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INTRODUCTION

Le milieu hospitalier (les hopitaux et les EPSP) met en présence des individus sains et de
nombreux patients présentant des pathologies variées, infectieuses ou non. Chacun en se
déplacant dans les locaux et en déplacant du matériel disperse des germes qui peuvent
notamment se retrouver nombreux sur les chaussures, poignées de porte, interrupteurs, surfaces
(« fomites ») et dans l'air... faisant de l'environnement hospitalier un véritable « pot-
pourri Chaque patient hospitalis¢ arrive avec sa propre flore bactérienne. Mais une fois en
contact avec l'environnement hospitalier (le lit, la table de nuit, le personnel...) et les différents

traitements, celle-ci va se modifier et va a son tour subir la pression de sélection.

Par conséquent, les germes résistants de 1'environnement vont se développer aux dépens

de ceux a priori moins résistants de la flore d'origine» de germes.

Les germes hospitaliers sont de ce fait souvent capables de survivre dans un milieu

hostile et de développer de multiples résistances aux antibiotiques les plus utilisés.

Certains hdpitaux sont ainsi En fait, c’est I’association de la résistance aux antibiotiques

avec les infections nosocomiales qui aggrave la situation.

Une étude multicentrique a été menée dans 27 hopitaux en Algérie, en Egypte, en Italie,
au Maroc et en Tunisie afin d’évaluer la prévalence et les caractéristiques des infections
nosocomiales. La population de I’étude (4634 patients) était relativement jeune avec une
moyenne d’age de 41,1 ans (écart type [ET] 23,4). La prévalence des infections nosocomiales
était de 10,5 % ; celle-ci était plus élevée dans les centres non universitaires et dans les hopitaux
de taille moyenne. Globalement, les infections urinaires €taient les plus fréquentes. Les services
de pédiatrie ont enregistré une prévalence particulierement élevée (11,3 %). Les germes les plus
fréquemment isolés étaient Escherichia Coli (17,2 %), Staphylococcus aureus (12,5 %),
Pseudomonas aeruginosa et Klebsiella pneumoniae (9,2 % chacun). Le jour de ’enquéte, 40,7 %
des patients étaient sous traitement antibiotique, dont presque la moitié avec une indication
empirique. La survenue d’une infection nosocomiale était significativement associée a la
ventilation mécanique, un délai de séjour supérieur ouéalisation des soins est favorisé par le

caractere invasif des procédures.



La pandémie de COVID-19 et d’autres grandes épidémies récentes ont montré dans
quelle mesure les établissements de soins de santé pouvaient contribuer a la propagation des
infections, portant ainsi préjudice aux patients, aux agents de santé et aux visiteurs, si 1’on
n’accorde pas suffisamment d’attention a la lutte anti-infectieuse. Mais un nouveau rapport de
I’Organisation mondiale de la Sant¢ (OMS) montre qu’en ayant une bonne hygiéne des mains
et en suivant d’autres pratiques efficaces par rapport a leur colt, on peut éviter 70 % de ces

infections.
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Généralités sur les Infections Nosocomiales

1. Historique:

Les infections dites nosocomiales (du grec : noso : maladie et Komein : prendre soin

Ont existé depuis longtemps et a travers les époques, I'humanité a été frappée par des épidémies
meurtriéres qui ont anéanti des peuples entiers en quelques mois et parfois en quelques jours, puis
ont semé la terreur parmi la population devant un tueur inconnu.

(Cholera, variole, peste, typhoide, tuberculose, fievre puerpérale...)... (Oubihi B., 2015).

En 1795, Alexander Gordon d'Aberdeen suggéra en premier que les fievres puerpérales
¢taient le résultat de processus infectieux transmissibles (par 1’air...), mais il se heurta a

l'incompréhension des autres chercheures... (Theirry L., 2016).

En 1846, dans I’hdpital général de Vienne qui avait deux salles de maternité. le chercheur
Ignaz Semmelweis (est connu comme le médecin du XIXe siecle et salué le « pére du contrdle des
infections » et le « sauveur des meres ») a observé que la fievre puerpéral a affligé quatre fois plus
les femmes dans la premiére division, qui était pourvue par des médecins (hommes) et des
¢tudiants en médecine qui pratiquent également des autopsies , que dans la deuxiéme division, ou
les sages-femmes ont assisté aux femmes La source de I’infection était les médecins eux-mémes.
Il en arrive a la conclusion que c'était les médecins et les étudiants qui apportaient sur leurs mains
les particules de contamination aux patientes qu'ils soignent dans la premiére clinique, depuis la

salle d'autopsie.

La théorie des maladies microbiennes n’est pas encore connue. C'est pourquoi
Semmelweis a conclu que c'est une substance cadavérique inconnue qui provoque la fievre
puerpérale aprés le procédé¢ de désinfection des mains par I’hypoclorite de calcium avant

I’accouchement.

Cela semble simple, mais c’était révolutionnaire a cette *époque, et a formé la base du contrdle
moderne des infections la mortalité par fievre puerpérale est chute de 11.4 a 1%... (Jessie Wright

M., 2018 ; Oubihi B., 2015).

Semmelweis a confirmé I'hypotheése d'infection proposée par Alexander Gordon. Les efforts de

Louis Pasteur et de Robert Koch ont ouvert 1'ére de la microbiologie moderne, ce qui a permis de



comprendre la nature et les modes de transmission des maladies infectieuses, et cela a conduit a
développer des techniques d'isolement visant a intervenir avec les différents modes de

transmission des agents infectieux... (Oubihi B., 2015).

En 1928, Alexander Fleming a découvert la pénicilline. Cette découverte a mené a I’introduction

d’antibiotiques qui ont grandement réduit le nombre de déces par les infections

2. Definitions des infections nosocomiales :

Les infections nosocomiales (IN) aussi appelées infections hospitalieres sont des
infections acquises pendant un séjour a I’hopital et qui n’étaient ni présentes ni en incubation au
moment de I’admission du patient. Les infections survenant plus de 48 heures aprés 1’admission

sont habituellement considérées comme nosocomiales.

Des définitions permettant d’identifier les infections nosocomiales de diverses
localisations (par exemple urinaires, pulmonaires) ont été établies, d’apres celles publiées aux
Etats-Unis d’Amérique par les Centers for Diseases Control Prévention (CDC) ou issues de
conférences internationales, et sont utilisées aux fins de surveillance. Elles s’appuient sur des
criteres cliniques et biologiques et portent sur une cinquantaine de sites infectieux potentiels.

(Ducel.G.2002).

Les infections nosocomiales peuvent ¢galement étre envisagées en tant qu’endémiques ou
épidémiques.

Les infections endémiques sont les plus répandues. Les infections ¢épidémiques
surviennent lors de flambées de cas, définies par une augmentation inhabituelle, par rapport aux
valeurs de référence, d’une infection ou d’un agent infectieux déterminés. (Ducel.G.2002),
L’évolution des pratiques médicales a entrainé une diminution de la durée des séjours a 1’hopital
et une augmentation des soins ambulatoires. Il a été proposé d’englober dans le concept
d’infection nosocomiale les infections survenant chez les patients recevant un traitement dans un

¢tablissement de santé quel qu’il soit.

Les infections contractées par le personnel ou les visiteurs de 1’hdpital ou autre
¢tablissement de santé peuvent aussi €tre considérées comme des infections nosocomiales. Des
définitions simplifiées peuvent étre utiles pour certains €tablissements n’ayant pas acces a des

techniques diagnostiques poussées. .(Ducel.G.2002),



3. Les différents types d’infections nosocomiales

Elles peuvent avoir deux origines :

e Origine endogéne : le patient est infecté par des micro-organismes dont il est déja porteur
(par exemple une bactérie peut devenir dangereuse si les défenses immunitaires du sujet

baissent ou si elle pénétre I’organisme au moment d’un acte médical).

e Origine exogéne : I’agent pathogéne est transmis par un autre malade, un visiteur, le

personnel médical, I’environnement (1’air, les instruments, les aliments, etc.).
Les maladies nosocomiales les plus fréquentes sont constatées :

» au niveau de I’appareil urinaire (plus d’1 cas sur 4) ;
» d’un site opératoire (environ 1 cas sur 6) ;
> des voies respiratoires (environ 1 cas sur 6) ;
> du systéme sanguin (environ 1 cas sur 10).
Les microbes en cause sont nombreux, mais trois (3) bactéries principales sont responsables de
plus de 50 % des contaminations :
o Staphylococcus aureus ou staphylocoque dor¢ ;
o FEscherichia Coli ;
e Pseudomonas aeruginosa, bacille pyocyanique ou « pyo ».
4. Agents infectieux responsables :
Des agents pathogenes trés divers peuvent étre a I’origine d’infections nosocomiales.
Les agents infectieux varient selon les populations de patients et les types d’établissements de
santé, d’un établissement a I’autre et d’un pays a I’autre.(Emmanuelle.C,2013) et sont cit¢ comme

suit :

> Les Bactéries.
> Les virus.

