I’infection du site opératoire superficiel en fonction du type de

chirurgie selon la classification d’Altemeier.

ISO Pas d’ISO

Type de chirurgie superficiel superficiel Total
Chirurgie propre 0 1 1
Chirurgie propre contaminée 4 2 6
Chirurgie contaminée 6 2 8
Chirurgie sale 4 0 4
Total 14(73,7%) 5(26,3%) 19(100%b)

X?=2,955 ; d.d.I=1 ; p=0,085
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3.3.9. Prévalence de I’infection du site opératoire superficiel en fonction de la classification
ASA (tableau XXXI).

Il n’y a pas eu de différence significative entre la classe ASA et la survenue de I’infection du
site opératoire.

Tableau XXXI : Distribution de I’infection du site opératoire superficiel en fonction de la

classification ASA.

Pas d’ISO

Classification ASA ISO superficiel superficiel Total
ASA1l 9 4 13
ASA2 ) 0 5)
ASA3 0 1 1
Total 14 (73,7%) 5 (26,3%) 19 (100%6)

X?=0,421 ; d.d.I=1 ; p=0,516

3.3.10. Prévalence de I’infection cutanée en fonction de la présence d’escarres (tableau
XXXIN).

Tableau XXXII : Distribution de I’infection cutanée en fonction de la présence d’escarres.

Pas d’infection

Escarre Infection cutanée cutangée Total
Oui 2 0 2

Non 0 55 55
Total 2 (3,5%) 55 (96,5%) 57 (100%)

X?=31,2899 ; d.d.I=1 ; p<10®

3.4. Epidémies
Une ébauche d’épidémie d’infection du site opératoire a Escherichia coli a été observée dans
le service de chirurgie générale B chez deux malades : les deux souches d’Escherichia coli ont

eu le méme antibiotype.

Une ébauche d’épidémie d’infection urinaire a Acinetobacter baumannii a été observée dans le

service d’urologie chez deux patients : les deux souches ont eu le méme antibiotype.

Une infection urinaire a Candida albicans a été observée dans le service d’anesthésie-

réanimation chez trois patients.
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3.5. Etiologies
3.5.1. Les germes responsables des infections nosocomiales (tableau XXXII1).
Les bactéries ont été les germes les plus fréqguemment isolés.

Tableau XXXII1 : Distribution des types de germes retrouves.

Type de germe retrouveé Effectif Fréquence (%)
Bactéries 51 94,4
Levures 3 5,6
Total 54 100

3.5.2. Les germes responsables d’infections nosocomiales (tableau XXXI1V).
Les principaux microorganismes isolés ont été les entérobacteries.
E. coli et Klebsiella pneumoniae ont été les principales bactéries isolées.

Tableau XXXIV : Distribution des 54 germes responsables d’infections nosocomiales.

Germes Effectif Fréquence (%)
Entérobactéries : 33 61,1
= Escherichia coli 16 29,6
= Klebsiella pneumoniae 10 18,5
= Enterobacter cloacae 4 7,4
* Morganella morgannii 1 1,8
= Klebsiella oxytoca 1 1,8
= Citrobacter freundii 1 1,8
BGN non fermentant : 12 22,2
= Acinetobacter baumannii 6 11,1
» Pseudomonas aeruginosa 5 9,3
= Pseudomonas putida 1 1,8
CGP: 6 111
= Staphylococcus aureus 2 3,7
= Staphylocoque a coagulase négative 2 3,7
= Enterococcus faecalis 1 1,8
= Enterococcus faecium 1 1,8
LEVURES : 3 55
» Candida albicans 3 55
Total 54 100

BGN : bacille Gram négatif ; CGP : cocci Gram positif.
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3.5.3. Les germes les plus fréquemment isolés et leur association (tableau XXXV).
Escherichia coli, Acinetobacter baumannii et le Staphylocoque & coagulase négative ont été les
bactéries les plus associées a d’autres germes.

Tableau XXXV : Distribution des germes les plus frequemment isolés et leur association.

Germes Associés Non associés Total

Acinetobacter baumannii 2 (33,3%) 4 (66,7%) 6 (100%)
Escherichia coli 4 (25%) 12 (75%) 16 (100%)
Klebsiella pneumoniae 1 (10%) 9 (90%) 10 (100%)
Pseudomonas aeruginosa 1 (20%) 4 (80%) 5 (100%)
Staphylocoque a coagulase négative 2 (100%0) 0 (0%) 2 (100%)

3.6. Les infections spécifiques (tableau XXXVI).
» Nous avons observé 65 épisodes d’infections nosocomiales chez les 57 patients infectés,

soit un ratio infections /infectés de 1,14.

» Quarante-neuf (49) patients ont eu un épisode et huit ont eu deux épisodes dont six
patients avec deux épisodes d’infection urinaire et deux patients avec deux épisodes

d’infection du site opératoire.

» Nous avons observé six infections a deux germes dont deux infections urinaires, deux

bactériémies et deux infections cutanées.

» L’infection urinaire a été I’infection la plus observee.

Tableau XXXV : Les différentes infections nosocomiales.

Infections Effectif Fréquence (%)
Infections urinaires 30 46,1
Infections du site opératoire 16 24,6
Bactériémie 15 23,1
PAVM 2 3,1
Infections cutanées 2 3,1
Total 65 100

These de médecine : Thais Andréna ABEGHE ANGOUE Page | 60



Prévalence des infections nosocomiales dans 10 services du CHU du Point G

3.6.1. Les germes responsables des infections urinaires (tableau XXXVII).

E. coli a été le germe le plus isolé dans les prélévements urinaires.

Tableau XXXVII : Distribution des 23 souches bactériennes et des 3 levures responsables des

infections urinaires en fonction de I’espéce.

Bactéries/levures Effectif Frequence (%)
Entérobactérie :

Escherichia coli 8 30,8
Klebsiella pneumoniae 5 19,2
Enterobacter cloacae 3 11,5
BGN non fermentant :

Pseudomonas aeruginosa 3 115
Acinetobacter baumannii 2 7,7
CGP:

Enterococcus faecium 1 3,8
Staphylocoque a coagulase négative 1 3,8
LEVURES :

Candida albicans 3 11,5
Total 26 100

BGN : bacille Gram négatif ; CGP : cocci Gram positif.

