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. INTRODUCTION

Selon 1I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les infections nosocomiales aussi appelées
infections hospitaliéres sont les infections acquises pendant le sé¢jour a 1’hopital et qui n’étaient ni
présentes ni en incubation au moment de 1’admission du patient. Les infections survenant plus de
48 heures apres 1’admission sont considérées comme nosocomiales. Le délai de 48 heures s’allonge
jusqu’ & 30 jours dans le cas d’infection du site opératoire et jusqu’a un an s’il y a mise en place
de matériel prothétique[1]. Aux Etats-Unis I’étude nationale de I’infection nosocomiale estime que
3-5 % des malades hospitalisés contractent une infection nosocomiale dans les unités de soins
intensifs[2]. Au Mali une étude réalisée en milieu pédiatrique a montré une fréquence de 7,4 % en
2008[3] et une étude réalisé au service de réanimation du CHU POINT G en 2019 a montré une
fréquence de 35,77%[4].

Disposer d’un abord vasculaire est essentiel pour la prise en charge des patients relevant surtout
de I'unité¢ de réanimation. L’implantation d’un cathéter vasculaire permet la réalisation rapide
d’une expansion volumique, I’administration de médicament, de nutrition parentérale ou de produit
sanguin. Les cathéters sont des dispositifs médicaux qui exposent les patients a des infections. Ces
cathéters peuvent permettre aux microorganismes de s’introduire dans la voie sanguine et peuvent
ainsi étre a I’origine de maladies graves ou de déces chez les patients. Il s’agit quasiment toujours
d’une infection nosocomiale exposant a un risque ¢€levé d’infection par une bactérie multi-
résistante. Les cathéters représentent la troisiéme cause de I’infection nosocomiale en unité de
réanimation aprés les infections respiratoires et les infections urinaires[4]. De méme I’intubation
et la protection des voies aériennes en réanimation constituent des gestes de réanimation courants.
Dans la pratique, la voie respiratoire est la premiére cause d’infection nosocomiale en réanimation.
Dans les infections nosocomiales urinaires, la flore bactérienne reste dominée par Escherichia coli
et Pseudomonas aeruginosa [5]. Une enquéte menee dans 228 hopitaux de 29 pays européens, fait
ressortir la hiérarchie suivante : Escherichia coli (38%), Candida (10%), Pseudomonas aeruginosa
(7%), Enterobacter (4%), Acinetobacter (2%)[6]. En Afrique, le taux des infections nosocomiales
est plus éleve, environ 25 %; ces infections sont plus fréquentes dans les services de réanimation
adultes et pédiatriques[7,8]. Au service de réanimation a I’hdpital Hiaobo au Gabon, les germes

fréguemment retrouvés étaient Klebsiella pneumoniae 30%, 28 % pour Candida albicans, 14 %

1
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pour Enterobacter cloacae et 14 % pour Staphylococcus aureus[7]. Dans le service de réanimation
de I’Hopital Gabriel Touré, une étude antérieure a montré que 1’infection urinaire nosocomiale
représente 72,7 % de I’ensemble des infections nosocomiales. Escherichia coli était le germe
identifi¢ dans 55,6 % de ces infections a I’examen cytobactériologique des urines [8]. La
surveillance des infections nosocomiales constitue un élément d’évaluation de la qualité des soins
d’un service de réanimation. Les germes impliqués sont variables dans le temps et sont caractérisés
par I’émergence des souches multi-résistantes.
Ces infections ont pour conséquences:

- Lasurmortalité intra hospitaliére

- Le surcodt élevé de leur prise en charge

- L’augmentation de la durée du séjour hospitalier

- La désaffection des populations pour les hépitaux ou surviennent ces infections

- Les proces contre les hopitaux.
Peu d’études sont disponibles au Mali portant sur les profils bactériologiques de ces infections.
Devant ces constats, nous avons initiée cette étude afin de déterminer le profil bactériologique des

infections nosocomiales au service de réanimation du CHU Gabriel Touré.

QUESTION DE RECHERCHE

Quel est le profil bactériologique des infections nosocomiales au service de réanimation du CHU
Gabriel Touré ?

Quels sont les germes en cause ?

HYPOTHESE

Les patients hospitalisés au service de réanimation du CHU Gabriel TOURE sont le plus souvent
infectés par le personnel soignant au cours des actes médicaux pendant leur séjour qu’avant leur

hospitalisation.
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OBJECTIFS
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1. OBJECTIFS

OBJECTIF GENERAL
Evaluer I’incidence, les aspects cliniques et bactériologiques des infections nosocomiales chez les

patients hospitalisés au service de réanimation de 1’hopital Gabriel Touré.

OBJECTIFS SPECIFIQUES
1.1.Déterminer ’incidence des infections nosocomiales dans le service de réanimation du CHU

Gabriel Touré ;
1.2.1dentifier les différentes bactéries responsables ;
1.3.Décrire la sensibilité aux antibiotiques des bactéries isolées ;
1.4.Déterminer le temps de survenue des infections nosocomiales ;

1.5. Déterminer le devenir des patients qui développeront des infections nosocomiales.

4
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I1l. GENERALITES

1. DEFINITION

1.1 INFECTIONS ASSOCIES AUX SOINS : (1AS) [9,10]
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
I’infection.
Pour les infections du site opératoire, on considére 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 prothése 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 I'intervention et l'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 tres large.
L'IAS comprend I'infection nosocomiale, au sens de contractée dans un établissement de santé, et

couvre également les soins délivrés en dehors des établissements de santé.

+ Le critére principal définissant une IAS est constitué par la délivrance
d’un acte ou d’une prise en charge de soins au sens large (a visée
diagnostique, thérapeutique, de dépistage ou de prévention primaire) par
un professionnel de santé ou le patient ou son entourage, encadrés 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.

Dans le cadre de notre étude, ne seront pas considérées les infections se manifestant avant
L’admission ou apreés la sortie du service de réanimation, ni les infections contractées par les
professionnels.

En effet, ’[AS dans le service de réanimation se définie comme une Infection acquise au cours des
soins délivrés dans le dit service, et donc absente a L’admission du malade (ni en incubation, ni
présente). Un délai de 48 heures est retenu entre 1’admission et le début de 1’infection.

La suspicion des cas d’IAS se base sur la survenue d’une hyperthermie supérieure a 38,2°C,
d’une tachycardie, d’une polypnée associée a une augmentation des globules blancs au cours
de I’hospitalisation.

Ceci peut étre confirmé par des résultats d’examens de laboratoire ou d’investigations para

cliniques et satisfaisant dans tous les cas aux critéres de définitions préétablis.
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1.2. LES INFECTIONS NOSOCOMIALES

Les IN se definissent comme des infections contractées dans un établissement de soins ; des
infections qui n'étaient ni en incubation ni présentes a I'admission du malade. Lorsque I'état
infectieux du patient & I'admission est inconnu, I'infection est considérée comme nosocomiale si
elle apparait aprés un délai de 48 heures d'hospitalisation. Si I'infection se révéle moins de 48
heures aprés 'admission, on en déduit qu’elle était en incubation au moment de 1'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.[11,12]

2. HISTORIQUE

Les infections dites nosocomiales (du grec : nosos : maladie et Komein : prendre soin de) ont existé
depuis que I’on regroupe géographiquement les malades pour tenter de leur porter assistance.
Jusqu'au 19éme siécle, 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¢éme siecle, des progrés majeurs vont étre réalisés qui
permettront de limiter le développement d’infections hospitaliéres. Ignaz Philippe Semmelweiss
en 1846 observe que les fiévres 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 1’accouchement, la mortalité par fiévre puerpérale
chuta significativement[13,14].

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[15].

Dé¢s la fin des années cinquante, on a vu ’apparition des épidémies dévastatrices d’infections
hospitaliéres a staphylocoques dorés résistants a la pénicilline [16]. Ceci va susciter un regain
d’intérét pour les infections hospitalieres. En effet, si le renforcement des mesures d’hygienes 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 pathogénes vont
prendre le relais et étre a 1’origine des infections hospitalieres observées 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 parallélement au développement des nouveaux
antibiotiques (ATB). Cette évolution dans I’épidémiologie des infections hospitaliéres est due en
fait aux progreés réalisés au cours de ces derniéres années permettant maintenant de traiter des
patients dont les moyens de défense sont souvent altérés par leur(s) affection(s) de base.

3. EPIDEMIOLOGIE
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3.2. FREQUENCE
Les infections acquises a 1’hopital peuvent s’expliquer par I’interaction de trois facteurs :
e [’environnement hospitalier constitué¢ de bactéries, virus, champignons et parasites ;
e Le traitement (antibiotiques, corticoides, immunosuppresseurs) ;

e Le terrain du malade c'est-a-dire son état nutritionnel, physiologique et immunitaire.[17]

Les enquétes de prévalence permettent d’avoir une description globale des infections
nosocomiales.

Les services les plus touchés par ordre decroissant 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[18]. 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% aprés une chirurgie sale [19].

Les infections nosocomiales (IN) les plus fréquemment 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%) [19].

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 [19].

3.3.  IMPACT
Les infections associées aux soins s’ajoutent a I’incapacité fonctionnelle et au stress psychologique
du patient et peuvent dans certains cas conduire & des affections invalidantes qui réduisent la qualité
de vie. Elles constituent également une des causes majeures de décés[20]. Leur colt économique
est considérable[21]. Le principal facteur de cofit est la prolongation du séjour a I’hopital pour les
patients infectés [21].

3.4.  AGENTS PATHOGENES [22]
Des agents pathogénes trés divers peuvent €tre a I’origine des infections associées aux soins.

3.4.1. BACTERIES
Ce sont les plus courants des agents pathogenes responsables d’infections associées aux soins. On
peut distinguer :

» Les bactéries commensales : présentes dans flore normale chez les sujets en bonne sante.
Elles jouent un rdle protecteur significatif en empéchant la colonisation par des microorganismes
pathogenes. Certaines bactéries commensales peuvent provoquer une infection si les défenses
immunitaires de I’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.
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» Les bactéries pathogénes : ont une virulence plus élevée et provoquent des infections
(Sporadiques ou épidémiques) quel que soit 1’état immunitaire de 1’hote :

- Bactéries & Gram positif : Staphylococcus aureus (bactérie cutanée qui colonise la peau et le
nez du personnel hospitalier et des patients) provoque une grande variét¢ d’infections
pulmonaires, osseuses, cardiaques et sanguines et résiste fréqguemment 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’hdte 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 1’eau et
les milieux humides. lls peuvent coloniser les voies digestives des patients hospitalisés.

3.4.2. LESVIRUS
Il existe une possibilité de transmission 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 féco-orale). Le cytomeégalovirus, le
VIH, le virus Ebola, les virus grippaux, les virus de I’herpés et le virus varicelle-zona sont
également transmissibles.

3.4.3. PARASITES ET CHAMPIGNONS
Certains parasites (Giardia lamblia) se transmettent facilement chez I’adulte et 1’enfant. De
nombreux champignons et autres parasites sont des agents opportunistes et provoquent des
infections en cas de traitement antibiotique prolongé et d’immunodépression sévere (Candida
albicans, Aspergillus spp, Cryptococcus neoformans, Cryptosporidium).

4. RESERVOIRS ET MODES DE TRANSMISSION
4.2. RESERVOIRS[23]
4.2.1. VOIE ENDOGENE

La flore saprophyte du malade subit des modifications qualitatives au cours de 1’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 I’origine d’infections du site opératoire apres une intervention
chirurgicale abdominale ou d’infections urinaires chez les patients sondes.

4.2.2. VOIE EXOGENE
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.
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4.3. MODES DE TRANSMISSION[24]
Auto-infection
C’est lorsque le malade s’infecte par ses propres germes soit in situ, soit a partir de I’environnement
immeédiat (surface de la peau, vétements, lit). Ces germes deviennent pathogénes par suite d’une
antibiothérapie itérative ou d’un traitement immunosuppresseur.

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.

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

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

polluée).

Prochaine personne malade
(Hote réceptif)

e Bébeés

e Enfants

e Personnes agées

e Personnes dont le systéme
immunitaire est affaibli

e Personnes non vaccinées

e Tout le monde

(Agent)

. Fond o Bactéries
Y. A" 3 e Virus
=3 e 3 e Parasites
v .;. A IR |

Par ou entrent-ils?

~
(Voe d’entrée) Chaine P (Reservolir)
> Egu_che /,.’\ f“ | e Personnes
. sions : :
b = . L 41 y ¢ Animaux domestiques
cutanées d’infection (Gons; chate; rogties)
e Yeux ‘ .@ e Animaux sauvages
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¢ e Saleté
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Comment se propagent-ils? ! P Al o) ] J ;
(Mode de transmission) N 1 A Voie de sortie)
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jouets, sable) ) p salive)
o Gouttelettes (lorsque X " | e Lésions cutanées (sang)
vous parlez, éternuez ¥ e Couches et toilettes

ou toussez) (selles)

FIGURE 1 : Chaine de transmission d’une maladie microbienne[25]
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5. FACTEURS FAVORISANT LES IAS[26]
Ils constituent des signes d’alerte par leur présence. On distingue les facteurs propres au malade et
les facteurs extrinséques.

5.1. FACTEURS INTRINSEQUES
Il s’agit :
» Age avancé ou prématurite,

» Gravité des pathologies motivant 1’hospitalisation (en réanimation: pathologies diverses,
défaillances multi viscérales, polytraumatismes, plaies opératoires),

> Malnutrition,

» Déficit immunitaire acquis/induit (raison d’admission, index de Charlson, traitement en
cours),

» Sévérité de I’affection de base (raison d’admission)

» Score de gravité (ASA en cas d’intervention chirurgicale),
» Comorbidités (index de Charlson).

5.2. FACTEURS EXTRINSEQUES

» Concentration importante des germes en milieu hospitalier.

» Importance des procédures invasives diagnostiques ou thérapeutiques. On considére que
45% des IAS surviennent chez des patients porteurs de dispositifs invasifs ou subissant un
acte invasif.

» Nombre élevé de personnels donnant les soins aux malades (transmission croisée).

» Défaut d’application des régles d’hygiene et d’asepsie (manque de formation du personnel,
probléme de matériel, conception architecturale des services.

» Etat de santé précaire de la population et manque de ressources humaines et techniques
dans les pays en voie de développement (PED).

6. LES PRINCIPALES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS

Les infections associées aux soins sont nombreuses dans les services de réanimation ; leur
répartition est la suivante :

> Infections urinaires,

Infections des voies respiratoires et pneumopathies,

A\

Infections du site opératoire,

A\

Infections sur cathéter vasculaire,

A\

Bactériemies et septicémies.