» Les parasites et les champignons.



4.1 Les Bactéries :

4.1.1 Les bacilles a Gram négatif
Beaucoup d’infections nosocomiales en réanimation sont due a des bactéries multi-résistantes aux
antibiotiques, avec une prédominance croissante des BGN, y compris la famille des

Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa et Acinetobacter baumannii.

4.1.1.1 Enterobacteriaceae
Le nom «Enterobacteriaceae-entérobactérie» fait référence a la localisation de cette famille de
microorganismes dans le tube digestif et principalement le c6lon de I’homme et des animaux, bien

qu’ils soient ¢galement présents dans 1’environnement.

Les entérobactéries sont parmi les souches les plus fréquemment isolées chez les patients
hospitalisés, elles sont souvent responsables d’infections urinaires, pulmonaires, de septicémies
mais également d’autres infections intra-abdominales. Les entérobactéries incriminées sont : E.

coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae, Citrobacter freundii. (Figure 1)

Figure 2 Bactéries Entérobactéries a gramme négatives



o FEscherichia Coli :

Forme : bacille
Gram : négatif
Culture : aérobie

Genre : Escherichia

Espece : coli
Nom courant : colibacille

Figure 3 Bactérie Escherichia Coli

Habitat : constitue la majorité de la flore intestinale aérobie; peut se retrouver également au
niveau des muqueuses de I’homme et de I’animal.

Escherichia Coli, autrement appelé colibacille, est une bactérie a gram négatif. c’est un bacille,
qui se présente sous la forme de batonnets allongés.

Klebsiella pneumoniae est a la fois une bactérie commensale de 1'organisme, et un agent pathogene
responsable d'infections variées. Elle est présente naturellement dans le tube digestif et les voies
aériennes supérieures de 'homme et des animaux. Elle se retrouve également couramment dans
l'eau, les sols et la poussicre.

Par ailleurs, Klebsiella pneumoniae est a 1'origine d’infections respiratoires communautaires
survenant surtout chez des sujets fragilisés (personnes agées, diabétiques ou alcooliques) et
d’infections opportunistes chez des malades hospitalisés. (Figure 2)

Pour des raisons encore imparfaitement élucidées, ces infections communautaires sont plus
fréquentes et plus graves en Asie ou une virulence supérieure des souches est démontrée. En
Occident, Klebsiella pneumoniae est essentiellement responsable d'infections nosocomiales
(infection broncho-pulmonaires, urinaires, bactériémies, infections méningées post-traumatiques
ou post-chirurgicale).

La transmission des souches de Klebsiella pneumoniae se fait par voie manuportée



e FEnterobacter cloacae
Forme: bacille
Gram: négatif

Genre : enterobacter

Figure 3 Bactérie Enterobacter cloacae

Enterobacter cloacae appartient au genre enterobacter (espece type) qui comprend 19 especes :

- complexe E. cloacae : E. asburiae E. cancerogenus E. cloacae (espéece type) E. hormaechei E.
kobei E. nimipressuralis - E. aerogenes : se présente phénotypiquement et génotypiquement
comme une Klebsiella mobile. La proposition de reclasser cette espece sous le nom de Klebsiella
mobilis n’a pas été acceptée par les microbiologistes médicaux. - E. amnigenus biogroupes 1 et 2
- E. cowanii - E. gergoviae - E. ludwigii - E. pyrinus - E. radicincitans - E. sakazakii - E.
turicensis - E. helveticus - E. arachidis - E. oryzae - E. pulveris Une partie des especes du
complexe « Erwinia herbicola-Enterobacter agglomerans » ont été reclassées dans les genres
Pantoea et Erwinia.

Habitat : Enterobacter cloacae est présent dans 1’environnement mais il est aussi commensal du

tube digestif de I’homme et des animaux.

Pouvoir Pathogene Chez L'homme :

Le genre Enterobacter a pris une importance croissante du fait de son implication dans les infections

nosocomiales. C’est un pathogéne opportuniste responsable de : infection urinaire bactériémie,

Infection respiratoire suppurations diverses. Infection tissulaire aprés une plaie souillée par de la
terre, il est souvent associ¢ a Bacillus cereus. Des septicémies dues a la contamination de

préparations pour nutrition parentérale conservées au réfrigérateur ont été décrites. (Figure 3)



e Citrobacter freundii

Forme: bacille = Citrobacter freundii |
Gram: négatif

Genre : Citrobacter

Figure 4 Bactérie Citrobacter freundii

Apres la création de neuf nouvelles espeéces de Citrobacter dans le complexe Citrobacter freundii, la
dénomination actuelle de Citrobacter koseri (ex Citrobacter diversus, ex Levinea malonatica) et de
Citrobacter farmeri (ex Citrobacter amalonaticus biogroupe 1), le genre Citrobacter comprend 11

especes génomiques :

. Citrobacter freundii (Figure 4)

. Citrobacter koseri ex Citrobacter diversus, Levinea malonatica
. Citrobacter amalonaticus ex Levinea amalonatica

. Citrobacter farmeri ex Citrobacter amalonaticus biovar 1

. Citrobacter youngae

. Citrobacter braakii

. Citrobacter werkmanii

. Citrobacter sedlakii

O o N S U AW N~

. Citrobacter rodentium ex Citrobacter freundii biovar 4280

10. Citrobacter gillenii

11. Citrobacter murliniae

Habitat : Le genre Citrobacter a un habitat mal défini. On retrouve les Citrobacter chez un grand
nombre

D’animaux, dans les eaux, le sol, les aliments.

Pouvoir Pathogene Chez L'homme :

Chez I’homme, ils font partie de la flore intestinale normale mais, pour certains, ils seraient

impliqués dans la survenue de diarrhées.
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Citrobacter braakii a été isolé de prélevements de selles, d’urines dans le tractus respiratoire et
dans des plaies. Les infections a Citrobacter sont surtout d’origine nosocomiale.
Mode de transsmission :
Elles peuvent se propager de différentes facons :

e Par voie oro-fécale

e Transmission directe entre humains

e Agents pathogenes nosocomiaux, le citrobacter peut étre contracté a l'occasion d'une

hospitalisation)

4.1.2. Les bacilles a Gram négatif non fermentaires
Ce sont des bactéries aérobies strictes qui sont caractérisées par un mode de production
énergétique, ne faisant pas intervenir la fermentation. Elles sont ubiquitaires retrouvées dans
I’environnement (eaux, sols, air...). P. aeruginosa et A. baumannii sont des pathogenes 11
opportunistes, souvent isolées dans les laboratoires de
Microbiologie médicale, notamment dans les unités de soins intensifs (Bouguenoun W., 2017).

e Acinetobacter baumannii :
Embranchement des y-Proteobacteria Classe de Gammaproteobacteria Ordre des Pseudomonadales

Famille des Moraxellaceae Genre Acinetobacter Espece du complexe - calcoaceticus Ce complexe
regroupe les espéces nosocomialis (anciennement appelé genomospecies 13TU), pittii
(anciennement genomospecies 3), calcoaceticus.

Plus de 50 especes appartenant au genre Acinetobacter ont été répertoriées a ce jour. Toutefois, la
pathologie humaine est largement dominée par 4. baumannii. A. nosocomialis et A. pittii peuvent
étre également responsables d’infections nosocomiales. Ces trois espéces font partie du complexe
Acinetobacter-baumannii/calcoaceticus, qui contient également 1’espéce environnementale A.
calcoaceticus. Comparée aux autres especes, A. baumannii est associée a une plus forte résistance
aux antibiotiques et a une mortalité plus importante.

Modes de transmission :

Les infections dues a A. baumannii ont émergé dans les années 60-70 parallélement au
développement des hospitalisations. A. baumannii est un pathogéne opportuniste principalement
responsable d’infections nosocomiales. Des enquétes de prévalence ont estimé que ce germe était
responsable de 0,6% des infections nosocomiales en France en 2012 et 1,8% des infections

nosocomiales aux Etats-Unis en 2009-2010. En revanche, dans certains pays d’Asie et d’Amérique
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du Sud, A. baumannii pourrait €étre un des principaux pathogénes nosocomiaux. Les bactéries du
genre Acinetobacter sont ubiquitaires et sont retrouvées dans les environnements humides (sols ou
boues humides, étangs, station d’épuration..), parfois chez 1’animal, chez I’Homme ou sur les
végétaux. L'habitat naturel de A. baumannii reste cependant a préciser et pourrait étre li¢ a
l'anthropisation. Cette espece ne fait pas partie des flores commensales de 'Homme. L’hopital est
un environnement favorable a la persistance de A. baumannii. La transmission aux patients se fait a
partir des surfaces inertes ou a partir des mains du personnel soignant qui peuvent étre
transitoirement colonisées par cette espece. A noter que la transmission peut également se faire par

contamination aérienne a partir d’un patient colonisé ou infecté.

e Pseudomonas aeruginosa
Bactérie pathogeéne opportuniste, Pseudomonas aeruginosa appartient a Embranchement ou phylum
des g-Proteobacteria Classe des Gammaproteobacteria Ordre des Pseudomonadales Famille des
Pseudomonadaceae Genre des Pseudomonas Espéce du groupe aeruginosa Le groupe aeruginosa
regroupe les especes aeruginosa, otitidis, composti, alcaligenes, pseudoalcaligenes, delhiensis,
citronellolis, knackmussii, jinjuensis, panipatensis, nitroreducens, thermotolerans, resinovorans,

cuatrocienegasensis et tuomuerensis.