3.6.2. Les bactéries responsables des infections du site opératoire (tableau XXXVI11).

E. coli a été le germe le plus isolé dans les infections du site opératoire.

Tableau XXXVI1I : Distribution des 14 souches bactériennes responsables des infections du

site opératoire en fonction de I’espece.

Bactéries Effectif
BGN :
Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae
Enterobacter cloacae
Klebsiella oxytoca
Pseudomonas aeruginosa
CGP:
Staphylococcus aureus 1
Total 14

N e}

BGN : bacille Gram négatif ; CGP : cocci Gram positif.
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3.6.3. Les bactéries responsables des bactériémies (tableau XXXIX).
Acinetobacter baumannii a été le germe le plus isolé dans les bactériémies.

Tableau XXXIX : Distribution des 8 souches bactériennes responsables des bactériemies en
fonction de I’espéce.

Bactéries Effectif

BGN non fermentants :

Acinetobacter baumannii 4

[

Pseudomonas aeruginosa

CGP:

Enterococcus faecalis
Staphylococcus aureus
Staphylocoque a coagulase négative
Total

® |k P

BGN : bacille Gram négatif ; CGP : cocci Gram positif.

3.6.4. Les bactéries responsables des pneumonies acquises sous ventilation mécanique (tableau
XL).

Citrobacter freundii et Pseudomonas putida ont été les différents germes isolés dans les PAVM.

Tableau XL : Distribution des 2 souches bactériennes responsables des PAVM en fonction
de I’espéce.

Bactéries Effectif
Citrobacter freundii 1
Pseudomonas putida 1
Total 2
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3.6.5. Les bactéries responsables des infections cutanées sur escarres (XLI).
E. coli a été le germe le plus isolé dans les infections cutanées sur escarre.

Tableau XL1 : Reépartition des quatre souches bactériennes responsables des infections

cutanées sur escarres en fonction de I’espéce.

Bactéries Effectif
Escherichia coli 2
Klebsiella pneumoniae 1
Morganella morgannii 1
Total 4

3.6.6. Les bactéries multirésistantes (tableau XLII).

Parmi les bactéries isolées il y’a eu 34 bactéries multirésistantes (62,96%) dont 21
entérobactéries sécrétrices de BLSE, 13 bactéries secrétrices de CH et 2 Staphylocoques
méticillino-résistants.

Tableau XLI11 : Distribution des bactéries multirésistantes responsables des infections

nosocomiales.

Bactéries Frégquences
Entérobactéries BLSE 21
Escherichia coli 10
Klebsiella pneumoniae 9
Citrobacter freundii 1
Morganella morgannii 1
BGN non fermentant sécréteur de CH  Acinetobacter baumannii 6
Entérobactéries secrétrices de CH Escherichia coll 4
Enterobacter cloacae 3
Staphylocoques méticillino-résistants Staphylocoque a coagulase 2

négative

BLSE : béta-lactamase a spectre élargi ; CH : céphalosporinase hyperproduite.

3.7. Sensibilité aux antibiotiques des bactéries.
Le nombre de souches résistantes correspond a la somme des souches intermédiaires et

résistantes a un antibiotique.
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3.7.1. Sensibilité aux antibiotiques de Escherichia coli (tableau XLI11).

Toutes les souches de E. coli ont été sensibles a I’amikacine, 13 ont été sensibles a la colistine

et 10 au chloramphénicol.

Tableau XLI111 : Sensibilité aux antibiotiques de Escherichia coli.

Antibiotiques

Sensibles (n)

Résistants (n) Nombre testé (n)

Amoxicilline

Amoxi/acide clavulanique

Ticarcilline
Céfalotine
Céfotaxime
Ceftazidime
Céfoxitine
Gentamicine
Amikacine
Ciprofloxacine
Acide nalidixique
Chloramphénicol
Triméthoprime
Sulfamides
Tétracycline
Colistine
Imipenéme

0

OO W O O O o o

w

10

13

15
16
16
16
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14
11
10
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3.7.2. Sensibilité aux antibiotiques de Klebsiella pneumoniae (tableau XLIV).

La colistine et I’amikacine ont ét¢ les antibiotiques les plus actifs sur Klebsiella pneumoniae.

Tableau XLI1V : Sensibilité aux antibiotiques de Klebsiella pneumoniae.

Antibiotiques Sensibles Résistants Nombre testé
Amoxicilline 0 10 10
Amoxi/acide clavulanique 0 10 10
Ticarcilline 0 10 10
Céfalotine 1 9 10
Céfotaxime 1 9 10
Ceftazidime 1 9 10
Céfoxitine 5 4 9
Gentamicine 2 8 10
Amikacine 9 1 10
Ciprofloxacine 5 4 9
Acide nalidixique 3 5 8
Chloramphénicol 4 2 6
Triméthoprime 0 3 3
Sulfamides 0 3 3
Tétracycline 1 6 7
Colistine 10 0 10
Imipenéme 0 0 0
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3.7.3. Sensibilité aux antibiotiques d’Acinetobacter baumannii (tableau XLV).

La colistine, I’amikacine et le chloramphénicol ont été les antibiotiques les plus actifs sur

Acinetobacter baumannii.

Tableau XLV : Sensibilité aux antibiotiques d’Acinetobacter baumannii.

Antibiotiques

Sensibles

Résistants

Nombre testé

Amoxicilline

Amoxi/acide clavulanique

Ticarcilline
Céfalotine
Céfotaxime
Ceftazidime
Céfoxitine
Gentamicine
Amikacine
Ciprofloxacine
Acide nalidixique
Chloramphénicol
Triméthoprime
Sulfamides
Tétracycline
Colistine
Imipenéme
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3.7.4. Sensibilité aux antibiotiques d’Enterobacter cloacae (tableau XLV1).

Toutes les souches d’Enterobacter cloacae ont été sensibles a la colistine et a ’amikacine.

Tableau XLVI : Sensibilité aux antibiotiques d’Enterobacter cloacae.

Antibiotiques

Sensibles

Résistants

Nombre testé

Amoxicilline

Amoxi/acide clavulanique

Ticarcilline
Céfalotine
Céfotaxime
Ceftazidime
Céfoxitine
Gentamicine
Amikacine
Ciprofloxacine
Acide nalidixique
Chloramphénicol
Triméthoprime
Sulfamides
Tétracycline
Colistine
Imipenéme
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3.7.5. Sensibilité aux antibiotiques de Pseudomonas aeruginosa (tableau XLV11).
Toutes les souches de Pseudomonas aeruginosa ont été sensibles a la ceftazidime, a la
gentamicine, a I’amikacine et a la ciprofloxacine.