6.1. LES INFECTIONS URINAIRES (1U)[19]
Elles sont les plus fréquentes des infections acquises a I’hopital. On distingue :

11
FMOS, REANIMATION, 2024 FOPOSSI YMELE JOEL WILFRID



ETUDE DES PROFILS BACTERIOLOGIQUES DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS
DANS LE SERVICE DE REANIMATION DU CHU GABRIEL TOURE

» Les colonisations urinaires ou bactériuries asymptomatiques :
Elles correspondent aux situations ot un pathogene est présent dans les urines, quelles que soient
les concentrations urinaires du (des) pathogene(s) potentiel(s) et des leucocytes en 1’absence de
symptéme.

» Les infections urinaires (1U) ou bactériuries symptomatiques :
Elles se manifestent par des symptdémes engendrés par la présence a taux significatif d’agents
pathogénes dans les urines. Selon les recommandations frangaises de I’année 2015, une IU est dite
associee aux soins si elle survient plus de 48 heures apres un geste urinaire, en présence de matériel
de drainage des urines ou dans les 7 jours qui suivent son retrait.

6.1.1. PHYSIOPATHOLOGIE
» Acquisition[17,19]

Les voies urinaires sont physiologiquement stériles. Quatre modes d’acquisition des IU sur sonde
sont décrits et peuvent étre associés chez un méme patient :

- 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 respectés ;

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

- Acquisition par voie lymphatique ou hématogene : rare.

6.1.2. FACTEURS DE RISQUE D’ACQUISITION

» Facteurs extrinséques :

- Le sondage vésical est le plus fréquemment en cause. Le risque infectieux dépend alors du
respect des précautions d’hygiene et d’asepsie lors de la pose ; il augmente avec la durée du séjour
hospitalier avant le sondage, la durée du sondage vésical (au 30éme jour de sondage a demeure la
colonisation est fréquente)[19].

- Les endoscopies (cystoscopie) et la chirurgie urologique[17]

» Facteurs intrinséques [17,27]

- 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).

6.1.3. GERMES RESPONSABLES
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Par ordre décroissant ils sont dominés par Escherichia coli (da a la flore intestinale normale du
patient) qui est largement résistant aux aminopénicillines et de plus en plus souvent aux inhibiteurs
de béta-lactamases, Klebsiella sp (acquise a I’hopital), les entérocoques, Pseudomonas aeruginosa,
Serratia sp, Candida sp[17,27].

Viessia

Irrigation
Sita de
prélévament

Eaftonnat

Miéat urinairs

Walve
anti-reflux

Collesteur mp Fones a risque bactérien

0 Fobinet da widange
FSire ofe avarinaga)

FIGURE 2: Les portes d'entrées habituelles de la contamination urinaire chez le patient
sondé .[28]

6.2. LES INFECTIONS DES VOIES RESPIRATOIRES[17,19,29,30]
Elles représentent la deuxiéme cause des IAS 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 I’hdpital (pneumonie survenant apres 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 aprées I’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).

6.2.1. 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 medicale préventive :
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- 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).

6.2.2. GERMES RESPONSABLES[17,19]

Les principaux germes responsables sont : les bacilles a Gram négatif (60%) dominés par
Pseudomonas sp (30% des pneumonies nosocomiales), avec I’incidence croissante
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 anaérobies sont
difficiles & mettre en évidence.

FIGURE 3: Intubation orotrachéale ( facteur de risque de pneumopathie)[31]

6.3. LES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE [26,32,33]
Les infections du site opératoire sont classées en deux groupes, selon la profondeur de 1’infection :
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- L’infection superficielle de 1’incision 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.

- L’infection profonde (de l'incision ou de 1’organe espace) survient dans les 30 jours
suivant l'intervention ou dans 1'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
I'aponévrose de revétement[12].

6.3.1. FACTEURS DE RISQUE D’ACQUISITION
» Facteurs liés au terrain[19]

- L’age: Les ages extrémes ;

- L’état nutritionnel ;

- Le diabeéte, 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 :

- La classe de contamination d’Altemeier[19]

- Classe I : « chirurgie propre » : pas de traumatisme ouvert, pas d’inflammation, pas
d’ouverture d’un viscere creux, pas de rupture d’asepsie.

- Classe Il : « chirurgie propre-contaminée » : ouverture d’un viscére creux avec
contamination minime (oropharynx, tube digestif haut, voies respiratoires, appareil urinaire et
génital, 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 IV : « 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.

- Laclassification ASA (American Society of Anesthesiologists)[19]

C’est un bon indicateur de la mortalité périopératoire globale. Il classe les patients en cinq
catégories:
- ASA 1: Patient n’ayant pas d’affection autre que celle nécessitant I’acte chirurgical.
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- ASA 2: Patient ayant une perturbation modérée d'une grande fonction, par exemple : Iégere
hypertension, anémie, bronchite chronique légere.

- 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.

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

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

- La durée de ’intervention chirurgicale[34].
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.

Le score de NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance)[19].
Elaboré par le « Center of Disease Control and Prevention » d’Atlanta. Il évalue le risque infectieux
post opératoire en prenant en compte le score ASA, la classe d’Altemeier et la durée de
I’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 0u b5 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¢me percentile de la
durée de chaque type d’intervention.

D’autres facteurs interviennent a savoir [19,35]:
- La chirurgie en urgence, la chirurgie hémorragique ou hémostatique, la nécessité
d’une reprise opératoire précoce.

- La technique opératoire
Elle est liée a I’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.
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- 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.

- 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.

- 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.

6.3.2. GERMES RESPONSABLES[19,36]

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 poly microbiennes

6.4. LES INFECTIONS SUR CATHETER VASCULAIRE, LES BACTERIEMIES ET LES
SEPTICEMIES :

Les bactériémies ne représentent qu’une faible proportion des infections mais possédent un taux
de létalité élevé. Leur incidence est en augmentation en particulier pour certains microorganismes
comme Staphylococcus et Candida spp multi résistants [37].

Les bactériémies primaires sont souvent regroupées avec les infections secondaires aux cathéters

intravasculaires, car celles-ci ont fréquemment pour origine la colonisation de ces matériels
invasifs [38].

6.4.1. FACTEURS DE RISQUE D’ACQUISITION [19,37]

Il existe divers facteurs de risque :
- Liés a ’hate : sexe masculin, immunodépression (neutropénie, sida) ;

- Liés a la pose : matériaux, site d’insertion, asepsie chirurgicale lors de la pose ;
- Liés a I’utilisation : fréquence de manipulation, produits perfusés, durée.
6.4.2. GERMES RESPONSABLES [19,39]
Les agents infectieux les plus frequemment isolés des bactériémies sont : Les Staphylocoques a

coagulase négative (26%), Staphylococcus aureus (24%), les entérobactéries (23%), les
champignons (14%), Pseudomonas aeruginosa (9%).
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FIGURE 4: Voies de contamination dans une bactériémie[40]

6.5. AUTRES INFECTIONS NOSOCOMIALES [17,19]
Ce sont : Les infections ostéo-articulaires, cardiovasculaires, de 1’ceil et de la sphere ORL, les
méningites nosocomiales, les PPO, les infections de la peau et des muqueuses, les infections virales
et parasitaires, les toxi-infections alimentaires.

7. DIAGNOSTICS DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS

7.1. LES INFECTIONS URINAIRES

7.1.1. LESBACTERIURIES ASYMPTOMATIQUES[33]
Une uroculture quantitative positive (>10° micro-organismes/ml), si le patient a été sondé (sondage
vésical a demeure) pendant la semaine précédant le prélevement.
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.

7.1.2. LESBACTERIURIES SYMPTOMATIQUES [11,19,33]
Présence d’au moins un des signes suivants : fievre (>38°C), impériosité mictionnelle, pollakiurie,
brdlure mictionnelle, douleur sus-pubienne en I’absence d’autre cause, infectieuse ou non. Et :
- Sans sondage vésical ni autre abord de 1’arbre urinaire : Une leucocyturie (>10*
leucocytes/ml) et une uroculture positive (>103 micro-organismes/ml) et au plus deux micro-
organismes différents.
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- 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 microorganismes
différents.

7.2. LES PNEUMONIES [11,19,33]
Le diagnostic des pneumonies nosocomiales associe un diagnostic radio-clinique et
microbiologique :
» Des signes radiologiques :
Deux clichés radiologiques ou plus avec une image évocatrice de pneumonie,

En I’absence d’antécédents de cardiopathie ou de maladie pulmonaire sous-jacente, une seule
radiographie ou un seul examen scanographique suffit ;

» Et au moins un des signes suivants : hyperthermie supérieure a 38 °C sans autre cause,
leucopénie (< 4000 GB par mm3) ou hyperleucocytose (> 12 000 GB par mm3) ;

» Et au moins un des signes suivants : apparition de sécrétions purulentes ou modifications
de leurs caracteéristiques, toux ou dyspnée ou tachypnée, auscultation évocatrice, aggravation des
gaz du sang, ou besoins accrus en oxygéne.

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 1’examen
direct (classé dans la catégorie diagnostique LBA), ou

- Brosse de Wimberley avec un seuil supérieur & 103 UFC/ml, ou

- Prélevement distal protégé (PDP) avec un seuil supérieur a 103 UFC/m.

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 €t¢ validés en 1’absence d’antibiothérapie antérieure).

Cas 3 : Méthodes microbiologiques alternatives :

- Hémocultures positives (en I’absence d’autre source infectieuse),

- Culture positive du liquide pleural,

- Abceés 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 ».

7.3. LES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE [11,33]
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7.3.1. LES INFECTIONS SUPERFICIELLES DU SITE OPERATOIRE (1SO) :

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 fagon 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 1’'un des signes suivants : douleur
ou sensibilité a la palpation, tuméfaction localisée, rougeur, chaleur et un microorganisme isolé

par culture.

7.3.2. LES INFECTIONS PROFONDES DU SITE OPERATOIRE :
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 1’organe
ou du site ou de I’espace ou culture non faite.

Cas 3 : Abces ou autres signes d’infection observés pendant I’intervention chirurgicale, d’un
examen histo-pathologique, d’un examen d’imagerie ou d’un acte de radiologie interventionnelle.

7.4. LES INFECTIONS SUR CATHETER VASCULAIRE, LES BACTERIEMIES ET LES
SEPTICEMIES [11]
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). Il est parfois évoqué devant une simple inflammation au
niveau de I’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 périphériques. En présence de bactériémie, le diagnostic des infections liées 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/némoculture périphérique supérieur a 5 ou un délai
différentiel de positivité des hémocultures centrale/périphérique supérieur a 2 heures, avec une
positivité plus rapide pour I’hémoculture centrale.
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En I’absence de bactériémie, le diagnostic d’infection liée au cathéter repose :

- Soit sur : I’association d’une culture de CVC >103 UFC/mL et la purulence de ’orifice
d’entrée du cathéter ou une tunnelite (infection locale) ;

- Soit sur ’association d’une culture de CVC >103 UFC/mL et d’une régression totale ou
partielle des signes infectieux généraux dans les 48 heures suivant I’ablation du cathéter (infection
générale).

7.5. AUTRES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS [39,41]

Les méningites nosocomiales (MN) et les péritonites post opératoires (PPO) : Le diagnostic de
MN est souvent tres difficile. Il est évoqué chez tout patient fébrile developpant 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 météorisme, douleur et défense abdominale avec parfois des

troubles digestifs, simulant ainsi le tableau clinique apres laparotomie.

8. PREVENTION DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS

L’infection hospitaliére est certainement un bon marqueur de qualité, non seulement de soins mais
également de la formation en matiére d’hygiéne hospitaliére a I’échelon d’un établissement
hospitalier[42].

Du fait de son cout humain et matériel élevé, I’infection nosocomiale représente un probléme
majeur de santé publique qui intéresse aussi bien les pouvoirs publics que les équipes soignantes.
Le contrble et la prévention des infections nosocomiales devraient étre une priorité s’inscrivant
dans une démarche globale de qualité de soins.

8.1. MESURES GENERALES DE PREVENTION
8.1.1. MESURES D’ISOLEMENT ET PRECAUTIONS 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 I’autre ;

- D’un malade au personnel soignant ;
- Du personnel soignant a un malade.

La chambre individuelle :

Représente une barriere physique importante, cette notion est établie depuis longtemps pour les
maladies contagieuses.

Hygiéne 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 maniére indirecte, par voie
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manu portée. Le lavage fréquent des mains réduit le portage bactérien et diminue les taux des
infections nosocomiales, ceci est bien démontré dans plusieurs études [43]. Les recommandations
pour le lavage des mains existent et devraient étre rigoureusement appliquées comme mesure
simple de prévention de I’infection nosocomiale. Elles doivent étre effectuées par toute personne
entrant dans une unité des soins intensifs (USI) avant et aprés 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[44]. Les solutions contenant un agent antiseptique peuvent accroitre de
manicre significative ’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.

8.1.2. L’UTILISATION DES AUTRES BARRIERES EST IMPORTANTE
Des gants propres & 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...).

8.2. MESURES SPECIFIQUES DE PREVENTION
8.2.1. LES INFECTIONS RESPIRATOIRES
Les recommandations récentes du CDC résument les bonnes pratiques[45].
Celles-ci sont reprises et actualisées par I’ American Thoracic Society (ATS) en 2005[46].
Elles concernent :
- 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 ;

- Etle 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.

Les aspirations sus-glottiques continues permettent de diminuer significativement les
pneumopathies nosocomiales associées a la ventilation mécanique (PAVM) précoces[47], de
méme que I’emploi parcimonieux des sédatifs et des curares .

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[48] . 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[49]. Une récente
méta-analyse, portant sur dix études comparatives entre alimentation gastrique et jéjunale, suggere
que I’inhalation est d’autant moins fréquente que la sonde est plus petite et que I’alimentation est
continue et distale [50].

L’alimentation entérale est a préférer a la voie parentérale.

8.2.2. LES INFECTIONS URINAIRES
Quatre mesures sont a prendre en compte :

» Relation entre infection urinaire nosocomiale et la durée de sondage :
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Diverses ¢tudes réalisées ont insisté fort justement sur la relation entre I’infection urinaire
nosocomiale et la durée de sondage [51]

» 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 paramétre étroitement surveillé
lorsque le patient est instable, conduisant a I’utilisation des dispositifs de mesure de la diurése
horaire [52].

» La pose 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 [53].

8.2.3. INFECTIONS LIEES 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) [54];

- L’observance élevée de I’hygiene 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 1’entretien du
cathéter veineux central [55];

- 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 [56].