Modes de transmission :

Pseudomonas aeruginosa (couleur vert-de-gris) ou bacille pyocyanique a ét¢ découvert par
Gessard en 1882. Au cours de la 1ére guerre mondiale, 1'agent du “pus bleu” est a 'origine de la
surinfection de plaies chez les soldats. Mais c'est surtout dans les années 1960-70, parallelement au
développement de 1'hospitalisation et des techniques invasives d'exploration, que cette bactérie a
Gram négatif émerge comme un agent pathogéne majeur de I'Homme. C'est 1'exemple-type des
bactéries nosocomiales opportunistes. La derniére enquéte de prévalence des infections associées
aux soins organisée par Santé publique France en 2012, la classe au 3éme rang (8,4%) des espéces
nosocomiales, derriére E. coli (26,0%) et S. aureus (15,9%). Elle est une cause majeure d'infections
pulmonaires nosocomiales (18,1%), notamment dans les services de réanimation. Son réservoir est
dit “ubiquitaire”, en étroite relation avec les environnements hydriques riches en matiére organique
(piscines, jacuzzi, égouts, lacs, estuaires...). L'hopital constitue une niche écologique favorable a
son développement (siphons, douches, toilettes, endoscopes, nébulisateurs, humidificateurs,

respirateurs...).
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La contamination des malades peut étre, soit directe a partir des réservoirs
environnementaux, soit indirecte par le matériel médical ou les mains du personnel soignant. Plus
rarement, la bactérie peut étre retrouvée dans la flore digestive de I'Homme et s'y maintenir lorsque
celle-ci est perturbée (dysbiose) par la prise d'antibiotiques. Les souches de P. aeruginosa sont
isolées de fagon sporadique ou étre responsables de véritables épidémies dans les services de soins.
En effet, certaines d'entre elles possédent un pouvoir de diffusion et de persistance plus important
que d'autres. Les clones dits “a haut risque" sont, quant a eux, retrouvés dans de nombreux

établissements de soins de différents pays et parfois mémes dans différents continents.

4.2. Les cocci a Gram positif:
Bien qu'il n'y ait aucune preuve directe, c’est évident que l'environnement des patients
colonisés par des bactéries Gram positives sert comme un réservoir potentiel de transmission, les

cocci Gram positive sont la cause de 30% des infections associées aux soins.

e Staphylococcus

Phylum : Firmicutes
2 Famille : Staphylococcaceae

Genre : Staphylococcus Cocci a Gram positif en amas,

Catalase positive, coagulase positive.

Figure 5 Bactérie Staphylococcus

Modes de transmission

Le réservoir naturel des staphylocoques est I’homme et les animaux a sang chaud.
Cependant, éliminées dans le milieu extérieur, ces bactéries trés résistantes sont fréquemment

retrouvées dans 1’environnement.

Le site de colonisation préférentiel de S. aureus chez ’homme est la muqueuse nasale. 20 a 30%
des adultes sont porteurs de S. aureus au niveau des fosses antérieures du nez. 20% le sont

¢galement au niveau digestif et entre 8 et 15% au niveau vaginal.
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A partir des sites de portage, S. aureus colonise les territoires cutanés, en particulier les zones
humides (aisselles, périnée) et les mains. La transmission intra- ou inter-humaine s’opere
généralement par contact direct (manuportage). Plus rarement, elle peut étre indirecte a partir d’une
source environnementale (vétements, draps, matériels médicaux). (Figure 5)

e Enterococcus faecium

E.faecium est apres E. faecalis, une des especes du genre Enterococcus, la plus fréquemment
isolée chez I'homme.

Figure 6 Bactérie Staphylococcus

Habitat
E. faecium fait partie de la flore digestive de I'homme et des animaux. Il peut par contamination de
voisinage coloniser la peau, notamment la région périnéale et le vagin( Figure 6).
Pouvoir Pathogene Chez L'homme
E. faecium est principalement responsable d'infections urinaires le plus souvent secondaires apres
explorations urologiques, d'endocardites évoluant sur un mode subaigué, sur valves natives ou sur
prothéses, et survenant aprés explorations digestives ou urologiques, d'infections intra-
abdominales (biliaires,...) de suppurations diverses.
Le caractere polymicrobien des surinfections a Entérocoques est fréquent . E.faecium est souvent
associ¢ a des bactéries d'origine digestive (entérobactéries et anaérobies).
Comme tous les Enterococcus, cette espéce peut étre sélectionnée par certains traitements
antibiotiques (céphalosporines de 3° génération, qu inolones). Les infections peuvent avoir un
caractére nosocomial.
Des infections néonatales ont été décrites.
4.3 Les Virus :

Les virus peuvent également étre la cause d’épidémiologie d’une infection nosocomiale dans

les hopitaux, comme les virus grippaux ou les norovirus cause de gastroentérites ou Coronavirus.
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Il existe une possibilité de transmission nosocomiale pour de nombreux virus, notamment
ceux des hépatites B et C (transfusions, dialyse, injections, endoscopie), le virus respiratoire
syncytial, les rotavirus et les entérovirus (transmis par contact main bouche et par voie fécoorale).
D’autres virus comme le cytomégalovirus, le VIH, le virus Ebola, les virus grippaux, les virus de

I’herpés et le virus varicelle zona, sont également transmissibles. .(Ducel.G,2002). Figure 4

| covip-19 |

Figure 7 Virus de CORONA VIRUS

4.4 Les parasites et les champignons:

Certains parasites (par exemple Giardia lamblia) se transmettent facilement chez 1’adulte et

I’enfant.

Les champignons notamment (Aspergillus et Candida), peuvent provoquer des infections
nosocomiales particulierement chez I’immunodéprimé. Pour les parasites, les plus rencontrés au
cours des infections nosocomiales sont le Plasmodium lors des transfusions, Sarcoptes scabei
(agent de la gale) et le Pneumocystis carinii qui est agent opportuniste responsable de
pneumopathie nosocomiale en néonatologie et chez les malades immunodéprimés (Bouguenoun
W., 2017 _Ducel.G,2002), (Figure 7)
5. Personne arisque :

En raison des vulnérabilités qui peuvent étre innée (intrinséque) ou acquise, les individus

sont toujours susceptibles aux infections nosocomiales.
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Les causes innées comprennent en particulier les immunodéficiences primaires, inclus les
maladies d’origine génétique qui affectent le fonctionnement du systéme immunitaire (déficiences
des anticorps, des cellules phagocytaires, etc...). On inclut aussi un facteur comme 1’age, qui a un
role important sur I’efficacité de ’immunité ; ainsi, les nourrissons, les prématurés et les jeunes
enfants (moins de 5 ans) sont considérés comme susceptibles, ayant une immunité

insuffisamment développé.

Les individus agées (75 ans et plus) sont également considérées comme susceptibles,

leurs immunité est souvent affecté par plusieurs facteurs pathologiques sous-jacentes.

Concernant les causes acquises, ils comprennent essentiellement les individus souffrant
des pathologies débilitantes (Diabete, HTA), de malnutrition chronique ou ayant subi des
infections ou des interventions affaiblissant le systtme immunitaire le syndrome
d’immunodéficience acquise (SIDA), cancer, brilures sur n’importantes quelle superficies
corporelles ou traitements ou médicaments immunosuppresseurs. Plusieurs facteurs peuvent étre
rajoutés tel que 1’obésité, I’alcoolisme, le tabagisme.... Les individus susceptibles a une
contamination microbienne sont vulnérables d’avoir une infection par tous les organismes
pathogeénes, en particulier par certains microorganismes qualifiés d’opportunistes, qui ne
représentent habituellement pas de risque pour les personnes en bonne santé (Personnes

vulnérables aux infections microbiennes. 2021).

6-Reservoir Et Source :

6.1 Origine Des Germes:

e La flore saprophyte du malade Elle subit des modifications qualitatives au cours de
I’hospitalisation. Ces modifications sont dues a I’environnement hospitalier et a certains
traitements (antibiotiques, immunosuppresseurs).

e e personnel soignant 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.

e L’environnement Infections Nosocomiales En Milieu De Reanimation Au Chu Gabriel
Toure These de Médecine Oumou Soungalo SANOGO 27 1l 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
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et de monitorage par voie intravasculaire, les lavabos, les instruments, les tubulures, la

nourriture, 1’air ambiant.