Tableau XLVII : Sensibilité aux antibiotiques de Pseudomonas aeruginosa.

Antibiotiques Sensibles (n)  Resistants (n)  Nombre testé (n)

Amoxicilline 0 5
Amoxi/acide clavulanique
Ticarcilline

Céfalotine

Céfotaxime

Ceftazidime

Céfoxitine

Gentamicine

Amikacine
Ciprofloxacine

Acide nalidixique
Chloramphénicol
Triméthoprime
Sulfamides

Tétracycline

Colistine
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O O O N O W 01 O O O W O W 0o w O
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Imipenéme

3.7.6. Sensibilité aux antibiotiques de Citrobacter freundii.

Une seule souche de Citrobacter freundii a été isolée et elle a été résistante a toutes les

molécules testées (imipenéme, amikacine, gentamicine, ciprofloxacine, acide nalidixique).

3.7.7. Sensibilité aux antibiotiques de Klebsiella oxytoca.

Une seule souche de Klebsiella oxytoca a été isolée et elle a été sensible a I’imipenéme, a

I’amoxicilline/acide clavulanique, a la ticarcilline, a la gentamicine et a la ciprofloxacine.

3.7.8. Sensibilité aux antibiotiques de Morganella morgannii.

Une seule souche de Morganella morgannii a été isolée et elle a été uniquement sensible a

I’amikacine et résistante a toutes les autres molécules y compris la colistine.
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3.7.9. Sensibilité aux antibiotiques de Pseudomonas putida.
Une seule souche de Pseudomonas putida a été isolée et elle a été sensible a la ticarcilline, a la
gentamicine, a ’amikacine, a la ciprofloxacine, a 1’acide nalidixique, aux sulfamides, au

triméthoprime et a la tétracycline.

3.7.10. Sensibilité aux antibiotiques de Staphylococcus aureus.
Toutes les souches de Staphylococcus aureus ont été sensibles a la gentamicine, a I’amikacine,

a la ciprofloxacine, au chloramphénicol et résistantes a la méticilline.

3.7.11. Sensibilité aux antibiotiques de Staphylocoque a coagulase négative.

Les 2 souches de Staphylocoque a coagulase négative ont été sensibles a la nétilmicine ; 1 a
I’amikacine, a la lincomycine, a la pristinamycine, au chloramphénicol ; 2 résistantes a
I’oxacilline, aux pénicillines G, a la céfalotine, a la gentamicine, a la tobramycine, a la

kanamicine, a I’érythromycine et a la ciprofloxacine.

3.7.12. Sensibilité aux antibiotiques de Enterococcus faecalis.

L’unique souche d’Enterococcus faecalis isolée a été uniquement sensible a la gentamicine.

3.7.13. Sensibilité aux antibiotiques de Enterococcus faecium.

L unique souche d’Enterococcus faecium isolée a été uniquement sensible a la gentamicine.
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4. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Durant la période d’étude, 57 dossiers ont répondu a nos critéres d’inclusion qui étaient ceux
du Centers for Disease Control and Prevention (CDC) réactualisée en 2017. Ces critéres
définissent le sepsis a partir des différents parametres vitaux : le nombre de battements
cardiaques par minute, la température corporelle, la fréquence respiratoire et le nombre de
globules blancs.(120)

4.1. Limites et difficultés
Elles ont concerné :
- Les dossiers d’hospitalisation mal remplis ;
- Certains examens complémentaires n’ont pas été réalisés par manque de moyens
financiers en dehors de la microbiologie ;
- 1l pouvait y avoir la possibilité de survenue de biais de selection chez les patients du

SMIT dans la mesure ou tous les patients y sont admis pour une suspicion d’infection.

4.2. Caractéristiques des patients

» L’age
Les malades agés de plus de 54 ans ont été les plus nombreux. L’4ge moyen de nos patients a
été de 45,4 + 20,8 ans allant de 8 a 85 ans. Cette moyenne d’age est inférieure a celle retrouvée
par Keita et al (35,77 £ 21,03) en 2016 en Guinée Conakry (9).

Cette différence peut s’expliquer par I’absence des services de pédiatrie médicale et chirurgicale

dans notre CHU. Ces derniers étaient représentés dans 1’étude de Keita et al.

> Le sexe

Tableau XLVIII : Fréguence du sexe ou sex-ratio selon les auteurs en faveur des hommes.

Fréquence du sexe

AUIEUTE PEVE AT masculin ou sex-ratio
Balkissa IM (11) Mali 2007 53,7
Al-Hajje et al (121) Liban 2011 52,1
Keita et al (9) Guinée Conakry 2016 59,7
Khouchoua (122) Maroc 2013 1,4
Notre étude Mali 2019 50,9

Le sexe masculin a été prédominant a 50,9% avec un sex-ratio de 1,03. Cette prédominance
peut étre due a la taille de notre échantillon. D’autres auteurs ont également rapporté une

prédominance masculine (9,11,121,122).
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Ce résultat est conforme aux données de la littérature (26).

4.3. Epidémiologie

Nous avons observé une prévalence d’infections nosocomiales de 12,3% dans notre série.

Cette prévalence est similaire a celles trouvées par Afle et al (123) au Centre Hospitalier et
Universitaire de Zone d’Abomey-Calavi au Bénin en 2018 (12,68%) et se rapproche de celle
trouvée par Kakupa et al (8) a I’hopital Sendwe de Lubumbashi en République Démocratique
du Congo en 2016 soit 13,1%.

Cependant ce taux reste supérieur a celui trouvé dans le cadre de I’enquéte nationale de
prévalence (ENP) des infections nosocomiales (IN) et des traitements anti-infectieux (Al) :
ENP des IN et des Al (124) réalisee en France en 2017 dans 403 établissements de santé
(5,21%), a celui trouvé par Siboub (125) au Maroc en 2017 dans 4 hdpitaux (9,5%) et a celui
trouvé par Khouchoua (122) au centre hospitalier régional Mohamed V de Meknes au Maroc
en 2013 (9,4%).

Ce taux reste inférieur a ceux rapportés par Issa Maigardie (11) au CHU du Point-G au Mali
en 2007 (20,1%), Kakupa et al (8) aux Cliniques Universitaires de Lubumbashi en République
Démocratique du Congo en 2016 (22,2%), Keita et al (9) dans deux hdpitaux de Guinée
Conakry en 2016 (20%) et Afle et al (123) au Centre Hospitalier de Zone de Cotonou 5 en 2018
(16,18%).