8.3. LE BON USAGE DES ANTIBIOTIQUES[38]
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 1’émergence des germes résistants contribue a diminuer I’incidence des IN. Cette
stratégie s’inscrit dans le cadre du « bon usage des antibiotiques ».

8.3.1. DESESCALADE ANTIBIOTIQUE
La « désescalade » consiste a passer d’une antibiothérapie a large spectre (efficacité du traitement
initial) & un spectre plus étroit aprés réévaluation systématique du traitement entre les 24°™ et 726me
heures, selon les résultats microbiologiques obtenus (germes et antibiogrammes). La désescalade
est recommandée pour prévenir 1I’émergence des germes résistants. Il faut probablement aussi
I’appliquer pour prévenir les IN. Si I’infection n’est pas confirmée, le maintien de 1’antibiothérapie
augmente le risque d’IN. Elle doit étre interrompue.
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8.3.2. RESTRICTION DES ANTIBIOTIQUES
Dans un contexte épidémique, il faut probablement mettre en place une politique restrictive
d’utilisation des antibiotiques.

8.3.3. DIVERSIFICATION : ROTATION ET MELANGE (CYCLING-MIXING)
La rotation (cycling) consiste en une utilisation programmée de certains antibiotiques durant des
périodes prédéterminées.
Le mélange (mixing) consiste en une diversification programmée de 1’antibiothérapie sur des
patients consécultifs.

8.3.4. RATIONALISATION
La mise en place d’une stratégie d’utilisation raisonnée (désescalade, durée de 1’antibiothérapie,
gestion d’une épidémie a BMR) afin d’améliorer les pratiques de prescription de 1’antibiothérapie
réduit I’émergence des résistances, la survenue d’IN.

8.3.5. ECHEC THERAPEUTIQUE[57]
L’échec clinique est défini comme la persistance ou I’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
I’isolement persistant de la (des) bactérie(s) initialement isolée(s) dans le prélévement
diagnostique, le plus souvent sans présager 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 :
Faux échec : Diagnostic initial erroné, pathologie associée non influencée par le traitement,
allergie médicamenteuse.

Facteurs liés au patient : Patient immunodéprimé, le retard d’administration de la premiére dose
d’antibiotique.

Facteurs liés a I’antibiotique : Choix de molécule inadapté, voie d’administration inadaptée,
durée de traitement inadaptée.

Facteurs liés au germe : Erreur d’identification du pathogéne, acquisition de résistance en cours
de traitement, effet inoculum, bactéricidie insuffisante.

Facteurs liés au site infecté : Rétention purulente non drainée, localisations secondaires, présence
de matériel étranger.
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9. TRAITEMENT DES IAS
9.1. TRAITEMENT DE L’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 [63]. 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[64].

S’il existe une bactériurie a 1’ablation de la sonde, un traitement doit étre instauré uniquement si
I’ECBU est toujours positif 24 a 48 heures apres le retrait de la sonde[65].

Les molécules utilisables doivent étre actives sur les bactéries en cause (entérobactéries surtout),
avoir une bonne pénétration tissulaire, pouvoir pénétrer le biofilm et &tre peu toxiques.

Les fluoroquinolones, 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 séveére ou de choc
septique. L’antibiothérapie sera débutée apres réalisation d’un examen cytobactériologique des
urines et sera modifiée en fonction des données de 1’antibiogramme.

Connaitre 1’écologie bactérienne est un préalable nécessaire.

9.2. TRAITEMENT DES BACTERIEMIES/FONGEMIES ET DES INFECTIONS SUR
CATHETER

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 [66].

Au cours de bactériémie, 1’antibiothérapie doit prendre en compte le germe en cause, la gravité de
1’état septique, le foyer primitif supposé de I’infection et le terrain.

Si les germes suspectés sont des BGN, les antibiotiques les plus souvent conseillés sont une
association céphalosporine de 3™ génération-aminoside ou céphalosporine 3éme génération
péfloxacine [62,67]. Lorsque la probabilité d’un staphylocoque est forte et lorsque 1’écologie locale
suggere la probabilité d’un staphylocoque méticilline résistant, 1’antibiothérapie proposée a
généralement pour pivot la vancomycine. Quant a la durée du traitement, elle est toujours I’objet
de controverse. Certains auteurs recommandent 15 jours aprés I’apyrexie.

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 identifiés responsables, et la
nécessité ou I’intérét du maintien de la voie veineuse en place [66,67].

En regle 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 [67].

Le changement sur guide lorsqu’une infection liée au cathéter est suspecté pose un grand probleme
[64,65].

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
[66].

Pour le jury de la conférence de consensus [62], en I’absence de signes cliniques locaux ou
systémiques de gravité, il est recommandé soit d’effectuer un changement sur guide soit de laisser
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le cathéter en place en effectuant un prélévement microbiologique cutané (écouvillon) au point
d’entrée du cathéter et des hémocultures couplées.

9.3. TRAITEMENT DES PPO
Le traitement des péritonites est une urgence qui doit reposer sur une réanimation hydro
électrolytiques rapide, la chirurgie et I’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

[67].

10. CONSEQUENCES DES IAS

D’une maniére générale, les ISA sont susceptibles d’avoir pour consequence :
Un accroissement de la durée de séjour a 1’hopital, notamment en réanimation, secondaire au

traitement de 1’infection et de ses complications éventuelles, avec les conséquences économiques
associees : colts médicaux, liés a la consommation de soins hospitaliers, co(t des actes, temps,
infirmiers, colts pharmaceutiques post hospitaliers, convalescence, rééducation, codt sociaux, arrét
de travail, invalidité[68]. Les infections nosocomiales les plus graves peuvent entrainer le déces
des patients, mais il est extrémement difficile d’imputer a I’infection nosocomiale la responsabilité
du déces [68].

10.1. TRAITEMENT DES PNEUMOPATHIES

En dépit des trés grands progreés 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[58]. La survie des malades ayant développé une
pneumopathie est directement liée a la précocité du diagnostic et a 1’adéquation initiale du
traitement antibiotique[59].

Apres obtention des cultures, une stratégie de désescalade, voire d’arrét du traitement s’il n’est pas
justifié, doit étre envisagee.

L’indication de la bithérapie est souvent justifiée devant I’'urgence thérapeutique et d’incertitude
diagnostique, pour renforcer la bactéricide et pour prévenir I’émergence de résistances en cours de
traitement[60]. Au traitement général peut s’associer une antibiothérapie locale en particulier
I’instillation intra-trachéale d’aminoside, qui a prouvé son efficacité dans plusieurs études[61]. La
durée de traitement reste un sujet controversé, la prolongation d’un traitement majore le risque
toxique, la sélection des germes multi résistants a 1’échelle individuel et hospitalier et augmente le
colit du traitement. En revanche, une courte durée d’antibiothérapie peut aboutir a I’échec du
traitement ou a la rechute[62]. La durée de I’antibiothérapie est fondée sur la réponse clinique et
le germe en cause[46].

10.2. COUT DE LA PRISE EN CHARGE DE L’INFECTION ASSOCIEE AUX SOINS
La mesure effective des colts est complexe. En effet, le surco(t financier est soit direct ou indirect
(augmentation de la charge de travail, accroissement des besoins en personnel). Le surco(t
financier direct est le plus calculé dans la plupart des études [69].
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10.3. MORTALITE DES |AS
10.3.1. MORTALITE SELON LE SITE INFECTE

Les pneumopathies : Les pneumopathies nosocomiales constituent la premiere cause de mortalité
par infection hospitaliére [70].

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 compliquent de
bactériémies [71].

Les bactériémies : Les estimations de mortalité attribuable directement a la bactériémie
nosocomiale varient entre 14 et 38% en fonction des études et des germes [72].

Les PPO : La mortalité globale des infections intra-abdominales post-opératoires est tres variable,
de 30% a plus de 70%. Il dépend surtout du nombre de défaillances viscérales [73].

Friction hydro-alcoolique — Comment ? Lavage des mains — Comment ?
AVEC UN PRODUIT HYDRO-ALCOOLIQUE AVEC DU SAVON ET DE L'EAU

appliquer suffisamment de savon
Remplir 1a paume dfune main avec Is produit hydro-alcoalique, abondal Y pour recouvrir toutes les surfaces
MeCOUVTIr toutes les i rfaces des mains et frchonner - des mains et frickionner

Ie dos de la main gauche avec un les espaces interdigitalix paume contre
mouvement d'avant en arriére exerce paume, doigts entrelacds, en exercant
par la paurne droite, et wice et versa, un mouvemnant davant en arrére,

<1 o

les dos des doigts en les tenant dans le pouce de la main gauche par la pulpe des doigts de la main droite
la paume des mains, opposées avec rotation dans la paume refermée de par mmmn contre | 2 pa umed [H
un mouvement daller-retour latéral, la main droite, et vice et versa,

Rincer les mains 3 I'eau, sécher coigneusement les mains fermer le robinet &
avec une serviette  usage unique, Taide de la serviette_

Une fois séches,

Les mains sont prétes pour le soin.
mains sont prétes pour le soin. ! prétes p !

FIGURE 5: Technique de lavage et de friction des mains

SOURCE : OMS (HYGIENE DES MAINS : MANUEL TECHNIQUE DE REFERENCE).
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METHODOLOGIE

28
FMOS, REANIMATION, 2024 FOPOSSI YMELE JOEL WILFRID



ETUDE DES PROFILS BACTERIOLOGIQUES DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS
DANS LE SERVICE DE REANIMATION DU CHU GABRIEL TOURE

IV. MATERIEL ET METHODE
1. CADRE DE L’ETUDE

1.1. LE SERVICE DE REANIMATION DU CHU GABRIEL TOURE
Le service de réanimation est un service du CHU Gabriel Touré chargée de la prise en charge des

patients nécessitant une réanimation.
Capacité d’hospitalisation :
Le service compte 8 lits d’hospitalisation
Personnels
Le personnel de ce service est constitué six medecins anesthésistes réanimateurs dont le chef de
service. Ils sont assistés d’internes en réanimation, de médecins généralistes en spécialisation en
anesthésie-réanimation, des étudiants en thése de médecine, des infirmiers et des manceuvres.
Equipements :
- Le matériel disponible en salle de réanimation se compose comme suit :
- Plusieurs insufflateurs type ballon auto-gonflable
- Plusieurs seringues auto-pousseuses a deux pistes
- Une (1) trousse d’intubation
- Cing (5) aspirateurs mobiles fonctionnels
- Un (2) réfrigérateur pour la conservation des medicaments
- Un (1) glucométre
- Un (1) chariot d’urgence
- Un (1) défibrillateur électrique
- Un (2) stérilisateur de salle
- Trois (3) barboteurs pour oxygénation nasale
- Huit (8) respirateurs
- Deux (2) ambu de réanimateur
- Huit (8) moniteurs multiparametriques (FC; FR, SPO2, température, ECG) pour la
surveillance de I’activité €lectrique du cceur et des paramétres vitaux.
Le centre hospitalier universitaire Gabriel Toure est un établissement de référence de
troisieme niveau dans la pyramide sanitaire du Mali.

1.2. CENTRE D’INFECTIOLOGIE CHARLES MERIEUX (CICM)

29
FMOS, REANIMATION, 2024 FOPOSSI YMELE JOEL WILFRID



ETUDE DES PROFILS BACTERIOLOGIQUES DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS
DANS LE SERVICE DE REANIMATION DU CHU GABRIEL TOURE

Le CICM-Mali est une structure rattachée au ministére de la santé du Mali par une convention,
ayant pour mission de contribuer a lutter contre les maladies infectieuses par la recherche, la
formation des ressources humaines et le diagnostic biomédical de qualité.

Personnels

Le CICM a trois techniciens supérieurs qualifiés en microbiologie, deux médecins biologistes, un
pharmacien PhD en Bactériologie-Virologie.

En matiére de plateau technique, le CICM est doté de capacité permettant la réalisation des
méthodes classiques, automatisées et semi-automatisées de diagnostic microbiologique de qualité.
Type d’examens

Le CICM effectue 1’examen cytochimique et microbiologique du sang, des selles, du liquide
céphalorachidien, de I’urine, des divers liquides de ponction, de prélévement vaginal, de
prélevement urétral, de prélévement ORL, de prélévement de pus, d’expectoration et d’apposition
de pieces biopsiques etc...

L’examen cytochimique et bactériologique consiste a rechercher 1’agent pathogene bactérien en
cause de I’infection a travers I’aspect macroscopique et microscopique du produit pathologique
d’une part et des caractéres biochimiques, antigéniques et le test de sensibilité aux antibiotiques de
la bactérie d’autre part. En outre, le CICM dispose d’un plateau technique nécessaire pour la
caractérisation moléculaire de la résistance aux antimicrobiens.

En plus des examens ci-dessus cités, le CICM effectue la recherche de Mycoplasma, Ureaplasma
et de Chlamydia.

Le CICM est doté d’une unité de biosécurité de niveau 3 (BSL3) et de ressources humaines
qualifiées lui permettant, en plus de ces examens de routine, d’investiguer des pathogénes des
moins dangereux au plus dangereux bactériens, viraux, parasitaires et mycosiques sur le plan

moléculaire.

2. TYPE ET PERIODE D’ETUDE
Il s’agissait d’une étude descriptive, prospective d’une durée de 12 mois allant de Avril 2023 a

Avril 2024

3. POPULATION D’ETUDE
Elle est constituée des patients hospitalisés dans le service de réanimation du CHU Gabriel Touré.

3.1. CRITERES D’INCLUSIONS
Ont été inclus dans notre étude
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- Les patients ou parents ayant donné leur consentement écrit et éclairé pour la participation
aI’étude ;
- Les patients hospitalisés dans le service de réanimation ayant manifesté des signes

d’infections apres 48 heures de séjour.

3.2. CRITERES DE NON-INCLUSION
N’ont pas été inclus

- Les patients ou parents n’ayant pas donné leur consentement éclairé pour la participation a
I’étude ;

- Les patients présentant des signes d’infections avant les 48 heures de séjour hospitalier;

- Les patients hospitalisés dans le service de réanimation ne présentant pas de signe
d’infection ;

- Les patients ayant fait moins de 48H de séjour dans le service.

4. TAILLE DE L’ECHANTILLON
Tous les patients admis au service de réanimation du CHU de Gabriel Toure pendant la période

d’étude et respectant les critéres d’inclusion et qui ont consenti a participer, ont été enrélés dans
1’étude.