Exemples:

» Un patient sous respiration artificielle peut déclarer une pneumonie due a un germe
provenant de son propre tube digestif, et qui a pu remonter jusqu’aux voies respiratoires.

» Un patient porteur d’une sonde urinaire peut déclencher une infection urinaire avec des
germes de son propre tube digestif remontés le long de la sonde.

» Une opération de I’intestin gréle ou du colon qui contient de nombreux germes, peut
disséminer ceux-ci lors de !’incision de 1’organe et déclencher une infection post-
opératoire.

= Patient porteur d’une flore commensale

» Modification de la flore (cutanée, respiratoire, gastro-intestinale, génito-urinaire) par contact
avec I’environnement hospitalier

= Acquisition d’une flore hospitaliére Actes invasifs

= Antibiotiques, Immunosuppresseurs Contamination endogéne Malade infecté avec ses

propres germes Les infections d’origine endogene.

7. Mécanismes de transmission :

7.1 Auto-infection :

C’est lorsque le malade s’infecte soit par ses propres germes in situ soit a partir de
I’environnement immédiat (surface de la peau, vétement, lit) Voir Figure N°01. Ces infections
sont dues généralement aux germes saprophytes qui deviennent pathogeénes a la suite d’une
antibiothérapie itérative ou d’un traitement immunosuppresseur. Les complications infectieuses
respiratoires liées au décubitus et ses conséquences sur le drainage des voies aériennes peuvent
étre des autoinfections. Enfin certains malades immunodéprimés (aplasie médullaire, SIDA)
peuvent avoir des bactériémies dues aux germes intestinaux qu’ils hébergent. Ces infections

rigoureusement endogenes sont aussi des auto-infections. (Samou, F.2004),

7.2 Hétéro-infection :
On parle d’hétéro-infection lorsqu’un agent infectieux est transmis d’un malade a 1’autre
par les mains ou les instruments de travail du personnel médical ou paramédical. C’est le mode de

transmission le plus fréquent parmi les infections exogenes. L’agent infectieux est rarement
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transmis par voie aérienne. C’est a ce mode de contamination que s’appliquent les mesures
prophylactiques traditionnelles (hygi¢ne des mains, procédures de désinfection et de stérilisation,

sécurité de I’environnement).

7.2.1 Xéno-infection:

C’est une infection qui sévit sous forme endémique ou épidémique dans la population
extrahospitaliére. Les agents infectieux sont importés a 1’hopital par le malade, le personnel
soignant, les visiteurs qui en sont atteints ou qui sont en phase d’incubation. Ils se transmettent
par voie aérienne, par contact direct ou indirect et trouvent a [’hdpital des victimes

particulierement réceptives et des conditions de transmission facilitées.

7.2.2. Exo-infection:

Cette infection est liée a des avaries techniques (stérilisation inefficace, filtre a air non
stérile, eau polluée). Les matériels toujours plus nombreux a usage médical, paramédical ou
domestique sont utilisés aupreés des malades. IIs sont susceptibles d’étre contaminés et provoquent

des infections nosocomiales souvent épidémiques.
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PERSONNEL PATIENT INFECTE
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Figure 8 Représente I’'organigramme de la Transmission de I'infection hospitaliere.
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Figure 9 Représente I'organigramme de la Transmission endogéne.
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Figure 10 Représente I’organigramme de la Transmission exogéne.



NB
1 -Hygiene des mains, régles d’asepsie, isolement des malades infectés.
2 -Sécurité de I’environnement : filtre a air, controle de ’eau...
-Nettoyage régulier des surfaces +/- désinfection.
-Désinfection /stérilisation du matériel d’exploration et de soins.
3 -Reglementation des visites.
Les infections d’origine exogene.
2-6-3. Patients réceptifs

Quel que soit son mode de transmission, I’apparition d’une infection nosocomiale est

favorisée par la situation médicale du patient :

-Son age et sa pathologie: les personnes agées de surcroit atteintes d’insuffisance
respiratoire, les immunodéprimés, les nouveau-nés en particulier les prématurés dont le systeme

immunitaire est immature, les polytraumatisés et les grands briilés sont particuliérement réceptifs.

-L’antibiothérapie qui déséquilibre la flore des patients et sélectionne des bactéries

résistantes.

-La réalisation d’actes invasifs tels que la pose de cathéters, d’une sonde urinaire ; les
actes chirurgicaux ou endoscopiques complexes; I’assistance respiratoire qui sont nécessaires au

traitement du patient.
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8. Epidémiologie microbienne des infections nosocomiales:

La plupart des infections en réanimation sont causées par des bactéries pyogenes banales.
La part des infections virales parmi l'ensemble des infections nosocomiales est mal connue, en

dehors de contextes épidémiques (par exemple, épidémie de VRS en réanimation pédiatrique).

Les bactéries responsables d'infections nosocomiales sont dominées par les bacilles Gram
négatif, notamment entérobactéries et bacilles non fermentant ; Escherichia Coli, et Pseudomonas
viennent en téte. Typiquement, les germes «hospitaliers» different des germes responsables
d'infections dites «communautaires» par les espéces rencontrées et leurs caractéres de résistance
aux antibiotiques. Ils sont plus volontiers associés aux épidémies, mais la majorité des infections
nosocomiale est due a des germes de type «communautaire » encore relativement sensibles aux

antibiotiques.

Les infections liées a la contamination de matériels venant coloniser ou infecter les malades par
contact direct ou indirect, impliquent plus fréquemment des germes saprophytes de

I'environnement (Pseudomonas, Acinetobacter, Serratia, Enterobacter).

La dichotomie simple entre infections nosocomiales (sensu stricto, acquises en
établissement de santé) et communautaires, aux caractéristiques bien différentes, est cependant
obscurcie par I’individualisation récente d’une catégorie intermédiaire «d’infection associée aux
soinsy, favorisée par les échanges fréquents entre la ville et I’hopital et le développement des soins
ambulatoires, qui partagent certaines caractéristiques microbiologiques des infections

hospitalieres.

La diffusion importante de certaines bactéries multi résistantes dans l'univers hospitalier et les
circulations de malades entre différents types d'institutions et la communauté extrahospitaliere
expliquent que certaines d'entre elles, tels les staphylocoques dorés résistants a la méticilline
(SARM), les Entérobactéries (notamment Klebsiella et Enterobacter) productrices de béta-
lactamases a spectre ¢élargi (EBLSE), puissent étre rencontrées des I'admission a I'hopital et en
réanimation, notamment lors des infections « associées aux soins » ; dans la plupart des cas, il

s'agit d'une acquisition lors d'un séjour hospitalier antérieur.

23



L'administration préalable d'antibiotiques est un des facteurs de risque essentiel, sélectionnant les
germes résistants dans l'environnement hospitalier et la flore endogéne des malades eux mémes, a
l'origine d'infections secondaires. L'usage raisonné des antibiotiques, fondé sur les
recommandations locales et nationales (HAS : Haute Autorité de Sant¢), fait partie intégrante de la

prévention des infections.

Bien que leur fréquence ait été réduite de plus de 50% dans les 15 derniéres années, les SARM
tiennent encore une place importante en France, avec de fortes variations locales. L'importance des
SARM tient au fait que leur acquisition, essentiellement liée a une transmission croisée, est
potentiellement évitable, comme le montrent les taux trés faibles observés dans certains pays

d'Europe du Nord
Les infections nosocomiales virales peuvent étre liées soit :

A la transmission aérienne ou manuportée de virus hautement transmissibles (SARS, virus grippal,
VRS chez les enfants), A la réactivation d'une infection latente (CMV, Herpes virus),

Ou a une transmission par contamination de matériels par du sang ou des sécrétions biologiques
contaminées, telles les hépatites B et C secondaires a l'utilisation de lancettes de prélévement

sanguin, ou a l'utilisation d'un matériel d'endoscopie mal désinfecté.