Par rapport au résultat de I’étude de Issa Maigardie (11) réalisée dans notre CHU en 2007,

nous pouvons dire que le taux d’IN dans ce dernier a régressé considérablement.

Cependant, la comparaison du taux de prévalence rapporté dans notre travail avec les autres
enquétes reste difficile et doit prendre en compte les différences d’ordre méthodologique. Ces
différences concernent le nombre des sites infectieux investigués et le type d’hopital : nombre

de lits et la nature des services.

4.4. Les facteurs de risque

4.4.1. Les facteurs de risque liés aux patients

Parmi nos 57 malades, nous avons enregistré 8 patients immunodéprimés (soit 14% des malades
infectés). Ce taux reste inférieur a ceux de Issa Maigardie (11) qui a rapporté un taux
d’immunodéprimés de 22,4% et Siboub (125) qui a rapporté 22% des cas. Le taux rapporté
dans PENP des IN et des AI (124) a été de 9,18% des cas. Ceci confirme I’apport

I’immunodépression dans la survenue des IN.
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Cinquante-trois (53) patients (soit 93% des malades infectés) ont été porteurs d’au moins un
dispositif invasif. Selon les données de la littérature, la fréquence des IAS est élevée chez des
patients porteurs de dispositifs invasifs ou subissant un acte invasif (34).

Siboub (125) au Maroc et PENP des IN et des AI (124) en France ont rapporté respectivement
des prévalences de 59,8% et 32,18%.

Trente-huit (38) patients (soit 66,7% des malades infectés) ont été porteurs d’une sonde
urinaire. Siboub au Maroc (125) et PENP des IN et des AI (124) en France ont rapporté

respectivement des prévalences de 12,4% et 8,5%.

Sept (7) patients (soit 12,3% des malades infectés) ont été intubés. Siboub (125) et PENP des
IN et des Al (124) en France ont rapporté respectivement des prévalences de 3,9% et 1,04% .

Un (1) patient (soit 1,8% des malades infectés) a subi une trachéotomie. Siboub (125) et PENP
des IN et des Al (124) en France ont rapporté respectivement des prévalences de 1,3% et
1,04%.

Douze (12) patients (soit 21,1% des malades infectés) ont été porteurs d’un cathéter veineux
central. Siboub (125) et PENP des IN et des AI (124) en France ont rapporté respectivement
des prévalences de 5,1% et 2,59%.

Ces différences peuvent s’expliquer par la fréquence élevée de 1’usage des dispositifs invasifs

parfois non justifié et les mesures d’hygiéne lors des actes dans nos services d’hospitalisation.

Dix-neuf (19) patients (soit 33,3% des malades infectés) ont subi une intervention chirurgicale
et parmi eux 14 (24,6%) ont eu une ISO. Les patients classes Altemeier3 (chirurgie contaminée)
dont 8(42,1%) ont plus contracté une ISO. Ces taux sont supérieurs a ceux de I’étude de Siboub
(125) qui a rapporté 15,3% des cas ayant eu une I1SO de classe Altemeier3 (chirurgie
contaminée) prédominante et dans PENP des IN et des AI (124) les auteurs ont rapporté un
taux de 16,89%.

La durée moyenne de I’intervention chirurgicale dans notre étude a été de 131,6+103,9 minutes

avec les extrémes allant de 40 a 480 minutes.

Nos résultats en ce qui concerne le risque d’IN selon le type et la durée de la chirurgie sont

conformes aux données de la littérature (26).
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Trente-sept (37) patients (soit 64,9% des malades infectés) ont été sous antibiothérapie au
moment des prélévements. Ce constat est fait dans la littérature avec un risque d’IN chez les

patients sous antibiothérapie probabiliste plus élevé (31,32).

Les sujets agés ont eté les plus infectés avec un taux de 19%. Nos résultats sont confirmés par
ceux de Issa Maigardie (11) au Mali qui a rapporté un taux chez les personnes agées de 22%
et ceux trouves dans PENP des IN et des AI (124) en France de 36 ,31% ainsi que par les
données de la littérature (34).

La majorité de nos patients (70,2%b) ont séjourne pendant plus de deux semaines. Le séjour a
été assez prolongé avec une durée moyenne de 21,7+12,7 jours. 17,5% ont séjourné entre 7 et
14 jours. Ce résultat se rapproche de ceux, de Kakupa et al (8) et de Issa Maigardie (11)
(76%) qui ont rapporté une fréquence élevée d’IN chez les patients ayant séjourné pendant au
moins 7 jours. Notre résultat est également conforme aux données de la littérature qui rapportent

un risque élevé d’IN quand la durée du séjour hospitalier est prolongée (29).

4.4.2. Les facteurs liés au milieu hospitalier

La prévalence des IN varie selon les spécialités médicales et leurs profils d’activité.

Nous avons obtenu un taux d’IN de 13,3% dans les specialités médicales et de 11,4% dans les
spécialités chirurgicales. Ces taux sont comparables a ceux de Siboub (125) au Maroc en 2018
qui a également trouvé une fréquence d’infections nosocomiales plus élevée dans les services
de médecine (11,8%) que dans les spécialités chirurgicales (8,4%) ainsi qu’a ceux de Issa
Maigardie (11) en 2007 qui a rapporté (21%) dans les spécialités médicales contre (20%) dans
les spécialités chirurgicales. Cependant, il différe de ceux trouvés dans PENP des IN et des Al
(124) en France en 2017 qui rapporte une fréquence élevée dans les spécialités chirurgicales
(7,57%) que dans les spécialités médicales (5,51%).

Nos résultats peuvent étre dus au fait que dans les services de médecine, les malades arrivent
généralement a un stade trés avancé de la maladie avec de nombreuses complications, peu de

ressources financieres et ont le plus souvent un long séjour hospitalier.

Dans notre étude :
Le service de médecine interne est le plus touché par les infections nosocomiales avec une

prévalence de 32%.

Le service de réanimation polyvalente occupe le deuxiéme rang avec une prévalence de 25%.