La taille de I’échantillon a été déterminée en se basant sur I’estimation du taux d’infections
nosocomiales d’origine bactérienne a 25 % en Afrique selon une étude précédente (9). En assumant
un risque d’erreur alpha a 5% et une puissance de 90% et une précision voulue de 5%, nous aurons
besoin d’enrdler 288 patients par an qui seront admis au service de réanimation du CHU Gabriel
Toure et qui seront suivis pendant I’hospitalisation et jusqu’au délai standard possible d’apparition

d’infection nosocomiale aprées la sortie de I’hdpital.
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5. METHODES DE L’ETUDE
5.1. PROCESSUS D’INVESTIGATION DES INFECTIONS NOSOCOMIALES

Patient au service de Réanimation

48|heures

Pas de signe d’infectioqs Pas de prélévement

—>

Signe|d’infections

Cas de déces

»| Perdu de vue

Pas de prelevement

Y

l Prélevement
Pas de prélévement
P l Absence de germe
Laboratoire > Pas d’infection

l Présence de germes pathogenes

Infection

Tous les patients admis en réanimation ont été enregistrés sur un dossier médical qui sert de base
de recrutement. Ce dossier était fait par 1’équipe de recherche. Il comporte le compte-rendu de
I’examen clinique et les résultats des examens paracliniques. Les différents prélevements ont été
effectués par I’équipe et acheminés au laboratoire du Centre d’Infectiologie Charles Mérieux de
Bamako par un étudiant qui était aussi chargé de récupérer les differents résultats. Ces résultats ont
été consignés dans le dossier médical par 1’étudiant. Les données ont été recueillies sur un
questionnaire. La saisie est faite a I’ordinateur par 1’étudiant et I’analyse des données par I’équipe

de recherche.

5.2. DEFINITION DE CAS D’INFECTION NOSOCOMIALE
La survenue d’une hyperthermie supérieure & 38°C, d’une tachycardie, une polypnée, une

augmentation des globules blancs au cours de 1’hospitalisation est un cas suspect.

5.3. TYPES DE PRELEVEMENT
- Urines

- Sonde urinaire
- Ecouvillonnage des surfaces des blocs opératoires
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- Cathéter

- Pus

- Sécrétions bronchiques
- Sang

- Selles (si diarrhées)

5.4. EXAMENS BACTERIOLOGIQUES
Tous les cas suspects feront 1’objet d’un bilan bactériologique selon les différents types de

prélevement ci-dessus cités. Quelque que soit la bactérie pathogene isolée elle sera soumise a un
test de sensibilité aux antibiotiques. Les souches multi-résistantes seront caractérisées sur le plan

moléculaire. Au besoin, les malades seront suivis en dehors du service.

5.4.1. SANG(HEMOCULTURE)
Prélévement

Travailler en sécurité tout en évitant de le contaminer. Préparer les flacons (anaérobie, aérobie),
oter les capsules et désinfecter les bouchons avec une solution iodée ou a I’alcool a 70°.
Prélevement a faire pendant le pic fébrile, avant tout autre prélévement sanguin. Poser un garrot
pour la recherche de la veine a ponctionner. Nettoyer soigneusement la peau avec un coton
imprégné d’alcool a 70° puis d’un produit iodé de type Bétadine dermique. A I’aide du dispositif
a usage unique de prélévement pour hémoculture, ponctionner 10ml de sang chez 1’adulte et 2ml
chez ’enfant en respectant 1’ordre anaérobie/aérobie. Retirer 1’aiguille en comprimant la veine
avec un coton sec.
Technique d’analyses
Enregistrer les flacons dans le registre prévu pour la circonstance se trouvant dans le laboratoire
de microbiologie.

- Introduction des flacons dans le BacT/Alert3D
A T’aide de la douchette située sous 1’écran de contrdle scanner le code barre du flacon, ou le noter
a I’aide du clavier se trouvant sous la douchette. Introduire le flacon dans le tiroir du jour et dans
I’alvéole de son choix puis fermer le tiroir et valider les saisies.

- Traitement des flacons aprés incubation
Les flacons sortis négatifs ne font pas 1’objet d’étude et le résultat sera saisi stérile tout en

mentionnant la date de sortie.
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Pour les flacons sortis positifs, désinfecter la partie caoutchouc du flacon avec de 1’alcool iodé
mélangé le flacon. Piquer le flacon avec une seringue de 10ml. Si le bouchon du flacon est bombg,
évoquant la présence de gaz, retirer le piston de la seringue pour laisser échapper le gaz avant
d’aspirer.

- Examen microscopique et mise en culture
Mettre une a deux gouttes entre lame et lamelle observé au microscope pour la recherche
d’éventuels germes mobiles.
Aprées observation de 1’état frais sécher la lame et procéder a la coloration au Gram et lecture au
microscope a 1’objectif X100 en immersion.
Selon la morphologie lue au Gram, ensemencer sur des milieux de culture appropriés.

- ldentification biochimique
L’identification des bactéries par leurs caractéres biochimiques est réalisée soit a I’aide du Vitek2
ou le MALDI-TOF.

- ldentification antigénique
L’identification antigénique est réalisée a 1’aide de test d’agglutination spécifique a la bactérie
isolee.

- Antibiogramme
La sensibilité aux antibiotiques des souches bactériennes isolées est testée soit par la méthode de
diffusion en milieu gélosé selon les recommandations du CA-SFM ou par 1’automate (Vitek2).

- Conservation des souches
Apreés identification, les souches multi-résistantes sont conservées dans une « souchothéque » a -
80°C.

5.4.2. Pus (ECBPuS) ; PRELEVEMENT DE LA SPHERE ORL
Prélévement

Apres désinfection du pourtour de la plaie le pus est collecté dans tube sec a 1’aide d’un écouvillon
et achemine au laboratoire.
Technique d’analyses
- Examen microscopique
Sur une lame un frottis est réalisé et sécher sur une plaque chauffante a 50°C, colorer au Gram et

lire au microscope en immersion a I’objectif 100.
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Selon le résultat du Gram, les milieux appropriés sont choisis pour la mise en culture des bactéries
recherchées.

- Culture
En fonction des résultats du Gram, les milieux de culture appropriés a I’isolement du genre
bactérien présumé sont ensemencés avec le pus. Apres 18 a 24 heures d’incubation a 1’étuve, les
colonies suspectes obtenues sont soumises a des tests biochimiques.

- ldentification biochimique
L’identification des bactéries par leurs caracteres biochimiques est réalisée soit a 1’aide du Vitek2
ou du MALDI-TOF.

- ldentification antigénique
L’identification antigénique est réalisée a 1’aide de test d’agglutination spécifique a la bactérie
isolee.

- Antibiogramme
La sensibilité aux antibiotiques des souches bactériennes isolées est testée soit par la méthode de
diffusion en milieu gélosé selon les recommandations du CA-SFM ou par 1’automate (Vitek2).

- Conservation des souches
Aprés identification les souches multi résistantes sont conservées dans une « souchotheque » a -
80°C.

5.4.3. ECOUVILLONNAGE DES SURFACES DANS LES BLOCS OPERATOIRES
Idem que pour les pus

5.4.4. URINES(ECBU)
Prélevement

Le recueil des urines est une étape essentielle qui conditionne pour une grande part la qualité et
I’interprétation de 1’examen.

Le milieu de jet de I’urine du réveil du matin ou a défaut 4 heures apres la derniere émission est
collecté apres un nettoyage soigneux du gland chez ’homme ou des vulves chez la femme, dans
un flacon sterile et acheminé au laboratoire pour analyse.

Chez le patient avec sonde, clamper la tubulure avant le prélévement ; réaliser une hygiéne des
mains ; désinfecter le site de prélévement de la sonde a 1’aide d’un coton stérile imbibé
d’antiseptique alcoolique et insérer la seringue, aspirer a I’aide de la seringue jusqu’au remplissage
et transvaser le contenu de la seringue dans le flacon stérile fourni par le laboratoire.
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Techniques d’analyses
- Examen macroscopique
Elle consiste a noter 1’aspect et la couleur des urines. Une urine normale est de couleur jaune et
d’aspect limpide.
- Examen microscopique
o Etat frais
Apres homogénéisation mettre 10ul d’urine dans la cellule de Kova ou de Malassez, laisser reposer
quelques minutes et lire au microscope a 1’objectif X10 et X40 et noter les différents éléments
observés. Entres autres : les leucocytes, les hématies, les cellules épithéliales, les cristaux, les
cylindres, les ceufs de schistosomes, le trichomonas....
e Apres coloration de Gram
Homogénéiser I’urine centrifuger récupérer le culot, étaler le culot sur lame portant le numéro du
prélevementpour la coloration au Gram. Sécher la lame et procéder a la coloration au Gram.
Aprés coloration au Gram et séchage de la lame procéder a la lecture au microscopique en

immersion a 1’objectifX100.

- Dosage des protéines et du glucose
Elle consiste a la recherche de la présence de protéines et de glucose dans les urines a I’aide d’une
bandelette adaptée.
Plonger la bandelette dans 1’urine et la retirer immédiatement en éliminant 1’exces d’urine en
tapotant légerement la tranche de la bandelette sur le bord du récipient. Lire a I’ceil par comparaison
a I’échelle colorimétrique.

- Mise a culture
Ensemencer systématiquement pour éviter toute contamination des urines.
Homogénéiser 1’urines ensemencer sur une gélose Uriselect4 ou CLED gélose Columbia ou sur le
DGU ou BCP et gélose Columbia, permettent la numération et I’identification des principaux
germes urinaires.

- ldentification biochimique
L’identification des bactéries par leurs caracteres biochimiques est réalisée soit a I’aide du Vitek2

ou du MALDI-TOF.
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- ldentification antigénique
L’identification antigénique est réalisée a 1’aide de test d’agglutination spécifique a la bactérie
isolee.

- Antibiogramme
La sensibilité aux antibiotiques des souches bactériennes isolées est testée soit par la méthode de
diffusion en milieu gélosé selon les recommandations du CA-SFM.
Conservation des souches
Apres identification les souches multi résistantes sont conservées dans une« souchothéque »a -
80°C.

5.4.5. LI1QUIDE CEPHALO-RACHIDIEN (LCR) ; LIQUIDE DE PONCTION
Préléevement

Les prélevements doivent étre réalisés aprés asepsie soigneuse pour éviter les contaminations de
I’échantillon par les bactéries de la flore cutanée au point de ponction, de plus ils doivent étre
réalisés de préférence avant toute antibiothérapie.

Cytologie

Une analyse cytologique en cellule de Kova ou de Malassez sera effectuée afin d’énumérer les
éléments nucléés et les hématies/mm?3. Si la cytologie est supérieure & 100 éléments/mm?3, une
formule leucocytaire sera effectuée apres cyto-centrifugation et coloration au May-Griinwald-
Giemsa. La recherche de cristaux permet de voir la présence d’urate (goutte) ou de pyrophosphate
de calcium qui peuvent étre présents dans les liquides inflammatoires.

Examen microscopique apres coloration

Une coloration de Gram sera effectuée apres cyto-centrifugation. Elle permet une orientation
diagnostique présomptive permettant d’instaurer une antibiothérapie probabiliste. En cas de
quantité insuffisante de liquide, une coloration de Gram d’un frottis permettra une évaluation semi-
quantitative des polynucléaires, des hématies et la recherche de bactéries.

Selon le résultat du Gram, les milieux appropriés sont choisis pour la mise en culture des bactéries
recherchées.

Le Cryptocoque est aussi recherché apres coloration a I’encre de Chine
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Culture

En fonction des résultats du Gram, les milieux de culture appropriés a 1’isolement du genre
bactérien présumé sont ensemencés avec le pus. Aprés 18 a 24 heures d’incubation a I’étuve, les
colonies suspectes obtenues sont soumises a des tests biochimiques.

Identification biochimique

L’identification des bactéries par leurs caractéres biochimiques est réalisée soit a I’aide du Vitek2
ou du MALDI-TOF.

Identification antigénique

L’identification antigénique est réalisée a 1’aide de test d’agglutination spécifique a la bactérie
isolée.

Antibiogramme

La sensibilité aux antibiotiques des souches bactériennes isolées est testée soit par la méthode de
diffusion en milieu gélosé selon les recommandations du CA-SFM ou par 1’automate (Vitek2).
Conservation des souches

Apres identification les souches multi-résistantes sont conservees dans une « souchothéque » a -
80°C.

5.4.6. SELLES (COPROCULTURE)
Prélévement

Les selles sont recueillies dans un récipient stérile. Les flacons doivent étre hermétiques et munis
d’une cuillére ou d’une spatule permettant un prélévement et un ensemencement plus pratique. A
partir des matiéres fécales émises dans un récipient propre, quelques grammes de selles sont
prélevés et introduits dans le flacon stérile. Un fragment purulent, muqueux ou sanglant est choisi
lorsqu’il en existe.

Un écouvillonnage rectal est parfois indiqué notamment chez le nourrisson et ’enfant. Les biopsies
de la muqueuse rectale faites sous rectoscopie sont analysées comme des matiéres fécales en
absence de demande spécifique du clinicien.

Examen macroscopique

L’aspect macroscopique des selles sera toujours noté et guidera le choix des milieux de cultures.
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Examen microscopique

- Etat frais
Mettre la selle dans une solution physiologique homogeénéisé, placer une a deux gouttes entre lame
et lamelle lire au microscope a I’objectif X10 et X40. L’état frais permet de déceler la présence de
leucocytes et d’hématies, et éventuellement de parasites ou de levures.
La présence de leucocytes indique des diarrhées a germes invasifs, par contre 1’absence de
leucocytes indiquerait des diarrhées a germes entero-toxigéniques.
On note, en plus des leucocytes et hématies, la densité et la mobilité de la flore bactérienne.

- Examen du frottis apres coloration de Gram
Si les selles sont solides, il faut diluer au 1/10 dans de I’eau distillée et si elles sont liquides déposer
2 gouttes sur lame, étaler, sécher et procéder a la coloration de Gram.
I1 permet d’apprécier I’importance et 1’équilibre de la flore entre les bactéries a Gram+ et Gram-.
Culture
Selon le contexte clinique, des milieux sélectifs d’isolement et des milieux d’enrichissement sont
utilisés.
Identification biochimique
L’identification des bactéries par leurs caractéres biochimiques est réalisée soit a I’aide du Vitek2
ou du MALDI-TOF.
Identification antigénique
L’identification antigénique est réalisée a 1’aide de test d’agglutination spécifique a la bactérie
isolée.
Antibiogramme
La sensibilité aux antibiotiques des souches bactériennes isolées est testée soit par la méthode de
diffusion en milieu gélosé selon les recommandations du CA-SFM. Conservation des souches
Aprés identification les souches multi résistantes sont conservées dans une « souchothéque »a -
80°C.