9. Conséquences des infections nosocomiales :

Les infections liées aux soins en réanimation sont graves par le fait qu’elles surviennent sur
des patients aux organismes fragilisés par les processus pathologiques ou thérapeutiques et chez
qui la mortalité¢ est spontanément élevée méme en I’absence d’infection. Mais, la gravité des
infections nosocomiales peut s’apprécier sur différents registres. Les conséquences des infections

nosocomiales sont nombreuses :
9.1 Morbidité :

Mortalité Les infections liées aux soins représentent la premiére cause de mortalité et la
premiere poste de la prescription d’antibiothérapie. Les pneumopathies nosocomiales représentent
la premiére cause de morbi- mortalité en réanimation. Le patient en réanimation est déja dans un
état préoccupant ; il est fragile avec nombreuses défaillances viscérales. L’infection vient se 20
surajouter, aggravant la situation : les soins sont plus importants, le traitement devient plus lourd,
le patient est parfois mis en isolement. D’apres une étude américaine, les infections liées aux soins
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se situeraient parmi les 10 premicres causes de déces et pourraient rendre compte de 30 000 morts
par an aux USA. En France, la mortalité par infections associées aux soins serait comprise entre 10

000 et 20 000 déces par an.
9.2. Surcout financier

En France, le surcout économique attribuable aux infections hospitali¢res est estimé entre 3 et 5
milliards d Euro par an. Le surcout moyen par patient infecté et par jour est estimé entre 10 000 et
15 000 Euro. Ce surcout est attribuable a la 1’accroissement de la durée de séjour, la consommation
d’antibiotiques et les examens complémentaires de laboratoire (prélévements bactériologiques,

dosage des antibiotiques) (Infectieux-le risque d’infection nosocomiales en réanimation. 2009).
9.3. Les conséguences médico-légales

La responsabilit¢ médico-légale en ce qui concerne les infections nosocomiales n’est engagée
que lorsqu’il peut €tre démontré que le médecin ou le personnel soignant a ét¢ négligent dans

I’adhésion aux soins appropriés standards.
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Chapitre Il : Les bactéries
Multirésistantes
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Résistance aux antibiotiques des bactéries responsables aux infections
nosocomiales

1. Définition :

Un antibiotique est défini comme toute substance chimique produite par des microorganismes
ayant le pouvoir d'inhiber et méme de détruire les bactéries et autres microorganismes. L’étendue
de l'activité antibactérienne d'un antibiotique définit son spectre. Plus un antibiotique détruit des

types de bactéries différentes, plus son spectre est large Les antibiotiques sont caractérisés par :

. Activité antibactérienne (spectre d’activité)

. Toxicité sélective (mode d’action)

. Activité en milieu organique (pharmacocinétique)
. Bonne absorption et diffusion dans I’organisme

2. Les familles d’antibiotiques

Ce sont les antibiotiques les plus anciens. Les pénicillines se divisent en plusieurs catégories
en fonction de leur spectre d'activité : les pénicillines de type G sont actives sur une moins grande
variété de germes que les pénicillines de type A (amoxicilline, ampicilline). L'amoxicilline est
parfois associé a l'acide clavulanique qui permet d'empécher sa destruction par certaines bactéries.
Ces antibiotiques sont largement utilisés en médecine générale, notamment pour traiter les
infections des poumons, des bronches, du nez, de la gorge ou des oreilles, de 'appareil digestif ou
urinaire, des voies génitales, des gencives et des dents. IlIs peuvent étre utilisés chez la femme
enceinte ou qui allaite. Leurs effets indésirables sont limités. Ils peuvent néanmoins étre
responsables de réactions allergiques parfois graves. Un antécédent de réaction allergique a une

pénicilline contre-indique la réutilisation d'un médicament de la méme famille.

Liste des antibiotiques de la classe des pénicillines : Amodex, Bristopen, Clamoxyl, Extencilline,
Oracilline, Orbénine Liste des pénicillines avec un inhibiteur de bétalactamase : Amoxicilline

Acide, Augmentin, Unacim. (https://applications.emro.who.int > emhj)

Les béta-lactamines : les céphalosporines
Ce sont des antibiotiques proches des pénicillines (elles ont un mécanisme d'action

semblable). Elles sont divisées en trois groupes dits de lre, 2e ou 3e génération. Elles sont
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utilisées par voie orale dans le traitement de nombreuses maladies infectieuses, notamment des
poumons, des bronches, des sinus, de la gorge ou des oreilles, et de l'appareil urinaire. Les
céphalosporines injectables sont surtout réservées a une utilisation hospitaliére. Leur utilisation
est généralement possible pendant la grossesse ou l'allaitement. Les céphalosporines peuvent étre
responsables d'allergie, notamment chez les personnes allergiques aux pénicillines. Liste des
antibiotiques de la classe des céphalosporines : Alfatil, Céfacet, Dexef, Haxifal, Keforal, Oracéfal,

Orelox, Oroken, Rocéphine IM, Rocéphine IV, Taketiam, Texodil, Triacéfan IM, Zinnat

Les cyclines

Ces antibiotiques inhibent la synthése des protéines des bactéries. Les cyclines sont actives
sur différents germes, comme les chlamydies et les mycoplasmes, des bactéries particulieres qui
ne se multiplient qu'a l'intérieur des cellules. Ces antibiotiques sont indiqués dans diverses
maladies infectieuses, notamment respiratoires et génitales, et dans le traitement de l'acné
(souvent pendant plusieurs mois). Elles ne doivent pas étre utilisées a partir du 4e mois de la
grossesse et chez l'enfant de moins de huit ans, en raison d'un risque de coloration des dents. Les
cyclines ne doivent pas €tre associées aux traitements oraux de I'acné de la famille des rétinoides.
Les cyclines sont photosensibilisantes : il faut éviter de s'exposer au soleil pendant le traitement.
Liste des antibiotiques de la classe de cyclines : Doxy, Doxylis, Granudoxy, Lysocline,

Mestacine, Minolis, Mynocine, Physiomycine, Spanor, Tétralysal, Tolexine, Vibramycine.

Les macrolides

Ces Antibiotiques sont actifs sur certaines bactéries gram positif. Ils sont indiqués dans les
infections du nez, de la gorge et des oreilles (notamment lorsque les pénicillines ne peuvent pas
étre utilisées), ainsi que des infections des bronches et des poumons, de la peau, des organes
génitaux et de la bouche. Certains macrolides, notamment 1'érythromycine, exposent a un risque
d'interactions médicamenteuses avec de nombreux médicaments d'utilisation courante.
L'utilisation de certains macrolides est possible pendant la grossesse. Leurs effets indésirables

sont surtout digestifs.

Liste des antibiotiques de la classe des macrolides seuls : Abboticine, Azadose, Claramid, ,
Egéry, Ery, Erythrocine, Josacine, Mononaxy, Monozeclar, Mosil, Naxy, Ordipha, Rovamycine,
Rulid, Subroxine, Zeclar, Zithromax, Zithromax Monodose, Liste des antibiotiques de la classe

des macrolides associé¢ & un imidazolé : Bi Missilor, Birodogyl, Missilor, Rodogyl, Spiramycine
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Meétronidazole, Liste des antibiotiques contenant des substances apparentées aux macrolides :

Dalacine, Ketek, Lincocine, Pyostacine.
Les quinolones

Les quinolones peuvent étre indiquées dans diverses maladies infectieuses (infections
génitales, urinaires, intestinales, ou du nez et de la gorge). Elles sont souvent utilisées en cas
d'infection aigu€ de la vessie (cystite) : un traitement en une seule prise (traitement monodose) ou
de trois jours (traitement court) suffit le plus souvent. Les quinolones sont généralement
déconseillées pendant la grossesse et contre-indiquées pendant l'allaitement (en raison de leur
passage dans le lait maternel). Ces antibiotiques ne sont généralement pas utilisés chez I'enfant
(sauf en injections). Une exposition aux rayons ultraviolets (soleil ou lampe a Uv) au cours d'un
traitement par des quinolones expose a un risque de photosensibilisation. Les quinolones sont le
plus souvent bien tolérées. Elles sont néanmoins parfois responsables de tendinites. En cas de
douleur d'allure suspecte, survenant sans effort particulier, il faut contacter son médecin avant de
poursuivre le traitement. La survenue d'une tendinite lors d'un traitement par un antibiotique de la

famille des quinolones contre-indique une nouvelle utilisation.

Liste des antibiotiques de la classe des quinolones : Apurone, Ciflox, Décalogiflox, Enoxor,
Izilox, Logiflox, Monoflocet, Noroxine, Oflocet, Péflacine, Péflacine Monodose, Pipram Fort,

Tavanic, Uniflox.
Les aminosides

Ces antibiotiques sont actifs sur les bactéries gram positif, notamment les staphylocoques. Ils
ne passent pratiquement pas a travers la paroi de l'intestin et sont donc administrés par voie
injectable. Ils sont indiqués dans le traitement de diverses maladies infectieuses, notamment

urinaires et rénales car ils sont éliminés sous forme active par les reins.

Les antibiotiques de cette famille peuvent étre toxiques pour l'oreille interne ou pour les reins. Ces
effets ont surtout été observés en cas de doses trop élevées ou d'insuffisance rénale préexistante.
Liste des antibiotiques de la classe des aminosides : Gentalline, Nebcine, Nétromicine, Tobi,

Trobicine.
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Les autres antibiotiques

Les autres familles antibiotiques contiennent peu de représentants. Pour connaitre leurs
indications et leurs différents effets, il est recommandé de se reporter directement a leurs notices.
Acide fucidique : Fucidine Phénicolés : Thiophénicol Polymyxines : Colimycine Sulfamides :
Adiazine Sulfamides associés au triméthoprime : Bactrim, Antibiotiques antilépreux : Disulone
Antibiotiques urinaires : Furadantine, Furadoine, Microdoine, Rufol, Selexid, Uridoz

Antituberculeux : Ansatipine, Dexambutol, Myambutol, Piriléne, Rifadine, Rimactan, Rimifon

3. Comprendre la résistance bactérienne

La résistance aux antibiotiques est un phénomene général observé pour toutes les espéces
bactériennes rencontrées chez ’homme. De plus, on assiste a des multi-résistances : une bactérie
est résistante a plusieurs familles d’antibiotiques.