Ce taux se rapproche de celui trouvé par Amoussou (12) qui a rapporté un taux de 26,66% d’IN
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en 2009, mais est supérieur a ceux retrouvés par Maiga (7) qui a rapporté un taux de 9,18%
d’IN en 1999 et Issa Maigardie (11) qui rapporte un taux d’IN de 20% en 2007.

Notre résultat n’est pas conforme aux données actuelles car la plupart des travaux publiés ont
mis en évidence que les patients des services de réanimation et des soins intensifs sont plus

exposés que les patients des autres services a contracter une IN au cours de leur sejour (25,26).

Comme cela a été rapporté dans I’étude de Keita et al (9) en Guinée Conakry en 2016, le risque
de survenue d’une infection nosocomiale est plus important dans les services de réanimation

avec un taux de 27,6%, suivi par les services de chirurgie avec 19,2%.

En France en 2017, PENP des IN et des AI (124) a permis de trouver que le risque est plus
élevé (24,34%) de contracter une infection nosocomiale dans les services de réanimation et des

soins intensifs.

Siboub (125) au Maroc en 2018 a trouvé un risque de survenue d’infection nosocomiale élevé

dans les services de réanimation avec un taux de 23,6%.

La disparité des pourcentages observés peut étre liée a la nature et I’activité des unités incluses

qui différent d’une étude a ’autre.

Ce resultat peut étre d0 au taux d’occupation des lits qui a été réduit dans ce service pendant la

période d’étude.

Dans le service de chirurgie générale A, nous avons eu un taux d’infections nosocomiales de
4,4%. Ce taux est inférieur a celui trouvé par Traoré (126) en 2017 qui a rapporté un taux
d’ISO de 9% dans ce méme service. Cette différence par rapport a notre étude pourrait
s’expliquer par la durée de I’enquéte qui a été courte dans notre étude et qui s’étendait par contre

a 2 ans dans 1’étude de Traoré (126).

Dans le service de chirurgie générale B, nous avons eu un taux d’infections nosocomiales de
8,5%. Ce taux est supérieur a celui trouvé par Dembélé (14) qui a rapporté un taux de 4,72%
en 2017 dans ce méme service. Cette différence peut s’expliquer par la gratuité de la réalisation
de I’examen microbiologique dans notre étude ce qui a été une limite dans celle de Dembelé.

Le cout des depenses de santé est a la charge de la famille au Mali.

La prévalence dans les autres services a été de : urologie (11,1%), gynécologie-obstétrique
(9,3%), néphrologie et hémodialyse (5,3%), neurologie (14,5%).

Elle a été de 12% dans le service de maladies infectieuses et tropicales, ce taux est supérieur a

celui trouvé par Dembélé (13) en 2014 dans le méme service avec 8,3%.
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4.5. Les micro-organismes responsables d’infections nosocomiales

Dans notre étude, 54 microorganismes ont été isolés. Les entérobactéries (bacilles Gram
négatifs fermentant) ont été plus fréquentes a 61,1%, suivi des bacilles Gram négatifs non
fermentant (22,2%), les cocci Gram positif (11,1%) et les levures (5,5%). Notre résultat est

conforme aux données de la littérature (26).

Issa Maigardie (11) au Mali en 2007 a trouve un taux de bacille Gram négatif plus élevé (68%)
suivi des cocci Gram positif (29%).

Cherkaoui et al (127) au Maroc en 2016 ont trouvé un taux de bacille Gram négatif plus élevé
(60%).

Oubihi (128) au Maroc en 2015 a trouvé un taux de bacille Gram négatif (72,9%) plus élevé,
suivi des cocci Gram positif (24,7%).

Les bactéries les plus fréguemment isolées ont été les suivantes : Escherichia coli (29,6%) et
Klebsiella pneumoniae (18,5%). Notre résultat est conforme a ceux retrouvés par : lIssa
Maigardie (11) au Mali en 2007 (22,8%) et (13,9%) et par Zitti (129) au Mali en 2014 (61,8%)
et (14,2%).

Escherichia coli a été la premiére bactérie responsable d’infections nosocomiales. Ce résultat
est conforme a celui de Issa Maigardie (11) au Mali en 2007 qui a également rapporté une

prédominance de Escherichia coli de 22,8% a I’origine des infections nosocomiales.

En France, PENP des IN et des AI (124) a également trouvé Escherichia coli comme principale

bactérie responsable d’infections nosocomiales avec un taux de 23,59%.

Siboub (125) au Maroc en 2018 et Kwabena et al (130) au Ghana en 2017 ont également
trouvé une prédominance de Escherichia coli avec respectivement (30,43%) et (38,3%).

Par contre notre resultat a été différent de ceux de Micha et al (131) au Gabon en 2014 et Keita
et al (9) en Guinée Conakry en 2016 qui ont trouvé une prévalence plus élevée des cocci Gram
positif par rapport aux bacilles Gram négatif. La premiére bactérie isolée dans leurs différentes
études a été Staphylococcus aureus avec respectivement (21,4%) et (51,6%) suivi
d’Escherichia coli avec respectivement (20%) et (20,9%).

Les autres bactéries principalement isolées ont été : Acinetobacter baumannii (11,1%),
Pseudomonas aeruginosa (9,3%), Enterobacter cloacae et Staphylocoque a coagulase négative
(3,7%).
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Dans notre étude, les souches de Candida albicans (5,5%) ont également été isolées. L’ENP
des IN et des Al (124) en France en 2017 a trouvé une prévalence de Candida albicans a
1,53% et Oubihi (128) une prévalence a 1,92%.

Plusieurs germes isolés ont été associés a d’autres germes : Escherichia coli a été associée a un
germe dans 25% des cas, Acinetobacter baumannii a été associé a un germe dans 33,3% des
cas, Klebsiella pneumoniae a été associé dans 10% des cas, Pseudomonas aeruginosa a été
associé a un germe dans 20% des cas, Staphylocoque a coagulase négative a été associé a 100%.

Infections nosocomiales spécifiques

Dans notre étude, les germes ont été plus isolés dans les urines (42,6%), ensuite dans les
suppurations pariétales (25,9%) et les bactériémies (14,8%), puis dans les infections cutanées
(7,4%) et les PAVM (3,7%).

Les infections urinaires ont occupé la premiere place avec une prévalence de 46,1%.