5.4.7. ANALYSE BACTERIOLOGIQUE DES MATERIELS
Prélevement

Tout mateériel doit étre prelevé avec précaution dans un récipient stérile.
Pour les infections sur cathéter, il est nécessaire de faire parallelement une hémoculture prélevée

sur le cathéter.
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Techniques d’Analyses

Culture : Le matériel est introduit dans un bouillon de culture incubé a 37°C pendant 48heures.
Si la culture est positive, le bouillon est repiqué sur gélose au sang frais et sang cuit. Les milieux
en aérobiose sont gardés 48 heures et ceux en anaérobiose seront observes durant 5 jours.

En ce qui concerne les cathéters, il existe 3 techniques d’ensemencement :

- Latechnique semi-quantitative de Maki, qui consiste a mesurer le segment du cathéter et a
le faire rouler sur une gélose au sang.

- Latechnique de Cléri consiste a désobstruer la lumiere du segment de cathéter a analyser
avec 1ml de sérum physiologique stérile puis a récupérer le bouillon et le cathéter dans un
pot stérile. La suspension sera ensemencee sur une gélose au sang.

- La technique quantitative de Brun-Buisson consiste a recueillir le segment de cathéter a
analyser dans 1ml de sérum physiologique agité au vortex sans désobstruction puis
ensemencé sur une gelose au sang.

Les colonies suspectes obtenues sont soumises a des tests biochimiques et antigéniques.
Identification biochimique

L’identification des bactéries par leurs caractéres biochimiques est réalisée soit a I’aide du Vitek2
ou du MALDI-TOF.

Identification antigénique

L’identification antigénique est réalisée a 1’aide de test d’agglutination spécifique a la bactérie
isolee.

Antibiogramme

La sensibilité aux antibiotiques des souches bactériennes isolées est testée soit par la méthode de
diffusion en milieu gélosé selon les recommandations du CA-SFM ou par ’automate (Vitek2).
Conservation des souches

Aprés identification les souches multi résistantes sont conservées dans une « souchotheque » a -
80°C.

5.4.8. LIQUIDE PLEURAL
Prélevement

Le liquide pleural est obtenu par ponction intercostale dans une zone de matité franche apres

repérage radiologique. L’asepsie doit étre de rigueur. Le liquide est recueilli a I’aide d’une seringue
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puis transféré dans un tube sec stérile en vue de 1’¢tude bactériologique et dans un tube avec un
anticoagulant (héparine) en vue de I’examen cyto-chimique.
Le prélevement doit parvenir au laboratoire accompagné des renseignements cliniques et du
contact du médecin traitant.
Techniques d’Analyses
- Examen macroscopique
Décrire I’aspect du liquide (clair, trouble, citrin, hémolysé, etc....)
- Examen microscopique
e Etat frais
Aprés homogénéisation, faire la numération sur cellule KOVA ou cellule de Malassez, si
nécessaire dilué¢ dans de 1’eau physiologique.
e Etude chimique
Dosage des proteines totales et seriques.
e Coloration de Gram et de MGG
Aprés centrifugation faire un frottis avec le culot sur deux lames un pour le Gram et un pour le
Giemsa
Selon le résultat du Gram les milieux appropriés sont choisis pour la mise en culture des bactéries
recherchées.
- Culture
En fonction des résultats du Gram, les milieux de culture appropriés a I’isolement du genre
bactérien présumé sont ensemencés avec le pus. Aprés 18 a 24 heures d’incubation a 1’étuve, les
colonies suspectes obtenues sont soumises a des tests biochimiques.
- ldentification biochimique
L’identification des bactéries par leurs caracteres biochimiques est réalisée soit a I’aide du Vitek2
ou du MALDI-TOF.
- ldentification antigénique
L’identification antigénique est réalisée a 1’aide de test d’agglutination spécifique a la bactérie
isolée.
- Antibiogramme
La sensibilité aux antibiotiques des souches bactériennes isolées est testée soit par la méthode de
diffusion en milieu gélosé selon les recommandations du CA-SFM ou par 1’automate (Vitek2).
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- Conservation des souches
Apreés identification les souches multi résistantes sont conservées dans une « souchothéque » a
-80°C.

5.5. CARACTERISATIONS MOLECULAIRES DES BACTERIES MULTI RESISTANTES
ISOLEES
Les bactéries multi résistantes isolées seront caractérisées par PCR et par séquencage pour la

recherche des génes de résistances et leurs supports.

5.6. SUIVI DU DEVENIR DES PATIENTS INFECTES
Les patients ayant contracté une infection nosocomiale ont été suivis a travers une fiche

d’¢évaluation de leur état jusqu’a la détermination de I’issue de la maladie.

6. SAISIES ET ANALYSES DES DONNEES
Une base de données a été créée au CICM. Les données ont été saisies sur Access et analysees

avec les logiciels R et Stata. Le test khi? a été utilisé pour la comparaison des proportions. Le seuil
de significativité a été fixé aux valeurs de p <0,05.

Les courbes de survie de Kaplan Meier ont été construites pour estimer le délai d’apparition des
infections nosocomiales et les comparaisons de ce délai de d’infection ont été faites avec le test de

Log Rank.
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RESULTATS
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V. RESULTATS
1. FREQUENCE DES INFECTIONS ASSOCIES AUX SOINS

s Sur 620 patients admis pendant la période d’étude (du 01 avril 2023 au 01 avril 2024), 397
ont séjourné pendant au moins 48 heures parmi lesquels, 39 (9,8%0) ont eu au moins une infection

liée aux soins.

Chez les 39 patients répondant aux critéres d’inclusion ; 58 prélévements ont étés réalises.

Nous avons diagnostiqué 35 épisodes (24 bactériemies, 7 infections urinaires, 1 PAVM, 2 infections
sur cathéter central et 1 infection cutanée de brulure thermique) d’infections associées aux soins

chez 39 patients soit un ratio infection/infecté de 0,90

2. CARACTERISTIQUES GENERALES DE LA POPULATION D’ETUDE

TABLEAU I : Tranche d’age

Tranche d’age (ans) Effectif Pourcentage (%0)
Inf. 15 5 12,8
15-24 7 17,9
25-34 10 25,6
35-44 8 20,5
45-54 2 51
55-64 5 12,8
Sup. 64 2 51
Total 39 100

La tranche d’age la plus représenté était celle de [25 - 34] ans avec un 4ge moyen de 34,1 ans avec
un écart type de 17,9 ans avec des extrémes allant de 2 a 73 ans.
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TABLEAU 11 : Sexe des patients

Sexe Effectif Pourcentage (%)
Masculin 20 51,3
Féminin 19 48,7
Total 39 100
Le sex-ratio était de 1,05.

TABLEAU 111 : Provenance des patients

Provenance Effectif Pourcentage (%)
Bloc 17 43,6
SAU 8 20,5
Gynecologie obstétrique 7 17,9
Chirurgie générale 2 51
Autre* 2 5,1
Pédiatrie 1 2,6
Neurologie 1 2,6
Neurochirurgie 1 2,6
Total 39 100

Autre* : cliniques privées.

La majorité des patients provenaient du bloc soit 43,6%.
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TABLEAU 1V: Comorbidités des patients

Comorbidités Effectif(n=13) Pourcentage (%)
HTA 5 38,46
Diabéte 3 23,08
AVC 2 15,38
Asthme 2 15,38
Drépanocytose 1 7,69
Total 13 100

L’HTA ¢était la plus fréquente des comorbidités avec 38,5 % suivi du diabéte avec 23,1 %.

TABLEAU V: Motif admission

Motif d’admission Effectif Pourcentage (%)
Surveillance post op 9 23,1
Polytraumatisme 5 12,8
Tc grave 4 10,3
Instabilité hémodynamique 4 10,3
ACR récupeéré 3 7,7
Altération de la conscience 3 7,7
Brulure thermique grave 3 7,7
Eclampsie du post partum 2 51
Coma céto-acidosique diabétique 1 2,6
Eclampsie sur grossesse 1 2,6
Etat de mal épileptique sur grossesse 1 2,6
HELLP syndrome 1 2,6
PEC d'un méningiome 1 2,6
AVC ischémique 1 2,6
Total 39 100
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La surveillance post opératoire était le motif d’admission le plus fréquent (23,1%) suivi du
polytraumatisme (12,8 %).

3. LES ASPECTS CLINIQUES

TABLEAU VI: Délai de survenu des infections nosocomiales

Délai d’apparition Frequence Pourcentage(%o)
2-5 jours 22 56,4

6-10 jours 13 33,3

plus 10 jours 4 10,3

Total 39 100

La majorité des patients ont développé des signes d’infections entre 2-5 jours. Le délai
moyen d’apparition des infections associees aux soins etait de 6,6 jours avec un écart type
de 5,7 avec des extrémes de 2 et de 34.

TABLEAU VII: Répartition des patients en fonction de la présence des escarres

Escarres Fréquence Pourcentage(%bo)
Oui 2 51
Non 37 94,9
Total 39 100

Les escarres sont survenues chez 2 patients soit 5,1%.
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TABLEAU VIII: Eléments de critéres du Q sofa

Variables Fréguence Pourcentage(%b6)
PA systolique (PA mmHg)
<100 6 154
>100 32 82,1
Total 38 97,5
FR >22 (cycles/ min)
<22 24 61,5
>22 15 38,5
Total 39 100,0
Score de Glasgow
15 10 25,6
<14 29 74,4
Total 39 100

Le score de Q sofa a été positif chez 22 patients soit 56,4%.

TABLEAU IX: Températures des patients a I’admission et a I’inclusion

Variable Fréquence Pourcentage (%)

Répartition selon la température a I’admission

<37° 30 76,9
37°-38° 9 23,1
Total 39 100

Répartition de la température a I’inclusion

38°-40° 35 89,7
>40° 4 10,3
Total 39 100

La température moyenne a I’admission était 36,31°C avec un écart type de 1,16 avec un minimum

de 32,5 et un maximum de 37,8 ;
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La température a I’inclusion était 38,97° C avec un écart type de 0,73 avec un minimum de 38 et
un maximum de 41.
TABLEAU X: Diagnostic d’entrée des patients.

Variable Fréquence Pourcentage (%)
Polytraumatisme 6 15,4
PEC post d'une péritonite 5 12,8
ACR récupéré 3 7,7
TC grave 3 7,7
Brulure thermique grave 3 7,7
AVC ischémique 2 51
PEC post op AVCH 2 51
PEC post op d'une péritonite 2 51
Coma céto acidosique associe a un état de choc 1 2,6
hypovolémique

Eclampsie du post partum 1 2,6
Eclampsie sur grossesse 1 2,6
Etat de mal épileptique sur grossesse 1 2,6
HELLP syndrome 1 2,6
Paludisme grave 1 2,6
PEC d'un méningiome 1 2,6
PEC post op césarienne éclampsie 1 2,6
PEC post op d'un trauma balistique 1 2,6
PEC post op hémopéritoine 1 2,6
PEC post op hydrocéphalie 1 2,6
PEC post op tumeur ovarienne 1 2,6
Pneumothorax de grande abondance 1 2,6
Total 39 100
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Le polytraumatisme était le diagnostic le plus fréquent avec 15,4%.

TABLEAU XI: Distribution en fonction de la premiére antibiothérapie probabiliste

Antibiotiques Effectif Pourcentage(%bo)
Amoxicilline - Acide clavulanique 10 25,6
Ceftriaxone + Métronidazole 10 25,6
Pipeéracilline - Tazobactan 1 2,6
Ceftriaxone 8 20,5
Aucun 8 20,5
Ceftriaxone + Métronidazole + Gentamycine 1 2,6
Levofloxacin 1 2,6
Total 39 100

Les associations Amoxicilline — Acide clavulanique et Ceftriaxone + Métronidazole ont été
I’antibiothérapie la plus utilisée devant la suspicion d’une infection nosocomiale (25,6%).

4. DISPOSITIFS MEDICAUX INVASIFS
4.1. FREQUENCES

50
FMOS, REANIMATION, 2024 FOPOSSI YMELE JOEL WILFRID



ETUDE DES PROFILS BACTERIOLOGIQUES DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS

DANS LE SERVICE DE REANIMATION DU CHU GABRIEL TOURE

TABLEAU XIlI: Fréquence des dispositifs médicaux invasifs

Variables Modalités Effectifs Pourcentage (%)
VPP Oui 28 71,8
Non 11 282
Total 39 100
VVC Oul 32 82,1
Non 7 17.9
Total 39 100
Sonde urinaire oul 39 100
Non 0 0
Total 39 100
Sonde gastrique Oui 33 84,6
Non 6 15.4
Total 39 100
Sonde 10T Oul 25 64,1
Non 14 35,9
Total 39 100
Trachéotomie Oui 3 7,7
Non 36 92,3
Total 39 100

La sonde urinaire était le dispositif médical favorisant les IAS le plus représenté (soit 100% des

patients).

4.2. NOMBRE DE RENOUVELLEMENT DES DISPOSITIFS MEDICAUX INVASIFS

TABLEAU XIlI1I: nombre de renouvellement des dispositifs médicaux invasifs

Moyenne du nombre

Dispositifs de renouvellements Ecart type Extrémes
VPP 14 0,9 letb
VVC 12 0,5 let3
Sonde urinaire 1,5 0,8 let4
Sonde gastrique 14 0,7 let3
Sonde 10T 1,3 0,6 let3

FMOS, REANIMATION, 2024
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4.3. REPARTITION EN FONCTION DE LA DUREE DES DISPOSITIFS INVASIFS.

Tableau XIV: Durée des dispositifs médicaux invasifs

Moyenne de la

Dispositifs . Ecart type Extrémes
durée
VPP 4,3 3,3 2etl6
VVC 11,9 9,7 2¢et45
Canule de trachéotomie 7 1 6et8
Sonde urinaire 14,4 12,9 2 et 66
Sonde gastrique 11,1 10,3 2et50
Sonde 10T 7 4,5 2et22
5. ASPECT MICROBIOLOGIQUE

Tableau XV: Différents types de prélevements microbiologiques

Prélevements Fréquence Pourcentage(%o)

Cathéter central 2 3,45

Pus brulure 2 3,45

ECBU 14 24,14
Liquide Bronchique 1 1,72
Hémoculture 39 67,24

Total 58 100

L’hémoculture était le prélévement le plus réalisé soit 67,24%.