Les bactéries ont un grand pouvoir d’adaptation qui leur permet d’acquérir de nouvelles
propriétés (modification de leur génome ou information génétique nouvelle) leur permettant de

résister aux antibiotiques.
On distingue la résistance naturelle et la résistance acquise :

* La résistance naturelle concerne toutes les souches d’une espéce bactérienne et pré-existe a
I’'usage des antibiotiques. Cette résistance est chromosomique et a un caractére permanent
transmissible aux cellules filles lors de la réplication bactérienne.

* La résistance acquise ne concerne qu’une partie des souches d’une espéce bactérienne
normalement sensible et apparait a la suite de 1’utilisation des antibiotiques. L’acquisition d’un

nouveau mécanisme de résistance résulte:
« soit d’une mutation survenant sur le chromosome bactérien,

* soit de I’acquisition d’une information génétique provenant d’une bactérie déja résistante.

4. Les Principaux mécanismes de résistance aux antibiotiques

Trois principaux mécanismes de résistance sont actuellement connus :
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* Inactivation de I’antibiotique par une enzyme bactérienne : c’est la situation la plus
fréquente.
* Diminution de la quantité d’antibiotique atteignant la cible
L’antibiotique n’est pas modifiée, mais il ne peut pas accéder a sa cible au sein de la bactérie :
*Soit parce qu’il ne peut plus y pénétrer en raison de la baisse de la perméabilité membranaire.

*Soit parce qu’il est expulsé activement vers 1’extérieur de la bactérie par des protéines jouant
le réle de pompe (systémes d’efflux).
* Modification de la cible :

Modifications quantitatives :

Par exemple, I’absence de paroi chez les bactéries du Genre Mycoplasma est responsable de leur
résistance naturelle aux B-lactamines.

Modifications qualitatives : la modification de la structure de la cible peut diminuer son affinité
pour I’antibiotique. C’est un mécanisme fréquent de résistance acquise.

Protection de la cible : c’est une protection réversible de la cible (par des protéines empéchant la

fixation des quinolones, par exemple).
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Figure 11 Les différents mécanismes de la résistance aux antibiotiques

e Mode d’action et classification des antibiotiques

Les antibiotiques utilisés en médecine sont fabriqués a partir de cultures de micro-

organismes ou sont des produits de synthéese. Ils réduisent ou bloquent la multiplication des

bactéries.

Le premier d’entre eux (la pénicilline) a été¢ découvert en 1928 par Alexander Fleming, par

hasard, chez le champignon Penicillium glaucum, et utilisé a partir des années 1940.

Depuis cette date, de nombreux antibiotiques ont ét¢ découverts. Ils sont classés en familles

selon leurs modes d’action ou leur structure moléculaire.
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Figure 12 Cellule bactérienne et modes d'action des antibiotiques

11 existe deux grandes catégories d’antibiotiques :

* Les antibiotiques a spectre étroit : ils ne tuent qu’un nombre limité de bactéries. Ils peuvent
cibler et tuer les bactéries a 1’origine de la maladie tout en laissant en vie les autres bactéries, qui
peuvent étre bénéfiques.

Ces antibiotiques sont habituellement prescrits lorsque la bactérie a I’origine de 1’infection est

exactement connue.

* Les antibiotiques a spectre large : ils sont efficaces contre de nombreuses bactéries, y compris
certaines bactéries résistantes aux antibiotiques a spectre étroit.
Ce type d’antibiotique est prescrit lorsque 1’on ne connait pas exactement quelle est la bactérie a

’origine de I’infection ou lorsque la maladie est causée par plusieurs bactéries différentes.
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5. Les Bactéries Multi-résistantes :

5.1 Définition :

Une Bactérie Multi-résistante aux antibiotiques (BMR) est une bactérie qui n’est plus sensible
qu’a un trés petit nombre d’antibiotiques. Toutes les bactéries peuvent développer une
multirésistance, qu’elles soient impliquées dans les infections communautaires ou dans les

infections nosocomiales.

5.2 Les principales bactéries multi-résistantes :

Les SARM ou Staphylococcus Aureus Résistant a la Méticilline :

Les Staphylococcus Aureus ou staphylocoques dorés représentent les germes les plus
fréquemment impliqués dans les infections nosocomiales. Les SARM sont des staphylocoques
dorés qui on développé des résistances a plusieurs antibiotiques dont la méticilline. Ils
représentent 5 a 10% des germes isolés dans les infections nosocomiales. Comme les
staphylocoques sauvages (qui n’ont pas développé de résistance), les SARM se trouvent sur la
peau ou dans les narines des patients. Ils peuvent provoquer des infections de la peau en cas de
plaie, des infections sur site opératoire, des pneumonies, des infections urinaires ou des infections

du sang.
Les EBLSE ou Entérobactéries productrices de -lactamase a spectre étendu ;

Les entérobactéries sont des bactéries habituellement présentent dans le tube digestif et elles
représentent 35 a 40% des bactéries responsables d’infections nosocomiales. Les EBLSE, qui ont
acquis de multiples résistances sont responsables, d’1% des d’infections nosocomiales. Elles
provoquent essentiellement des infections urinaires ou des bacteriuries asymptomatiques, des

infections sanguines et les infections de plaies ou de site opératoire.
Les ERV ou Entérocoques résistants a la vancomycine :

Les ERV sont encore peu retrouvés dans les infections nosocomiales en France alors qu’ils

sont déja trés présents dans certains pays européens ou aux Etats-Unis.
Les PAR ou Pseudomonas aeruginosa multirésistants :

Les P. aeruginosa représentent 10 a 11% des bactéries responsables d’infections

nosocomiales. Les sites de portage du pseudomonas sont I’oropharynx et le tube digestif. Les
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souches de P. aeruginosa résistantes diffusent par petites épidémies et sont impliquées dans des
infections respiratoires, urinaires ou cutanées. Certaines souches toto-résistantes (résistantes a
quasiment tous les antibiotiques disponibles) sont retrouvées chez les patients atteints de

mucoviscidose.
Les ABR ou Acinetobacter baumannii multirésistant (résistant a la ticarcilline)

Les ABR sont de plus en plus souvent impliqués dans les infections nosocomiales de certains
secteurs hospitaliers comme les unités de soins intensifs. On le retrouve au niveau de
I’oropharynx, de la peau et du tube digestif. Elles sont redoutées a I’hdpital car la persistance de

ces bactéries dans 1’environnement est parfois impressionnante et est a 1’origine d’épidémies.
Les BMR communautaire

S ont des bactéries impliquées dans les infections survenant en dehors d'un établissement de
santé, par opposition des BMR hospitaliers. Ces germes sont caractérisés par une probabilité de
résistance relativement faible, les plus fréquentes de ce type de BMR sont les pneumocoques et

les bacilles de la tuberculose (A.Znazen al,2004,2006),

e Streptococcus pneumonie :

Est un pathogéne majeur, responsable d’infections communautaires a type de pneumonies, de
bactériémies, de méningites, d’otites et de sinusites, la pneumocoque a acquis au cours des cing
derni¢res décennies de nombreuses résistances a : sulfamides, tétracyclines, érythromycine,

pénicilline et chloramphénicol.

La résistance du pneumocoque aux B-lactamines est liée a une modification des protéines de
liaison aux pénicillines (PLP). la surveillance de la sensibilité du pneumocoque aux antibiotiques
est nécessaire afin d’adapter les recommandations thérapeutiques des infections penumo-

cocciques selon Znazen. A et al (2004, 2006).
e Bacille de la tuberculose :

Le bacille de la tuberculose peut devenir résistant aux antimicrobiens utilisés pour guérir la
maladie, La tuberculose multi résistante (MR) est une tuberculose contre laquelle I’isoniazide et la

rifampicine, les 2 antituberculeux les plus puissants, ne sont pas efficaces, La mauvaise gestion du
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traitement antituberculeux et la transmission interhumaine expliquent la propagation de la

tuberculose multi- résistante Znazen.A et al (2004, 2006).
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Chapitre Ill : Prévention
contre les infections
Nosocomiales
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Stratégies pour minimiser les infections nosocomiales :
Deffinition :

Aujourd’hui les infections nosocomiales font 1’objet d’importantes mesures de prévention
dans les structures hospitaliéres qui passent par I’ensemble des personnes et des services
impliqués dans les soins de santé. Chacun doit contribuer a réduire le risque d’infection a la fois
pour les patients et pour le personnel. le concept de prévention englobe les programmes de lutte
contre les infections nosocomiales qui doivent étre appliquer a la fois par les patients ,les
visiteurs et le personnel y compris les médecins, les microbiologistes ,le pharmacien de 1’hdpital
,le personnel infermiere le service de stérilisation, service de restauration ,service de nettoyage,

le service de maintenance technique par le respect de ce que se suit :

» Etablir et tenir a jour des directives et recommandations concernant la surveillance, la

prévention et les pratique en matieres de santé.