Notre reésultat confirme ceux de L’ENP des IN et des AI (124) en France en 2017, de Issa
Maigardie (11) au Mali et de Dia et al (6) au CHU Fann de Dakar en 2008 ou les infections
urinaires ont également occupé la premiere place dans les infections nosocomiales dans
respectivement 1,48%, 57,4% et 40% des cas. La littérature rapporte une prédominance des 1U
dans les IN (26). Par contre Micha et al (131) ainsi que Keita et al (9) ont trouvé des
prévalences d’infections urinaires respectives de 26% et 16,1%. Ces prévalences sont nettement
inférieures a la notre et elles ont été la deuxiéme cause d’infections nosocomiales dans leurs

études.

Dans notre étude, Escherichia coli a été la principale cause des infections urinaires. Issa
Maigardie (11), Micha et al (131) et Keita et al (9) ont également rapporté la prédominance

de Escherichia coli dans les infections urinaires.

Les infections du site opératoire ont été le deuxiéme type d’infections nosocomiales avec une

prévalence de 24,6%.

Notre résultat confirme ceux de I’ENP des IN et des Al (124) en France en 2017 et de Issa
Maigardie (11) ou les infections du site opératoire ont été la deuxiéme cause d’infections
nosocomiales avec respectivement des taux de 0,83% et 20%, néanmoins notre prévalence est
trés élevée par rapport a ces dernieres. Par contre Micha et al (131) ainsi que Keita et al (9)

ont trouvé des prévalences d’infections du site opératoire respectives de 44% et 67,7% et elles
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ont été la premicre cause d’infections nosocomiales. Ces prévalences sont trés élevées par

rapport a celle trouvée dans notre étude.

Dans notre étude, Escherichia coli a été la principale bactérie responsable d’ISO dans 42,9%

des cas suivi de Klebsiella pneumoniae dans 28,6% des cas.

Les Bactériémies ont constitué 23,1% des cas et elles ont été le troisiéme type d’infection

nosocomiale dans notre étude.

Notre résultat est similaire a celui trouvé par Micha et al (131) ou les bactériémies ont constitué
20% des cas dans leur série, il était supérieur a celui trouvé par Issa Maigardie (11) en 2007

(4,9%) et ont €eté le troisieme type d’infections nosocomiales.
Acinetobacter baumannii a été la principale cause de bactériémie (4 cas sur 8) dans notre étude.

Les pneumonies acquises sous ventilation mécanique et les infections cutanées ont constitué
3,1% des infections nosocomiales chacune et elles ont été le quatrieme type. Ce taux est
similaire a celui de Issa Maigardie (11) dans les pneumonies (3,3%) et elles ont été également
le quatriéme type. L’ENP des IN et des AI (124) en France a trouvé un taux de pneumonie de
0,81% et une prévalence d’infection cutanée et des tissus mous de 0,29%. Keita et al (9) ont

trouvé une prévalence d’infection cutanée et des tissus mous plus élevée (16,1%).

4.6. Epidémies des infections nosocomiales
Une ébauche d’épidémie d’infection du site opératoire a Escherichia coli a été observee dans
le service de chirurgie générale B chez deux malades : les deux souches d’Escherichia coli ont

eu le méme antibiotype.

Une ébauche d’épidémie d’infection urinaire a Acinetobacter baumannii a été observée dans le

service d’urologie chez deux patients : les deux souches ont eu le méme antibiotype.

Une infection urinaire a Candida albicans a été observée dans le service de réanimation chez

trois patients.
Des épidémies d’infections nosocomiales analogues aux nétre n’ont pas été décrite au CHU du

Point-G.

4.7. Les bactéries multirésistantes (BMR)
Dans notre étude, la fréquence des BMR a été trés élevée (63,5%).

Parmi les bactéries multirésistantes, nous avons trouvé :
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» Les entérobactéries sécrétrices de béta lactamase a spectre élargie (BLSE) dont les
principales especes isolées ont été : Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae. Parmi
les autres EBLSE identifiées, il y’a eu une seule souche de Citrobacter freundii et une

seule souche de Morganella morgannii.

» Le bacille Gram négatif non fermentant sécréteur de céphalosporinase hyperproduite

a été : Acinetobacter baumannii.

» Les entérobactéries sécrétrices de céphalosporinase hyperproduite ont éte:

Enterobacter cloacae et Escherichia coli.
» Le staphylocoque méticillino-résistant dont : Staphylocoque a coagulase négative.

Issa Maigardie (11) en 2007 a rapporté que les EBLSE dont Escherichia coli et Klebsiella

pneumoniae ont été les principales bactéries multirésistantes rencontrées dans ce méme CHU.

Zitti (129) au Mali en 2014 a également rapporté que les principales BMR trouvées ont été

Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae.

Le Réseau BMR-Raisin (132) dans le cadre de son enquéte sur la surveillance des bactéries
multirésistantes dans les établissements de santé en France en 2016 a rapporté que E.coli
(57,7%) a éte de loin la premiere espéce isolée parmi les entérobactéries productrices de BLSE,

devant Klebsiella pneumoniae (24,9%).

La multirésistance chez Escherichia coli est associée a une utilisation globale élevée
d’antibiotiques dans la communauté et a 1’hopital. Cette constatation doit nous inciter a
diminuer la surconsommation d’antibiotiques et a instaurer une consommation adéquate

d’antibiotique dans notre pays.

4.8. Sensibilité des bactéries aux antibiotiques

4.8.1. Sensibilité de Escherichia coli aux antibiotiques
Toutes nos souches de E. coli ont été sensibles a 1’amikacine, (13/16) ont été sensibles a la

colistine et (10/16) au chloramphénicol.

Diakite (133) au Mali en 2010 a rapporté une sensibilite élevée des souches d’Escherichia coli
a I’amikacine (86,7%) et a la colistine (100%).

Zitti (129) en 2014 au Mali a également rapporté une sensibilité¢ encore élevée d’Escherichia

coli a ’amikacine (79,4%).
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4.8.2. Sensibilité de Klebsiella pneumoniae aux antibiotiques
Toutes nos souches de Klebsiella pneumoniae ont été sensibles a la colistine, (9/10) ont été
sensibles a I’amikacine, (5/10) a la céfoxitine.

Ce résultat est comparable a celui de Diakiteé (133) dans son étude qui a rapporté que la colistine
et I’amikacine garde encore une trés bonne activité sur toutes les souches de Klebsiella

pneumoniae.

Zitti (129) dans son étude a rapporté une sensibilité élevée de Klebsiella pneumoniae a
I’amikacine (83,3%) et a la céfoxitine (80%) .