TABLEAU XVI: Taux de positivité en fonction des prélevements microbiologiques

Préléevements

Fréguence Ratio positivité Pourcentage(%b)
Cathéter central 2 2/2 100
Pus brulure 2 1/2 50
.ECBU 14 7/14 50
Liquide bronchique 1 1/1 100
Hémoculture 39 24/39 61,54
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La totalité des prélevements bronchiques et des cultures de cathéter central réalisés sont revenus

positifs.

Tableau XVII: FREQUENCE DES DIFFERENTES INFECTIONS NOSOCOMIALES
SELON LES RESULTATS DES PRELEVEMENTS MICROBIOLOGIQUES

Infections Effectif Frequence (%)
Bacteriémie 24 68,57
Infections urinaires 7 20
Cathéter central 2 571
Pus brulure 1 2,86
PAVM 1 2.86
Total 35 100

PAVM-= pneumopathie acquise sous ventilation mécanique

Parmi les différentes infections nosocomiales, les bactériémies étaient les plus fréquentes avec

68,57% ;
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TABLEAU XVIII: Germes isoles chez les patients présentant des infections nosocomiales

multiples
Patients Types d’infections Germes
Patient1  bactériémie Candida albicans & Staphylococcus haemolyticus
Infection urinaire Candida tropicalis
Patient 2  Infection urinaire Candida albicans
Bactériemie Burkhalderia cepacia group & Klebsiella pneumoniae
Patient 3  Bactériemie Enterococcus faecalis
Infection sur cathéter Enterococcus faecium
veineux central
Infection urinaire Escherichia coli
Patient4  bactériémie Enterococcus faecalis
Infection urinaire Candida tropicalis
Patient5  bactériémie Staphylococcus aureus & Klebsiella pneumoniae
Infection cutanée sur brulure Pseudomonas aeruginosa
Patient6  Bactériémie Acineto-bacter baumani & Klebsiella pneumoniae
Infection urinaire Escherichia coli
Patient 7  Bactériémie Enterococcus faecalis
Infection urinaire Escherichia coli
Patient8  Bactériémie Acineto bacter baumani
PAVM Staphylococcus aureus & Klebsiella pneumoniae
Patient9  Bactériémie Klebsiella pneumoniae

Infection urinaire

Escherichia coli

PAVM-= pneumopathie acquise sous ventilation mécanique
Nous avons identifié des associations d’infections de portes d’entrée différentes chez 9 patients.
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TABLEAU XIX : Germes isoles responsables d’infections nosocomiales

Microorganismes isolés Effectif Pourcentage (%)
BGN fermentant 12 28,57
Klebsiella pneumoniae 8 19,05
Escherichia coli 4 9,52
BGN non fermentant 5 11,91
Acinetobacter baumanii 2 4,76
Burkholderia cepacia 1 2,38
Cupriavidus pauculus 1 2,38
Pseudomonas aeruginosa 1 2,38
CGP 21 50
Entérocoques
Enterococcus faecalis 4 9,52
Enterococcus faecium 3 7,14
Staphylocoques

Staphylococcus haemolyticus 7 16,67
Staphylococcus hominis 2 4,76
Staphylococcus aureus 5 11,91
Levures 4 9,52
Candida tropicalis 2 4,76
Candida albicans 2 4,76
TOTAL 42 100%

BGN= bacille gram négatif

CGP=Cocci gram positif

= Les CGP (Cocci gram positif) étaient les germes plus retrouvés (50 %) majoritairement

représentées par Staphylococcus haemolyticus (16,67) et Staphylococcus aureus (11,91%) chacun

suivi des bacille gram négatif fermentant (28,57%) majoritairement représentés par Klebsiella
pneumoniae (19.05%) et Escherichia coli (9,52%).
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TABLEAU XX : Germes isoles a I’hémoculture

Microorganismes isolés Effectif Pourcentage (%)
BGN fermentant 7 23,33
Klebsiella pneumoniae 7 23,33
BGN non fermentant 5 16,67
Acinetobacter baumanii 2 6,67
Burkholderia cepacia 1 3,33
Cupriavidus pauculus 1 3,33
Pseudomonas aeruginosa 1 3,33
CGP 18 60
Entérocoques
Enterococcus faecalis 3 10
Enterococcus faecium 2 6,67
Staphylocoques
Staphylococcus haemolyticus 7 23,33
Staphylococcus hominis 2 6,67
Staphylococcus aureus 4 13,33
Levures 1 3,33
Candida albicans 1 3,33
TOTAL 30 100%

BGN-= bacille gram négatif

CGP=Cocci gram positif

= Les CGP (Cocci gram positif) étaient les germes plus retrouvés (60 %) majoritairement

représentées par Staphylococcus haemolyticus (23,33) et Staphylococcus aureus (13,33%) chacun

suivi des bacille gram négatif fermentant (23,33%) majoritairement représentés par Klebsiella

pneumoniae (23,33%).

FMOS, REANIMATION, 2024

56

FOPOSSI YMELE JOEL WILFRID



ETUDE DES PROFILS BACTERIOLOGIQUES DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS
DANS LE SERVICE DE REANIMATION DU CHU GABRIEL TOURE

TABLEAU XXI : Germes isoles a PECBU

Microorganismes isolés Effectif Pourcentage (%)
BGN fermentant 4 57,14
Escherichia coli 4 57,14
Levures 3 52,86
Candida tropicalis 2 28,57
Candida albicans 1 14,27
TOTAL 7 100%

BGN= bacille gram négatif = CGP=Cocci gram positif

Escherichia coli (57,14%) a été le germe le plus fréquent responsable d’infection urinaire
suivi de Candida tropicalis (28,57).

TABLEAU XXII : Germes isoles au préléevement bronchique

Microorganismes isoles Effectif Pourcentage (%)
BGN fermentant 1 50
Klebsiella pneumoniae 1 (50)

CGP 1 50
Staphylocoques

Staphylococcus aureus 1 (50)
TOTAL 2 100%

BGN= bacille gram négatif = CGP=Cocci gram positif
= Klebsiella pneumoniae, et Staphylococcus aureus ont été les deux germes identifiés

dans I’infection responsable de pneumopathie acquise sous ventilation mécanique.
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TABLEAU XXI1I : Germes isoles au prélevement de pus de brulure

Microorganismes isolés Effectif Pourcentage (%)

BGN non fermentant 1 100

Pseudomonas aeruginosa 1 100
TOTAL 1 100%

BGN= bacille gram négatif = CGP=Cocci gram positif

» Pseudomonas aeruginosa a été le germe identifié¢ dans I’infection cutanée sur brulure.

TABLEAU XXIV : Association de germes selon les types d’infections nosocomiales

Associations

Bactériémie PAVM
1 Staphylococcus aureus & Staphylococcus aureus & Klebsiella
Enterococcus faecium pneumoniae
2 Candida albicans & Staphylococcus
haemolyticus
3 Burkhalderia cepacia group &
Klebsiella pneumoniae
4 Staphylococcus haemolyticus &
Klebsiella pneumoniae
5 Staphylococcus aureus & Klebsiella
pneumoniae
6 Enterococcus faecium &

Klebsiella pneumoniae

Nous avons observé 6 associations de germes au cours de la bactériémie et 01 au cours des
PAVM.

6. LES BACTERIES MULTI RESISTANTES
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TABLEAU XXV : Distribution des bactéries multi résistantes dans les bactériémies

Microorganismes isoles Effectif Pourcentage (%0)
BGN fermentant 1 20
Klebsiella pneumoniae 1 (20)

BGN non fermentant 1 20
Acinetobacter baumanii 1 (20)

CGP 3 60

Staphylocoques

Staphylococcus haemolyticus 3 (60)
TOTAL 5 100

TABLEAU XXVI : Distribution des bactéries multi résistantes dans les PAVM

Microorganismes isoles Effectif Pourcentage (%0)
BGN fermentant 1 100
Klebsiella pneumoniae 1 100
TOTAL 1 100

TABLEAU XXVII : Distribution des bactéries multi résistantes dans les infections urinaires

Microorganismes isoles Effectif Pourcentage (%)
BGN fermentant 1 100
Escherichia Coli 1 100
TOTAL 1 100
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TABLEAU XXVIII : Sensibilité aux antibiotiques des 8 souches de Klebsiella pneumoniae

ATB Testés Bactéries

Klebsiella Pneumoniae

I R

Amoxicilline-Acide clavulanique

Amoxicilline

o O -
Al O b~ O

3
8
4

Piperacilline Tanzobactam

o

Ceftriaxone

Cefoxitime

Cefotaxime

Ceftazidime

Imipeneme

Ticarciline

Gentamicine
Tobramycine

Amikacine

Ciprofloxacine

Levefloxacine

Acide Nalidixique

Péfloxacine

o o o o o o olr o o u o
| | o R o o o o o w ©©
o ol o o o o PNk o o o o

Cotrimoxazole
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TABLEAU XXIX : Sensibilité aux antibiotiques des 4 souches Escherichia coli

ATB Testés

Bactéries

Escherichia Coli

I R S
Amoxicilline-Acide Clavulanique 0 4 0
Oxacillline 0 2 0
Ceftriaxone 1 0 0
Pipéracilline- 0 2 2
Tazobactam
Cefoxitine 1 3 0
Cefotaxime 0 4 0
Ceftazidime 0 0 4
Cefepime 0 3 1
Imipenéme 0 0 4
Ticarcilline 1 2 1
Gentamicine 0 2 2
Tobramycine 0 3 1
Amikacine 1 0 3
Ciprofloxacine 0 4 0
Acide Nalidixique 0 4 0
Péfloxacine 1 1 0
Ofloxacine 0 0 0
Co-trimoxazole 1 3 0
Fosfomycine 0 0 1
Vancomycine 0 0 1
Nitrofurantoine 0 1 3
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TABLEAU XXX : Sensibilité aux antibiotiques des 02 souches de Acinetobacter baumani

ATB Testés Bactéries

Acinetobacter baumani

I R S

Piperacilline- Tazobactam 0 2 0
Ceftazidime 0 2 0
Cefepime 0 2 0
Imipeneme 0 1 1
Colistine 0 0 2
Ticarcilline 0 2 0
Ticarcilline -Clavulanate 0 2 0
Gentamicine 0 2 0
Piperacilline 0 1 0
Tobramycine 0 2 0
Cirpofloxacine 0 2 0
Levofloxacine 0 1 1
Cotrimoxazole 0 1 1
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TABLEAU XXXI: Sensibilité aux antibiotiques de la souche Burkholderia cepacia

ATB Testés

Bactéries

Burkholderia cepacia

R

Amoxicilline- Acide clavulanique

Piperacilline- Tazobactam

Ceftazidime

Cefepime

I I e
o o o o w

Imipeneme

Colistine

= o

Gentamicine

Tobramycine

Amikacine

Ciprofloxacine

Levofloxacine

Clindamycine

Nitrofurantoine

O O O O O o o o o o o o o

Rl ok Rk o Rk, ek
o r| o o R o o o k

FMOS, REANIMATION, 2024

63
FOPOSSI YMELE JOEL WILFRID



ETUDE DES PROFILS BACTERIOLOGIQUES DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS
DANS LE SERVICE DE REANIMATION DU CHU GABRIEL TOURE

Tableau XXXII : Sensibilité aux antibiotiques de la souche de Cupriavidus pauculus

ATB Testés

Bactéries

Cupriavidus pauculus

Pu)

Ceftazidime

Cotrimoxazole

Ticarcilline

Ticarcilline + claculanate

Ceftazidime

Aztréonam

Céfépime

Pipéracilline + Tazobactam

Tobramycine

Amikacine

Gentamicine

Cotrimoxazole

o O O o o o o o o o o o

o o o o o o o o o o o o
e e e T e T B e B S R B S B S R 0
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TABLEAU XXXI1I : Sensibilité aux antibiotiques de la souche de pseudomonas aeruginosa

ATB Testés Bactéries

Pseudomonas aeruginosa

I R S

Ticarcilline + clavulanate 1 0 0
Piperacilline + Tazobactam 1 0 0
Ceftazidime 1 0 0
Cefepime 1 0 0
Imipeneme 1 0 0
Colistine 0 0 1
Aztreonam 1 0 0
Meropeneme 0 0 1
Tobramycine 0 0 1
Amikacine 0 0 1
Ciprofloxacine 1 0 0
Levofloxacine 0 1 0

65
FMOS, REANIMATION, 2024 FOPOSSI YMELE JOEL WILFRID



ETUDE DES PROFILS BACTERIOLOGIQUES DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS
DANS LE SERVICE DE REANIMATION DU CHU GABRIEL TOURE

TABLEAU XXXIV_: Sensibilité aux antibiotiques des 07 souches de Staphylococcus
haemolyticus

ATB Testés Bactéries

Staphylococcus haemolyticus

Oxacilline

Acide Fusidique

Mofloxacine

Imipeneme

Colistine

Gentamicine

Tobramycine

Tetracycline

Lévofloxacine

Cotri-moxazole

Erythromycine
Fosfomycine
Clindamycine

O OO O O O O O NN O o o o o
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Nitrofurantoine
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TABLEAU XXXV: Sensibilité aux antibiotiques des deux souches de Staphylococcus hominis

ATB Testés Bactéries

Staphylococcus hominis

I R S

Amoxi-Acide Clavulnique 0 2 0
Piperacilline Tazobactam 0 2 0
Cefotaxime 0 2 0
Ceftazidime 1 1 0
Cefepime 1 1 0
Tetracycline 0 0
Cotrimoxazole 1 0 1
Fosfomycine 0 0 2
Vancomycine 0 0 2
Clindamycine 0 1 1
Nitrofurantoine 0 0 2
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Tableau XXXVI : Sensibilité aux antibiotiques des 05 souches de Staphylococcus aureus

ATB Testés Bactéries

Staphylococcus Aureus

I R S

Amoxicilline - Acide Clavulanique 0 2 1
Pénicilline G 0 4 0
Oxacilline 0 1 4
Cefoxitine 0 1 1
Gentamicine 0 1 4
levofloxacine 1 1 1
Cotrimoxazole 0 2 3
Fosfomycine 0 0 5
Clindamycine 0 0 5
Erythromycine 0 0 5
Nitrofurantoine 0 0 5
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Tableau XXXVII : Sensibilité aux antibiotiques des 02 souches de Enterococcus faecium

ATB Testés Bactéries

Enterococcus faecium

Amoxicilline -Acide Clavulanique

N O O»

Oxacilline

Cefoxitine

Gentamicine
levofloxacine

Cotrimoxazole
Fosfomycine
Clindamycine

Erythromycine

o O O O O r o O o o
O O Ol ok oo L o N D
N N NN PPN P

Nitrofurantoine

TABLEAU XXXVIII : Sensibilité aux antibiotiques des 02 souches de Candida tropicalis