» Elaborer un systéme national de surveillance de certaines infections d’évaluation de

P’efficacité des interventions

» Harmoniser les programmes de formation initiale et continue destinée aux professionnels de

sante.
» Faciliter I’acces aux matériels et aux produits indispensables pour 1’hygiéne et la sécurité.

» Encourager 1’établissement de santé a surveiller les infections nosocomiales et a restituer

I’information aux professionnels concernés.

» L’autorité sanitaire devra désigner un organisme chargé de superviser le programme
(ministére, institution) et de planifier les activités nationale avec 1’aide d’un comité national
d’experts, les organisations professionnelles et les instituts universitaires devront aussi étre

impliquer dans ce programme.(Ducel.G,2002),

1. Personnels Des HOpitaux:
Le principal effort de prévention devra étre axé sur les hopitaux et les autres établissements

de santé, la prévention des risques pour les patients et le personnel de I’établissement est I’affaire

de tous. (Ducel.G, 2002),
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1.1 Role de 'administration de I'hdpital doit :

* Constituer un comité multidisciplinaire de lutte contre les infections nosocomiales.

* Identifier les ressources nécessaires pour que le programme soit en mesure de surveiller les

infections nosocomiales et d’appliquer les méthodes de prévention les plus appropriées.

* Assurer I’éducation et la formation de tout le personnel par le soutient au programmes sur la

prévention de I’infection dans les techniques de désinfection et de stérilisation.
* Participer aux investigations sur I’épidémie.(Ducel.G,2002),

1.2 Role du médecin :

Les médecins jouent un rdle trés important dans la prévention et la maitrise des infections

nosocomiales par:

* Leur participation directe aux soins en observant des pratiques qui réduisent le risque

d’infections.
* Le respect des pratiques d’hygieéne approprices.
* Par leur participation au comité de lutte contre les infections nosocomiales.

* Et donc les médecins en général sont précisément chargés de protéger leur propres patients vis

a vis des autres patients infectés et du personnel hospitalier susceptible d’étre infectés.

* Se conformer aux pratiques approuvées par le comité de Ilutte contre les infections

nosocomiales.
» Se procurer les échantillons microbiologiques appropriés en cas d’infection suspecte

« Signaler les cas d’infections nosocomiales a 1’équipe de lutte, ainsi que 1’admission des

patients infectés.

* Se conformer aux recommandations du comité sur ’utilisation des anti-infectieux en ce qui

concerne I’utilisation des antibiotiques.

* Suivre un traitement appropri¢ pour toute infection dont ils seraient eux méme atteints et

prendre les mesures nécessaires pour empécher la transmission de cette

infection.(Ducel.G,2002).

39



1.3 Role de microbiologistes :
* Manipuler les échantillons provenant du patient et du personnel de facon a avoir le maximum

de chance de pouvoir effectuer un diagnostic microbiologique.

* Préparer les directives pour le recueil, le transport de la manipulation appropriée des

¢échantillons.

* Assurer que les pratiques observés au laboratoire afin d’éviter la transmission d’infection aux

personnels.

» Effectuer les tests de sensibilité aux anti-infectieux suivant des méthodes reconnues au plan

international, et produire des rapports de synthése sur la prévalence de la résistance.
* Surveiller la stérilisation la désinfection et si nécessaire I’environnement hospitalier.

* Communiquer en temps réel les résultats au comité de lutte contre les infections nosocomiales

ou au responsable de I'hygiéne hospitaliére.

* Si nécessaire procéder un typage épidémiologique des microorganismes présents a 1’hdpital.

( Ducel.G,2002),

1.4 Roles du personnel infirmier :

Le personnel infirmier est chargé de mettre en ceuvre les pratiques de soins assurant la lutte
contre I’infection .Il doit étre familiarisé avec les pratiques empéchant la survenue et la
propagation des infections et observer des pratiques appropriées pour tous les patients pendant

toute la durée de leur séjour a I’hopital et cela suite a :

* Promouvoir le développement et I’amélioration des techniques de soins infirmiers et procéder a
I’examen en continu des politiques en matiére d’asepsie, avec 1’approbation du comité de lutte

contre les infections nosocomiales.
* Préparer les programmes de formation pour les membres du personnel infirmier.

* Superviser la mise en ceuvre des techniques de prévention des infections dans les secteurs

spécialisés tel que les blocs opératoires, unités de soins intensifs et maternité. (Ducel.G,2002).
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1.5 Role de service de nettoyage :

Ce service est responsable de nettoyage régulier de toutes les surfaces et de maintien d’un niveau

¢levé d’hygiene dans 1’établissement et donc il est chargé de :

* Classer les différents secteurs de I’hdpital en fonction de leur exigence de propreté.
* Elaborer des politiques pour des techniques de nettoyage appropriées.

* Elaborer des politiques pour la collecte, le transport et I’¢limination de différents types de

déchets.

* Assurer que les distributeurs de savon liquide et de serviette en papier sont réguliérement

regarnis.
* Informer de tout probléme tel que défaut dans les installations électriques ou sanitaires
* Lutter contre les insectes et les rongeurs

» Déterminer la fréquence de lavage des rideaux et examiner les plans de renouvellement et

rénovation des mobiliers.(Ducel.G,2002),

2. Les patients :

En cas d’intervention, le patient doit respecter les consignes de préparation chirurgicale:

* La dépilation de la zone opératoire ne doit pas €tre faite par le rasoir mais a 1’aide d’une

tendeuse ou d’une creme.

* La douche antiseptique doit étre réalisée de facon minutieuse et selon les directives de
I’infermiére.

* Le patient ne doit pas manipuler personnellement les dispositifs invasifs tels que les cathéters,

sondes, drains.

En complément de ces préventions, certains infections (ou suspicions d’infection) nécessitent la

mise en ceuvre de I’agent infectieux et de la localisation et la gravite de 1’infection.
» Isolement en chambre individuelle.
» Renforcement du lavage des mains.

» Port des vétements de protection.
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» Précaution accrues lors de 1’élimination des instruments et des linges contaminés, des

déchets.

3. les visiteurs :

Les visiteurs peuvent constituer une source ou un vecteur d’infection pour cette raison, il est

nécessaire de respecter quelques regles :

* Les visiteurs présentant une maladie des voies respiratoires ou toute autre maladie

transmissible ne devraient pas entrer dans les secteurs de soins.

* Les plantes en pot et les fleurs coupées sont autorisées dans les chambres des malades (méme
si de nombreux champignons et bactéries se trouvent dans la terre) .1I’eau des fleurs coupées doit
contenir quelques gouttes d’eau de javel, afin d’éviter le développement de nombreux

microorganismes.

* Elles sont interdites dans les services recevant des patients immunodéprimés ou risque

(réanimation, néonatologie......) et n’hésiter pas a demander conseil au personnel soignant.

* Les visiteurs doivent accepter qu’un malade soit placer en isolement, particulierement adapté a
la prévention de maladies transmissibles et de la transmission de bactéries résistantes aux

antibiotiques .cet isolement ne préjuge pas de la gravite de 1’état du patient.
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4. Mise en ceuvre de la précaution standard et complémentaire :

1. Précautions standards
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Figure 13 Mise en ceuvre de la précaution standard et complémentaire

4.1 Les précautions standards :
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Figure 14 Représentant Les précautions standards



4.1.1 Equipements de protection individuelle :
Les EPI désignent un ensemble de mesures barrieres : port de gants, protection du visage

(masque/lunettes), protection de la tenue.

Utilisés seuls ou en association, ils protégent les professionnels de santé du risque
d’exposition a des microorganismes lors des contacts avec les muqueuses ou la peau lésée; et en
cas de contact ou de risque de contact/projection/aérosolisation de produit biologique d’origine
humaine. Le port de gants ne remplace pas I’hygiéne des mains, il est indiqué essentiellement
pour les gestes a risques d’AES, et lors des soins si les mains du soignant présentes des 1ésions ;

il doit étre précédé et suivi d’une friction hydroalcoolique.
4.1.2 Hygi¢ne respiratoire :

L'hygiene respiratoire est un ensemble de gestes qui visent a limiter la dispersion de germes a

I’occasion de toux, d’éternuements ou de mouchage.

» Faire porter un masque a toute personne (patient, résident, visiteur, professionnel de santé,
intervenant extérieur, aidant...) présentant des symptomes respiratoires de type toux ou
expectoration et en particulier en cas d’épidémie (exemple : COVID 19).

» Utiliser un mouchoir a usage unique pour couvrir le nez et la bouche lors de toux,
éternuement et le jeter immédiatement aprés usage. En [’absence de mouchoir, tousser ou
éternuer au niveau du coude ou en haut de la manche plut6t que dans les mains.