4.8.3. Sensibilité de Acinetobacter baumannii aux antibiotiques
Toutes nos souches d’Acinetobacter baumannii sont des bactéries multirésistantes. Cependant

elles ont une bonne activité vis-a-vis de certaines molécules dont : 1a colistine et I’amikacine.

La sensibilité relativement élevée a la colistine et a 1’amikacine est comparable a celle trouvée

par Diakité (133) avec 100% d’activité pour chaque molécule.

4.8.4. Sensibilité de Pseudomonas aeruginosa aux antibiotiques
La ceftazidime, la gentamicine, ’amikacine et la ciprofloxacine ont encore une trés bonne

activité sur toutes nos souches de Pseudomonas aeruginosa.

Diakité (133) dans son étude a rapporté une tres bonne activité de la gentamicine (100%) et de
I’amikacine (100%), une activité limitée de la ciprofloxacine (66,7%) et une moindre activité
de la ceftazidime (33,3%) sur les souches de Pseudomonas aeruginosa.

Zitti (129) dans son étude a rapporté une activité limitée de la ceftazidime (53,3%) et une
moindre activité de I’amikacine (46,7%), de la gentamicine (40%) et de la ciprofloxacine (20%)

sur les souches de Pseudomonas aeruginosa.

4.8.5. Sensibilité de Enterobacter cloacae aux antibiotiques
Toutes les souches d’Enterobacter cloacae ont été sensibles a la colistine et a I’amikacine, (3/4)

sensibles a I’acide nalidixique.
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CONCLUSION

Les infections nosocomiales constituent un probléme réel de santé publique dans notre pays et
ceci aussi bien par sa prévalence que par ses redevances humaines et économiques ; ainsi depuis
la derniere décennie, ce type d’infection a fait 1’objet d’une véritable prise en compte en tant

que marqueur de la qualité des soins.

La prévalence des IN dans notre étude a été elevée (12,3%) et a concerné surtout les personnes
agées (19,3%). Le service de médecine interne a été le plus touché (32%o) suivi du service de
réanimation polyvalente (25%0). Les infections urinaires ont occupé la premiére place (46,1%0).
La survenue des infections nosocomiales a été corrélée a la présence des facteurs de risques.
Les pathogenes les plus fréquents ont été les entérobactéries (61,1%), principalement les
souches E. coli et Klebsiella pneumoniae. Acinetobacter baumannii et Pseudomonas

aeruginosa ont été les BGN non fermentant les plus isolés.

La majorité des germes isolés était des bactéries multirésistantes (62,96%) dominées par les
EBLSE.

La réduction de cette prévalence passe par I’application des mesures d’hygiéne et une

consommation réduite des antibiotiques.
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RECOMMANDATIONS

Les infections nosocomiales constituent un probleme réel de santé publique dans les pays en

développement et ceci aussi bien par sa prévalence que par ses redevances humaines et

économiques. De ce fait, les résultats obtenus dans notre étude nous permettent de formuler

quelques recommandations :

Au Ministére de la santé :

=

Mettre en place un comité technique national de lutte contre les infections nosocomiales
(CLIN);

Prévoir une enquéte nationale de prévalence des infections nosocomiales au Mali ;

Mettre en place un systéme de surveillance épidémiologique et de prévention des

infections nosocomiales au sein de chaque structure hospitaliére publique ou privée ;

Equiper régulierement les structures hospitalieres en matériel de soins adéquat en vue

de la promotion de la qualité des soins ;

Mobiliser les ressources nécessaires pour la formation, voire la formation continue du
personnel médical et paramédical sur les pratiques des soins et d’hygiéne ainsi que sur

la prescription des antibiotiques et en établir des protocoles ;

Sensibiliser la population sur 1’automédication antimicrobienne qui constitue une cause

des échecs thérapeutiques et facilite I’émergence des bactéries multirésistantes.

A I’administration du CHU du Point G :

=

=

Mettre en place un systeme de prévention et de lutte contre les IN au CHU Point G ;

Permettre au personnel soignant d’accéder en permanence a une eau de qualité dans tous

les locaux pour se laver les mains immeédiatement aprés chaque soin ;

Procurer au personnel soignant des solutions hydro-alcooliques facilement accessibles

aux lieux dans lesquels les soins sont dispensés ;

Faire en sorte que 1’amélioration de I’hygiéne des mains constitue une priorité

institutionnelle par I’allocation des ressources financieres nécessaires ;
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=  Elaborer un programme diversifié, pluridisciplinaire et multimodal pour I’amélioration
du respect des régles de bonnes pratiques d’hygiéne des mains par le personnel

soignant ;

= Doter régulierement les services ou la pratique des gestes invasifs est elevée comme la
réanimation et les urgences de matériaux a usage unique et en quantité suffisante tels

que les circuits de respirateurs, canules de Guedel...

w  Doter le laboratoire en matériel permettant de réduire le délai de rendu des examens

complémentaires.

Au personnel de santé :
= Elaborer des procédures écrites précisant les régles d’hygiéne et d’asepsie et les
précautions particuliéres (isolement protecteur) pour les patients a haut risque : ceux de

la réanimation ;

= Restreindre les indications des dispositifs invasifs chez les patients et assurer le respect

strict des mesures d’hygiéne lors de la pose et de 1’entretien ;

= Adapter ’antibiothérapie a un antibiogramme, si cela est possible.

A la population :
= Suivre scrupuleusement les prescriptions médicales surtout s’il s’agit des agents

antimicrobiens ;

w  Eviter ’automédication.
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ANNEXES

FICHE D’ENQUETE

1. Données administratives
No d’identification : / ---- /

QL D ANONYMAL: ..ot

Q2 : Sexe:/----/ 1=Masculin, 2=Féminin

Q3:Age:/---/ans

Q4 : Nationalité :/----/ 1= Malienne, 2=Autre a préciser..................
Q5 : Statut matrimonial:/ ----/  1=Marié(e), 2=Veuf(ve), 3=Célibataire

Q6 : Profession : /----/  1=Ménagére, 2=Commercant, 3=Fonctionnaire, 4=Etudiant, 5=Eléve,
6=Sans profession, 7=Autre a préciser...............

2. Patient, pathologies et procédure
Q7 : Service d’hospitalisation :/-----/ 1=Réanimation, 2=Chirurgie générale A, 3=Chirurgie générale B,
4=Maladies infectieuses, 5=gynécologie-obstétrique, 6=Médecine interne, 7=Néphrologie, 8=Neurologie,
9=Urologie, 10=Rhumatologie.