ATB Testés Bactéries

Candida Tropicalis

| R S
Fluconazole 0 0 2
Miconazole 0 0 2
Flucytosine 0 0 2
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TABLEAU XXXIX : Sensibilité aux antibiotiques des 02 souches de Candida albicans

ATB Testés Bactéries

Candida Albicans

I R S

Fluconazole 0 0 2
Miconazole 0 0 2
Flucytosine 0 0 2
Nitrofurantoine 0 0 1

TABLEAU XL : Sensibilité aux antibiotiques des 04 souches de Enterococcus faecalis

ATB Testés Bactéries

Enterococcus faecalis

I R S

Ampicilline 0 0 4
Erythromycine 2 2 0
Vancomycine 0 0 4
Nitrofurantoine 0 0 4
Gentamicine 0 2 2
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TABLEAU XLI: Sensibilité aux antibiotiques des 03 souches de Enterococcus faecium

ATB Testés Bactéries

Enterococcus faecium

Ampicilline

Erythromycine

Vancomycine

o O ol o

Nitrofurantoine

ol o NN N DO
N N o o ;m

7. DEVENIR DES PATIENTS

TABLEAU XLII: Répartition selon la durée de séjour en réanimation

Durée Fréguence Pourcentage(%b6)
<7 jours 14 35,9

7- 14 jours 13 33,3

15- 30 jours 9 23,1

plus 30 jours 3 7,7

Total 39 100,0

Le délai moyen de séjour en réanimation a été de 14,36 jours + 12,90 et les limites de 2 et 66 jours.
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TABLEAU XLIII: Distribution des germes isoles chez les patients décédés suite aux

infections
Microorganismes isolés Bactériémie Infection urinaire
(pourcentage%o)
BGN fermentant 4(22) 2(11)
Klebsiella pneumoniae 4(22) 0
Escherichia coli 0 2
BGN non fermentant 1 0
Burkholderia cepacia 1 0
CGP 11(61,1) 0
Entérocoques
Enterococcus faecalis 2(11) 0
Enterococcus faecium 1(5,5) 0
Staphylocoques
Staphylococcus haemolyticus 4(22) 0
Staphylococcus hominis 2(11) 0
Staphylococcus aureus 2(11) 0
Levures 0 1(5,5)
Candida tropicalis 0 0
Candida albicans 0 1
TOTAL 15(83,33) 3(16,67)

BGN= Bacille gram négatif

CGP=Cocci gram positif

TABLEAU XLIV : Devenir des patients

EVOLUTION Effectif Pourcentage (%)
Décés 23 59,0

Transfert 16 41,0

Total 39 100,0

23 déces sont survenus soit 59%.
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TABLEAU XLV : Devenir des patients en fonction de I’age

Devenir
Tranche d’age Décas Transfert Total
<95 5 7 12
2534 7 3 10
35-44 5 3 8
45-54 L L 2
55-64 3 2 5
65> 2 0 2
Total 23 16 39
Test exact de Fisher = 4,197 ddl =5 Pv=0,521

Dans cette série il n’existe pas de relation statistiquement significative entre le devenir des patients

et la tranche d’age.

Tableau XL VI : Devenir des patients en fonction du sexe

Devenir
SEXE — Total
Déces Transfert
Féminin 12 8 20
Masculin 11 8 19
Total 23 16 39
Khi — deux de Pearson = 0,018 ddl =1 Pv =10,894

Dans cette série il n’existe pas de relation statistiquement significative entre le devenir des patients

et le sexe.
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TABLEAU XLVII: Devenir des patients en fonction du délai de survenu de I’infection

Devenir
Tranche d’age — Total
Déces Transfert

2-5 jours 13 9 22
6-10 jours ! 6 13
plus 10 jours 3 1 4
Total 23 16 39

Test exact de Fisher = 0,592 ddl =2 Pv=0,744

Dans cette série il n’existe pas de relation statistiquement significative entre le devenir des patients

et le délai de survenu des infections associées aux soins.

Tableau XL VIII: Devenir des malades en fonction des comorbidités

Comorbidités — Devenir Total
Déces Transfert
Diabete 0 1 1
Diabéte et HTA 1 0 1
Diabéte et Drépanocytose 1 0 1
HTA et AVC 1 0 1
HTA 1 2 3
Asthme 0 2 2
AVC 0 1 1
Aucun 19 10 29
Total 23 16 39
Test exact de Fisher = 11,62 ddl =7 Pv=0,114

Dans cette série il n’existe pas de relation statistiquement significative entre le devenir des patients

et la présence de comorbidités.
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TABLEAU XLIX: Devenir des patients en fonction du type d’infections associées aux soins

) ., ) Devenir
Infections associées aux soins — Total
Déces Transfert
Bactériémie 10 6 16
Bactériémie et PAVM 0 1 1
Bactériémie et infection 2 4 6
urinaire
Bactériémie et infection 0 1 1
cutanée sur brulure
Bactériémie et infection sur
, . 1 0 1
cathéter veineux central et
infection urinaire
Aucune 10 4 14
Total 23 16 39
Test exact de Fisher = 7,242 ddl =5 Pv =0,203

Dans cette série il n’existe pas de relation statistiquement significative entre le devenir des patients

et le type d’infections associées aux soins
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TABLEAU L: Devenir des patients en fonction du diagnostic

_ _ Devenir

Diagnostic — Total PV

Déces Transfert

ACR récupeéré 3 0 3 0,133
AVC ischémique 2 0 2 0,791
Brulure thermique grave 2 1 3 0,778
Coma ceto acidosique
associe a un état de choc 1 0 1 0,398
hypovolémique
Eclampsie 2 2 4 0,700
HELLP syndrome 0 1 1 0,225
Paludisme grave 0 1 1 0,225
PEC d'un méningiome 1 0 1 0,398
PEC post op AVCH 1 1 2
PE_C post op d'un trauma 1 0 1 0,398
balistique
PEC post op d'une péritonite 2 5 7 0,071
PEC post op hemopéritoine 0 1 1 0,225
PEC post op hydrocéphalie 1 0 1 0,389
PEC.post op tumeur 1 0 1 0,398
ovarienne
Pneumothorax de grande 0 1 0,225
abondance
Polytraumatisme 4 2 6 0,677
TC grave 2 1 3 0,778

Total 23 16 39

Test exact de Fisher = 26,977 ddl =20 Pv=10,136

Dans cette série il n’existe pas de relation statistiquement significative entre le devenir des patients
et le diagnostic.
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TABLEAU LI: Devenir des patients en fonction de I'intubation orotrachéale

. Devenir
Devenir . Total
Déces Transfert
. 18 7 25
Intubation Oui
orotrachéale Non 5 9 14
Total 23 16 39
Khi — deux de Pearson = 4,884 ddl=1 Pv =0,027

Dans cette série il existe une relation statistiquement significative entre le devenir des patients et

I’intubation orotrachéale.
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TABLEAU LII: Devenir des patients en fonction des germes isolées

Devenir
Germes identifiés — Total
Déces Transfert
AUCUN 10 5 15
Burkhalderia cepacia group, Candida albicans, Klebsiella 1 0 1
pneumoniae
Candida albicans, Staphylococcus haemoliticus, Candida 0 1 1
tropicalis
Cupriavidus pauculus 0 1 1
Enterococcus faecalis 1 0 1
Enterococcus faecalis, Candida tropicalis 0 1 1
Escherichia coli, Acineto bacter baumani, Klebsiella 0 1 1
pneumoniae
Escherichia coli, Enterococcus faecalis 0 1 1
Escherichia coli, Enterococcus faecalis, Enterococcus 1 0 1
faecium
Klebsiella pneumoniae 1 0 1
Klebsiella pneumoniae, Acineto bacter baumani complex, 0 1 1
Staphylaococcus aureus
Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecium 0 1 1
Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli 1 0 1
Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus haemoliticus 1 0 1
Staohylococcus hominis spp hominis 2 0 2
Staphylaococcus aureus 2 0 2
Staphylaococcus aureus, Enterococcus faecium 0 1 1
Staphylaococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, 0 1 1
Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus haemoliticus 3 2 5
Total 23 16 39
Test exact de Fisher = 26,977 ddl =18 Pv=0,79

Dans cette série il n’existe pas de relation statistiquement significative entre le devenir des patients

et les germes isolés aux différents prélévements.
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TABLEAU LI1I: Devenir des patients en fonction des foyers infectieux

. ) Devenir
foyers infectieux — Total
Déces Transfert

Cérébrale 6 1 7
Abdominale 6 7 13
Pulmonaire 0 2 2
Systémique S 3 8
Cutanée 2 1 3
Multiples 4 2 6
Total 23 16 39

Test exact de Fisher = 7,074 ddl =5 Pv =0,215

Dans cette série il n’existe pas de relation statistiquement significative entre le devenir des patients
et les foyers infectieux.

8. RENDU DES RESULTATS

TABLEAU LIV: Délai du rendu des résultats microbiologiques

Délai du rendu des résultats Effectif Pourcentage (%)
2-3 JOURS 1 2,6

4-6 JOURS 28 71,8

7-10 JOURS 7 17,9

>10 JOURS 3 7,7

Total 39 100,0

Le délai moyen du rendu global des resultats était 5,72 jours avec un écart type 2, 23 avec des

extrémes de 3et 12 ;
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V1. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Durant la période d’étude, 39 dossiers ont répondu a nos critéres d’inclusion qui étaient ceux du
Centers for Disease Control and Prévention (CDC) réactualisé en 2017. Ces critéres définissent le
sepsis a partir de certains paramétres vitaux : le nombre de battements cardiaques par minute, la
température corporelle, la fréquence respiratoire et le nombre de globules blancs [74].
Nous avons noté un suivi régulier des patients, compte tenu du caractére prospectif de 1’étude.
Cependant, nous avons rencontré quelques difficultés :
Limites et difficultés
Elles ont concerné :

- Certains examens complémentaires n’ont pas été réalisés par manque de moyens financiers

en dehors de la microbiologie ;

- L’absence de dispositifs pour le prélevement bronchique protégé,

1. FREQUENCE
1.1. FREQUENCE DES IAS

Nous avons observé une incidence des infections associées aux soins de 9,82 % dans notre série.

Cette incidence se rapproche de celle trouvée par Maiga A & al [75] avec 9,2% en 1999 dans le
service de réanimation du CHU du Point G et Fofana C[76] avec ( 11,8%) au service d’accueil
des urgences du CHU Gabriel Touré en 2023. Cependant ce taux reste inférieur a ceux trouvé par
Kassogué A [77] dans le service de réanimation du CHU point G en 2021 (29,35%) , de Kakupa
& al [78] aux Cliniques Universitaires de Lubumbashi en République Démocratique du Congo en
2016 (22,2%) mais 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 [79] réalisée en France en 2017 dans 403 établissements de santé (5,21%).

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 et surtout
la population d’étude.
Ces differences ont concerné :
- Le nombre des sites infectieux investigués et le type d’hdpital : nombre de lits et la nature

des services ;
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- Les critéres de définition des infections nosocomiales utilisés pour chacune de ces études
- La particularité du service de réanimation et de soins intensifs;
- L’insuffisance dans 1’organisation des soins et des matériaux de soins ;

- L’absence de programme de surveillance et de lutte contre les infections nosocomiales.

1.2. FREQUENCE DES TYPES D’INFECTIONS NOSOCOMIALES ET LEURS GERMES

Dans notre étude les bactériémies ont occupé la premiére place avec une fréquence de 68,57%,
Ceci peut s’expliquer par la systématisation des prélévements d’hémocultures chez les patients qui
ont répondu aux critéres d’inclusions.

Ce résultat est similaire a celui de Kassogué A [77] chez qui les bactériémies ont occupé la
premiere place (44,8%).

Dans les études de Maiga A & al[75] et Fofana C[76] , la bactériémie était la deuxieme cause des
IAS avec respectivement une fréquence de 25% et de 27,6%.

Dans notre étude, Klebsiella pneumoniae et Staphylococcus haemolyticus ont été les principaux
germes impliqués dans la survenue des bactériémies.

Kassogué A a retrouver Acinetobacter baumanii et Klebsiella pneumoniae comme principaux
germes responsables de bactériémie.

Fofana C a retrouver Staphylococcus aureus et Klebsiella pneumoniae comme principaux germes
responsables de bactériémie.

Les infections urinaires ont été le deuxieme type d’infections associées aux soins avec une
prévalence de 20%.

Kassogué A [77] ainsi que Keita & al [80] ont rapporté dans leurs études que les infections

urinaires ont occupé la deuxiéme cause d’infection nosocomiale avec des prévalences respectives
de 32,9% et 16,1%.

Par contre L’ENP des IN et des AI [79] en France en 2017, Fofana C [76] au Mali en 2023 et
Dia & al [81] au CHU Fann de Dakar en 2008 ou les infections urinaires ont occupé la premiére
place dans respectivement 1,48%, 30,8% et 40% des cas. La littérature rapporte une prédominance
des IU dans les IAS [82].

Dans notre étude, Escherichia coli et Candida tropicalis ont été les principaux germes impliqués
dans les infectons urinaires.

Kassogué A [77] a retrouvé Candida albicans et Escherichia coli comme principaux germes
responsables d’infections urinaires.
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Keita & al [80] ont également rapporté la prédominance d’Escherichia coli dans les infections
urinaires.

Les PAVM ont constitué 2,86% et elles ont ét¢ le cinquieme type d’infections associées aux soins
dans notre étude. Ces données ne sont pas conformes a celles de la littérature.

La revue de la littérature montre que ce sont les PAVM qui constituent la premicre cause d’IAS en
réanimation dans la plupart des pays tels que la Turquie [83], la Chine [84] et I’Inde [85] ou les
fréquences sont de I’ordre de 33 %, 68,4 % et 59,7 % respectivement.

Cependant dans notre étude 100% des prélévements bronchiques protégés sont revenus positifs.
Nous pouvons dire que la fréquence des PAVM dans notre étude reste sous-estimée a cause de
I’absence des dispositifs pour le prélevement bronchique protégé.

Seulement 1 patient a bénéficié d’un Prélévement Bronchique protégé dans notre étude.
Klebsiella pneumoniae et Staphylococcus aureus sont les deux germes qui ont été isolées sur le
prélevement bronchique réalise.

Kassogué A [77] a retrouvé Acinetobacter baumanii comme principal germe impliqué dans la
survenue de PAVM.

2. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS

2.1 . L’AGE
L’age moyen de nos patients a été de 34,05 £ 17,88 ans allant de 2 a 73 ans. Ces données sont
similaires a ceux retrouvés par Fofana C avec 37,7 £ 20,4 ans en 2023 au service des urgences du
CHU Gabriel Touré[76].