» Réaliser une hygiéne des mains aprés contact avec des sécrétions respiratoires ou des objets
contaminés. Ne pas toucher les muqueuses (yeux, nez, bouche) avec des mains contaminées.

» Mettre en place une information sur les mesures d’hygiéne respiratoire a prendre et mettre a

disposition le matériel nécessaire (masques, mouchoirs jetables...) dans les lieux stratégiques.
4.1.3 Gestion des excreta :

Les excreta sont une source majeure de diffusion de bactéries, notamment de bactéries
résistantes aux antibiotiques. Lors de la gestion des excreta, il faut porter des gants de soins et

une protection de la tenue, et pratiquer une hygiéne des mains au retrait des gants.
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En I’absence de sac de recueil a usage unique, les bassins doivent étre transportés avec un
couvercle et directement déposés dans le lave-bassin, sans manipulation ni ringage en raison du

risque d’aérosolisation.

4.1.4 Prévention des AES AES (Accidents d'exposition au sang) :

» Pour les soins utilisant un objet perforant : porter des gants de soins, utiliser les dispositifs
médicaux de sécurité mis a disposition, apreés usage : ne pas recapuchonner, ne pas plier ou
casser, ne pas désadapter a la main, si usage unique : jeter immédiatement apres usage dans un
conteneur pour objets perforants adapté, situé au plus pres du soin, sans dépose intermédiaire, y
compris lors de ’utilisation de matériel sécurisé, si réutilisable: manipuler le matériel avec
précaution et procéder rapidement a son nettoyage et sa désinfection.

» Pour les soins exposant a un risque de projection/aérosolisation, porter des équipements de
protection individuelle de maniére adaptée (protection du visage, de la tenue, port de gants si
peau lésée).

» La conduite a tenir en cas d’accident avec exposition au sang doit étre formalisée, actualisée
et accessible a tous les intervenants dans les lieux de soins.
4.1.5 Bionettoyage :

Procéder au nettoyage et/ou a la désinfection de I’environnement proche du patient (table de

chevet, adaptable, lit...), des surfaces fréquemment utilisées (poignées de porte, sanitaires...)

ainsi que des locaux (sols, surfaces) selon des procédures et fréquences adaptées.
4.2 Précautions complémentaires :

4.2.1 Contact : Les précautions Contact s’appliquent pour tout patient suspect ou atteint d’une
pathologie transmissible par contact liée a certains microorganismes, par exemple les bactéries
résistantes aux antibiotiques, les Clostridium difficile, la gale... Elles reposent sur 1’hygiéne des

mains ; la protection de la tenue, et la mise en chambre individuelle de préférence.

4.2.2 Gouttelettes : Les précautions Gouttelettes s’appliquent pour tout patient suspect ou atteint
d’une infection transmissible par gouttelettes, par exemple la grippe, la coqueluche, la
bronchiolite a VRS, les oreillons, la rubéole... Elles reposent sur le port du masque chirurgical

par le patient et les professionnels, et la mise chambre individuelle de préférence.
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4.2.3 Air : Les précautions Air s’appliquent pour tout patient suspect ou atteint d’une pathologie
transmissible par aérosols, par exemple la tuberculose, la varicelle, la rougeole... Elles reposent
sur le port du masque chirurgical par le patient, du masque FFP2 par les professionnels, et la

mise en chambre individuelle impérative, porte fermée.
4.2 Prévention des infections liées aux actes interventionnels :

4.3.1 La préparation cutanée vise : a diminuer la quantité de microorganismes sur la peau, elle
comporte la douche préopératoire et I’antisepsie du champ opératoire. Si un traitement des
pilosités est nécessaire, il ne doit pas étre réalisé par rasage, mais par tonte ou créme dépilatoire,
4.3.2 L’antibioprophylaxie divise par 2 les complications infectieuses en chirurgie propre et
propre/contaminée. Elle est administrée selon des protocoles actualisés et évalués qui précisent le
moment de I’administration et la durée du traitement. Elle doit étre débutée avant 1’intervention
(dans les 30 minutes le plus souvent), afin que l’antibiotique soit présent avant que ne se
produise la contamination bactérienne.

4.3.4 La durée de la prescription doit étre bréve afin de réduire le plus possible le risque
écologique de germes résistants entrainé par toute antibiothérapie. Une injection unique
préopératoire a prouvé son efficacité pour de nombreuses interventions et la prescription au-dela

de 48 heures n’est pas recommandée.

4.4 Traitement des dispositifs médicaux réutilisables :

Le risque infectieux li¢ a 'utilisation des dispositifs médicaux réutilisables s’explique par le
caractere invasif de 1’acte et a la complexité du matériel utilisé. Les recommandations de bonnes

pratiques de traitement des endoscopes prévoient

*]la formation des professionnels qui doit étre structurée, et ne pas reposer sur un simple

compagnonnage ;
* le suivi et la maintenance du matériel en lien avec le service biomédical ;

* la tragabilité de toutes les étapes du processus : matériel utilis¢, désinfection... ;

* la surveillance du dispositif avec les controles microbiologiques des appareils, les audits de

pratiques et le suivi d’indicateurs en lien avec les actes réalisés.
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Conclusion

La mise en place d’une surveillance épidémiologique des infections nosocomiales constitue
un préalable obligatoire a toute lutte dans ce domaine, dans la mesure ou la surveillance permet
d’une part d’orienter et de mieux cibler les programmes de prévention et rend d’autre part plus
aisée I’évaluation des actions de lutte. La prévention ne peut concevoir que sous la forme d’une
action globale et multidisciplinaire.

Les infections nosocomiales soulévent de nombreuses préoccupations en matiere de
Sécurité des patients. La surveillance et la déclaration des pratiques de controle des infections en
vue de déterminer les processus a suivre sont essentielles, car elle sert déterminer les occasions
d’amélioration de la qualité, a promouvoir des soins sécuritaires dans les hopitaux et a guider les
décideurs du domaine des soins de santé dans leurs efforts de mise en ceuvre du contrdle des
infections. Une meilleure information sur la mise en ceuvre de processus éprouvés ainsi que sur la
facon dont ils peuvent réduire les événements indésirables permettra de mieux orienter
I’¢laboration de politiques et processus efficaces de controle des infections Pour prévenir les
infections nosocomiales chez les patients, une "Bonne» hygi¢ne doit étre observée : lavage des
mains, utilisation de mousse antiseptique suivie de pansements antiseptiques cutanés réparateurs,
désinfection du matériel (endoscopes), entretien de I'hygiéne et de l'environnement (sol)

Utilisation des antibiotiques avec prudence

La pandémie de COVID-19 a montré que la mise en ceuvre des mesures de lutte anti-
infectieuse aux niveaux nationaux, infranational et dans les établissements est essentielle pour
endiguer les menaces infectieuses émergentes et ré émergentes et assurer la sécurité des soins. De
concert avec les autres capacités essentielles requises au titre du Reglement sanitaire international
(2005), la lutte anti-infectieuse joue un role fondamental dans la détection, 1’évaluation, le
signalement et la notification des événements et la mise en ceuvre d’interventions pour parer aux
risques et aux urgences de santé publique de portée nationale et internationale. La pandémie a
¢galement démontré que la résilience des systemes de santé est cruciale pour assurer la prestation

des services de santé essentiels et préserver le bon fonctionnement du systéme de santé.
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Résumeéeé

Les infections nosocomiales constituent un fléau de santé publique. Ils peuvent
étre liées directement aux soins hospitaliers ou survenir hors de tout acte médical,
leur origine peut étre endogeéne ou exogene.
Les infections nosocomiales associées au soin sont d’autant plus grave quelles sont
déclanchées par des bactéries multirésistantes qui constituent un probleme majeur
de santé publique.
Le probleme étant comportemental donc culturel, il est nécessaire de mener des
campagnes de vulgarisation, de sensibilisation et d’éducation du grand public aux
regles d’hygiene et aux dangers que représentent ces infections. L’action devrait
s’élargir aux Ecoles, ou il faut créer des réflexes de bonnes pratiques d’hygiéne chez
les enfants des le plus jeune agés.
Les Mots clés: Infection nosocomiale, hopital, bactéries, hygiéne

Abstract

Nosocomial infections constitute a scourge of public health. They can be
directly related to hospital care or occur outside of any medical act, their origin can

be endogenous or exogenous.

Nosocomial infections associated with care are all the more serious when they are

triggered by multi-resistant bacteria which constitute a major public health problem.

As the problem is behavioral and therefore cultural, it is necessary to carry out
popularization, awareness and education campaigns for the general public on the
rules of hygiene and the dangers posed by these infections. The action should be
extended to schools, where it is necessary to create reflexes of good hygiene

practices in children from the youngest age.

Keywords: Nosocomial infection, hospital, bacteria, hygiene.
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