Q8 : Date d’entrée au service : / ---- [ [ -=-- [ [ ---- [.
Q9 : Date de sortie du service : [ ---- [ [ ---- [ | ---- .

Q10 : Durée d’hospitalisation:/ ------------------ /

Q11 : Motif d’hospitalisation/ /

Q12 : Comorbidités:/ ------ / 1=Diabete, 2=HTA, 3=Autre a préciser:.....

Q13 : Diagnostic retenu : / /

3. Diagnostic d’Infection nosocomiale
Q14 : Syndrome de réponse inflammatoire systémique (SRIS) : /---------=-=----- / 1:hyperthermie>38,5°C, 2
: hypothermie <36°C,  3: Fréquence cardiaque> 90bpm, 4 : Fréquence respiratoire>20 cycles/min,  5:
GB>12000 /mm3, 6 :GB<4000/mma3.

Q14.1 : Au moins deux critéres du SRIS ; /---------- /[ 1:oui 2:non
Q15 : Signes d’IN

Q15.1 : Urinaire : /---------------- / 1 : urines troubles 2 : bralures mictionnelles, 3 : dysurie,
4 : pollakiurie, 5 :autre a préciser................

Q15.2 : Bactériémie : [-------------- / 1: fievre>38,5°C, 2: hypothermie <36°C, 3: frissons, 4
:écoulement purulent, 5 : Autre a préciser.............

Q15.3 : Pulmonaire :/-------------- [/ 1:toux, 2:dyspnée, 3 :encombrement bronchique avec
sécrétion purulentes, 4 : rales bronchiques a ’auscultation, 5 : besoin accru en oxygéne 6 : autre a préciser :

Q15.4 : Site opératoire superficiel: /-------- [/ 1:suppuration pariétale, 2 :inflammation locale, 3:

Q15.5 : Signes cutanée : /------ / 1:Fievre, 2 :Suppuration locale
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Q16 : Facteurs favorisants 1’infection :

Q16 .1 : sonde urinaire : /--------- / 1:oui 2:non; Durée:
Q16.2 : sonde d’intubation : /--------- / 1: oui 2:non; Durée:
Q16.3 : trachéotomie: /------------ / 1:oui 2:non; Durée:
Q16.5 : cathéter veineux central : /------- / 1:oui 2:non; Durée:
Q16.6 : cathéter veineux périphérique : /------- / 1:oui 2 :non; Durée:
Q16.7 : chirurgie : /--------- / 1: oui 2:non; Durée :
Q16.8 : drain : /--------- / 1:oui 2:non; Durée :

Q16.8 : Escarres : [---------- / 1:oui 2:.non; Durée :

Q17 : Antibiothérapie empirique :/---------- / 1:oui 2:non

Q18 : Antibiogramme : / -------- /[ 1:oui 2 :non.

Q18.1: Type de prélevement : / ------- / 1=Hémoculture, 2=Ecouvillonnage, 3=ECBU, 4=Autre :...............

Q19 : Délai du rendu de I’antibiogramme : /------- / 1:<48H, 2 >48H
Q20 : GEImMe(S) rEIrOUVE(S) &uvuvirt ittt ettt e e e,
Q21 : Antibiotiques Sensibles t..........oiiiii
Q22 : Antibiotiques intermédiaires :.............cooviiiiiiiii
Q23 : Antibiotiques résistants :.............cooiiiiiii i,
Q24 : Infection nosocomiale confirmée : /---------- /[ 1:oui 2:non

Q24.1: Siegel de I’infection : /---------- / 1=Urinaire, 2=Pulmonaire, 3=Site opératoire,

Q24.2 : Siege2 de I’infection : /---------- / 1=Urinaire, = 2=Pulmonaire, = 3=Site opératoire,

4. Traitement médical
Q27 : ANEIDIOtIQUES © «.eneeetete et

Q28 : Durée du traitement et conformité a I’antibiogramme :
Durée du traitement :/ ---------- | Conformité a I’antibiogramme :/----- /[ 1l:oui 2:non

Q29 : Modalités d’antibiothérapie :/ ------ / 1=Monothérapie, 2=Bithérapie, 3=Trithérapie ,

Q30 : Evolution :/ ------- [  1=Favorable, 2= Déces
Q31 : Cofit total du traitement : .........c.oiutiiriiti ittt

Q32 : Colt de ’antibiothérapie : ..........coooeiiiiiiiiiii i
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Lieu de dépét : Bibliothéque de la faculté de Médecine et
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Résume :
Les infections nosocomiales restent une préoccupation de santé publique de par leur morbiditeé,

leur mortalité, la durée de séjour et le colt des soins engendré pour les patients.

Afin de déterminer la prévalence des infections nosocomiales au CHU du Point G, cette étude
transversale descriptive et analytique a été réalisée sur une période de six semaines : du 1
juillet au 18 aout 2019.Nous avons inclus tous les patients hospitalisés pendant au moins 48

heures avec une infection suspectée ou confirmée.
Le taux de prévalence des infections a été de 12,3% et celui des infectés de 14,03%.

Les principaux germes responsables de ces infections nosocomiales ont été : Escherichia coli
(29,6%), Klebsiella pneumoniae (18,5%), Acinetobacter baumannii (11,1%), Pseudomonas
aeruginosa (9,3%), Enterobacter cloacae (7,4%) et Candida albicans (5,5%).

Les infections urinaires (46,1%) ont occupé la premiére place, suivies des ISO (24,6%), des
bactériémies (23,1%), des PAVM (3,1%) et des infections cutanées (3,1%).

Les principaux facteurs favorisants de ces infections ont été : la presence de dispositifs invasifs,

I’acte chirurgical et la durée du séjour hospitalier assez prolongée.

Conclusion : Au terme de cette étude, il ressort que les infections nosocomiales sont une réalité
au CHU du Point G. Les BGN en sont principalement a I’origine. La survenue de ces infections
est corrélée a la durée d’hospitalisation assez prolongée, a ’acte chirurgical et a I’exposition

fréquente des malades aux dispositifs invasifs.

Mots clés : Prévalence, Infection nosocomiale, CHU du Point G, Bamako.
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décidé de vous donner son accord pour la réalisation de vos travaux et vous souhaite
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Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I'humanité.
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