Cette moyenne d’age est inférieure a celle retrouvée par Kassogué A avec 47,17 £ 22,21 ans allant
de 15a90 ans [77]. Ce résultat peut s’expliquer par I’absence de service de pédiatrie médicale et
chirurgicale dans le CHU du point G ou I’étude de Kassogué A a été menée. Ces services sont
présents dans notre CHU.

2.2. LE SEXE
Dans notre étude nous avons trouvé un sex-ratio de 1,05 en faveur des hommes avec une fréquence
de 51,3%. D’autres auteurs rapportent cette prédominance masculine[86].

Fofana C [76] au Mali en 2023 et Abeghe A [87] au Mali en 2019 avec respectivement une
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2.3. Délai de survenue

Dans notre étude, le délai moyen d’apparition des IAS était de 6,56 jours = 5,76 Ce qui est
superposable aux résultats de Fofana C [76], Maiga & Al [75] et de Kassogué A [77] qui trouvent
respectivement 7,78 jours ; 6,8 jours et 6,1 jours.

Cette similitude peut s’expliquer par le fait que ce délais représente un équilibre entre le temps
nécessaire pour que les agents pathogénes colonisent le patient, surmontent les défenses
immunitaires et entrainent une infection manifeste.

3. FACTEURS DE RISQUE
3.1. FREQUENCE DES DISPOSITIFS MEDICAUX INVASIFS

o Dans notre étude Trente-neuf (39) patients (soit 100% des malades infectés) avaient 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 [88].

. Vingt-huit (28) patients (soit 71,8% des malades) avaient un cathéter veineux périphérique
et trente-deux (32) patients (soit 82,1% des malades) une voie veineuse centrale. Chouchene &
al.[89] au service de réanimation du CHU Hached de Sousse (Tunisie) en 2015 ont rapporté que
I’exposition aux cathétérismes CVP ou CVC était respectivement de 85,7 % et 52,4 % des patients.
o Trente-neuf (39) patients (soit 100% des malades infectés) avaient une sonde urinaire dans
notre étude ; Kassogué A [77] au point G en 2021 a rapporté que 100 % des patients ont bénéficié
d’une sonde urinaire (SU) a demeure.

o Trente-trois (33) patients (soit 84,6 % des malades infectés) avaient une sonde
nasogastrique et vingt-cing (25) patients (soit 64,1% des malades infectés) étaient intubés dans
notre étude ; Ce taux est inférieur a celui de Chouchene & al. [89] en Tunisie en 2015 qui ont
rapporté 83,8 % de patients intubés et ventilés.

o Trois (3) patient (soit 7,7% des malades infectés) ont subi une trachéotomie. Chouchene
& al. [89] en Tunisie en 2015 ont rapporté que quatre patients seulement ont été trachéotomisé,
soit 3,8%.

Les infections nosocomiales sont particuliérement fréquentes et graves en milieu de réanimation.
Ceci est en rapport avec la gravité clinique des patients, des multiples mesures de réanimation qui

en découlent avec un recours tres fréquent a ces dispositifs médicaux.
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3.1 DUREE DES DISPOSITIFS MEDICAUX INVASIFS

Dans notre étude la durée moyenne en séjour de la sonde endotrachéale était de 7 + 4,54 jours. Ces
données sont similaires a celles rapportées par Kassogué A [77] et Fofana C avec respectivement
7,14+5,03 et 7,8+4,8 jours.

Dans notre étude la durée moyenne en séjour du cathéter veineux central était de 11,87 jours + 9,72
avec des extrémes de 2 et de 45. Ces données sont similaires a celles rapportées par Kassogué A
[77] avec 9,60 jours + 6,73 avec des extrémes de 0 et de 40.

Dans notre étude, la durée moyenne en séjour de la sonde urinaire était de 14,41 jours £ 12,95 avec
des extrémes de 2 et de 66. Ces données sont supérieures a celles de Kassogué A [77] avec 11,06+

7,06 jours.

3.2. DUREE DU SEJOUR HOSPITALIER

La durée moyenne de séjour hospitalier était de 14,36 jours £+ 12,90 jours avec des extrémes allant
de 2 & 66 jours. Ce taux est similaire a celui de Kassogué A [77] qui a rapporté une durée moyenne
d’hospitalisation de 15,62+11,95. Géraud & al [90] ont rapporté une durée moyenne
d’hospitalisation de 14,86 jours.

La longue durée du séjour hospitalier est un facteur favorisant la survenue des IAS. Les flores
microbiennes cutanée et digestive subissent des modifications dés le 3éme jour d’hospitalisation

[19].

Mohammed K & al ont rapporté que les malades séjournant 8 jours ou plus au niveau de ces
services ont 20,4 fois plus de risque de faire une ou plusieurs 1AS que les malades ayant séjournés
moins de 8 jours au niveau de ces services (p = 0,002) [91].

4. LES MICRO-ORGANISMES RESPONSABLES D’INFECTIONS NOSOCOMIALES
Dans notre étude, 42 micro-organismes ont été isolés. Les Cocci gram positif étaient les germes
plus retrouvés (50 %) suivi des bacille gram negatif fermentant (28,57%) suivi des bacille gram
négatif non fermentant (11,91%) suivi des levures (9,52%).

Par contre Kassogué A [77] au Mali en 2019 a retrouvé un taux de bacilles gram négatifs
fermentent le plus elevée 36,8% suivi des bacilles Gram négatifs non fermentant (23,7%), les
levures (23,7%) et les Cocci Gram positif (15,8%).
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Fofana C [76] au Mali en 2023 a retrouve un taux de bacilles gram négatifs fermentent le plus
élevée 61,8%.

Cherkaoui & al [92] au Maroc en 2016 ont trouvé un taux de bacille Gram négatif plus élevé
(60%), Oubihi [93] au Maroc en 2015 a trouvé un taux de bacille Gram négatif (72,9%) plus éleve,
suivi des Cocci Gram positif (24,7%).

Les microorganismes les plus fréquemment isolés étaient : Klebsiella pneumoniae (19,05%), suivie
de Staphylococcus haemolyticus (16,67%) suivie de Staphylococcus aureus (11,89%) suivi de
Enterococcus faecalis (9,52%) et de Escherichia coli (9,52%)

Nos résultats different de ceux de Kassogué A[77] et Fofana C[76] qui ont retrouvé Escherichia
coli comme germe le plus freqguemment retrouvé avec respectivement 15,8% et 19,7%.

D’autres auteurs ont également retrouvés Escherichia coli comme premiere bactérie responsable
d’infections nosocomiales, il s’agit de : Issa M [94] au Mali en 2007 (22,8%), PENP des IN et
des Al [79] en France (23,59) et Kwabena & al [95]au Ghana en 2017 (38,3%)

D’autres auteurs retrouvent des résultats différents dans leurs travaux, il s’agit de Micha & al [96]
au Gabon en 2014 et Keita & al [80]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 baumanii (11,1%), Pseudomonas aeruginosa (9,3%),
Enterobacter cloacae et Staphylocoque a coagulase négative (3,7%).

Dans notre étude, les levures sont représentées par les souches de Candida Tropicalis (4,76%) et
de Candida Albicans (4,76%). L’ENP des IN et des AI[69] en France en 2017 a trouvé une
prévalence de Candida albicans a 1,53%.

Dans notre étude plusieurs germes isolés ont été associés a d’autres germes : Burkhalderia cepacia
group a é€té associée a un germe dans 100% des cas ; Enterococcus faecium a été associée a un
germe dans 67% des cas ; Klebsiella pneumoniae a été associé a un germe dans 62,5% des cas ;
Staphylococcus aureus a été associé a un germe dans 60% des cas ; Candida albicans a été associé
aun germe dans 50% des cas et Staphylococcus haemolyticus a été associé a un germe dans 28,57%
des cas.

Dans notre étude nous avons observeé six (6) associations de germes au cours de la bactériémie et
une (1) association de germes au cours de la PAVM, nous n’avons pas observé d’association de
germes au cours de I’infection urinaire.

Kassogué A [77] a retrouvé : Klebsiella pneumoniae associé a un germe dans 18,30% des cas ;
Escherichia coli associé a un germe dans 14,08% des cas ; Acinetobacter baumanii associé a un
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germe dans 14,08% des cas ; Candida albicans associé dans 8,45% des cas ; Enterococcus faecalis
dans 5,63% ; Alcaligenes faecalis dans 5,65 et Pseudomonas aeruginosa dans 2,81 des cas.

5. LES BACTERIES MULTI RESISTANTES (BMR)

Dans notre étude, la fréquence des BMR était était de 16,67%. Parmi les bactéries multi résistantes,
nous avons trouve :

- Les entérobactéries secrétrices de béta lactamases a spectre élargie (EBLSE) dont les
principales espéces isolées ont été : Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae.
- Les Cocci gram positif dont la seule espéce isolée a été Staphylococcus haemolyticus.

Ces données sont similaires a celles rapportés par Fofana C[76] et Kassogué A[77].

Issa M[94] en 2007 a rapporté que les EBLSE dont Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae ont
été les principales bactéries multi résistantes rencontrées dans le CHU Point G.

Zitti Z[97] au Mali en 2014 a également rapporté que les principales BMR trouvées ont été
Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae.

Le Réseau BMR-Raisin[98] dans le cadre de son enquéte sur la surveillance des bactéries multi
résistantes dans les établissements de santé en France en 2016 a rapporté que E. coli (57,7%) a été
de loin la premiére espéce isolée parmi les entérobactéries productrices de BLSE, devant Klebsiella
pneumoniae (24,9%).

La multi résistance chez Escherichia coli est associée a une utilisation globale élevée
d’antibiotiques dans la communauté et a 1’hopital. Ce constat doit nous inciter a diminuer la
surconsommation d’antibiotiques et a instaurer une consommation adéquate d’antibiotique dans

notre pays.

6. SENSIBILITE DES BACTERIES AUX ANTIBIOTIQUES
6.1. SENSIBILITE DES SOUCHES DE KLEBSIELLA PNEUMONIAE AUX
ANTIBIOTIQUE

Toutes nos souches étaient sensibles a I’Imipéneme (100%), Amikacine (100%), Ciprofloxacine
(100%), Céfoxitime (87,5%), Pipéracilline — Tazobactam (50%), Tobramycine (50%).

Elles avaient une sensibilité diminuée a la Gentamycine (12,5%).
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Elles étaient toutes résistantes au Cotrimoxazole (100), Acide Nalixidique (100%), Ticarcilline
(100%), Céfotaxime (100%), Amoxacilline (100%), Ceftazidime (37,5%), Gentamycine (75%),
Péfloxacine (50%).

Diakité [99] dans son étude a rapporté que la colistine garde encore une trés bonne activité sur
toutes les souches de Klebsiella pneumoniae.

Kassogué A[77] a apporté une sensibilité élevée a la Céfoxitine (72,22%) et I’Tmipenéme (100%).

6.2. SENSIBILITE DES SOUCHES DE ESCHERICHIA COLI AUX ANTIBIOTIQUES

Toutes nos souches étaient sensibles a 1I’Imipénéme (100%), Ceftazidime (100%), Amikacine
(75%), Nitrofurantoine (75%), Gentamycine (50%), Pipéracilline — Tazobactan (50%).

Elles avaient une sensibilité réduite a la Fosfomycine (25%), Vancomycine (25%).

Elles étaient toutes résistantes a L’amoxicilline — Acide clavulanique (100%), Céfotaxime (100%),
Céfoxitime (75%), Céfépime (75%).

Elles avaient une sensibilité réduite a la Péfloxacine (25%)

Kassogué A [77] au Mali en 2021 a apporté une sensibilité élevée a la Fosfomycine (100%), au
nutrofurane (90,90%), a I’imipenéme (83,83%) et & I’ Amikacine (82,35%).
Fofana C [76] au Mali en 2023 a rapporté une sensibilité élevée a la Fosfomycine et 1’association

Pipéracilline-Tazobactam (100).

6.3. SENSIBILITE DES SOUCHES DE ACINETOBACTER BAUMANII AUX
ANTIBIOTIQUES

50% des souches d’Acinetobacter baumanii étaient des bactéries multi résistantes.

Toutes nos souches étaient sensibles a la colistine.

Elles avaient une sensibilité réduite a la 1évofloxacine et a I’Imipenéme (50%).

Kassogué A[77] retrouve une sensibilité elevée a la Colistine (100%)

Diakité [99] a trouvé une sensibilité relativement élevée a la colistine et a 1’amikacine avec 100%

d’activité pour chaque molécule.
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6.4. SENSIBILITE DES SOUCHES DE BURKHALDERIA CEPACIA, CUPRIAVIDUS
PAUCULUS ET PSEUDOMONAS AERUGINOSA

Toutes ses souches de BGN non fermentant avaient une sensibilité élevée a Imipénéme et a
Amikacine avec 100% d’activité pour chaque molécule.

6.5. SENSIBILITE DES SOUCHES DE STAPHYLOCOCCUS HAEMOLYTICUS AUX
ANTIBIOTIQUES.

Toutes les souches avaient une sensibilité élevée a : Nitrofurantoine (100%), Mofloxacine (100%)
et Clindamycine (71,43%).

Elles avaient une résistance élevée a: Fosfomycine (100%), Erythromycine (100%),
Lévofloxacine (100%), Oxacilline (100%), Gentamycine (71,43%), Cotrimoazole (57,14%).

6.6. SENSIBILITE DES SOUCHES DE STAPHYLOCOCCUS HOMINIS AUX
ANTIBIOTIQUES

Toutes les souches étaient sensibles a: Fosfomycine (100%), Vancomycine (100%),
Cotrimoxazole (50%).

Elles étaient résistantes a : Amoxicilline — Acide clavulanique (100%), Pipéracilline — Tazobactam
(100%), Céfotaxime (100%).

6.7. SENSIBILITE DES SOUCHES DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS

Toutes les souches étaient sensibles a: Fosfomycine (100%), Nitrofurantoine (100%),
Erythromycine (100%), Gentamycine (80%).

Elles étaient résistantes a : Pénicilline G (100%), Cotrimoxazole (40%).

Fofana C[76] a retrouvé une sensibilité de tous les staphylocoques a la vancomycine, le
Nitrofurantoine et la Lyncomycine avec 100% d’activité pour chaque molécule.

6.8. SENSIBILITE DES SOUCHES DE CANDIDA TROPICALIS ET CANDIDA
ALBICANS AUX ANTIFONGIQUES
Toutes nos souches étaient sensibles a la Flucitosine (100%), au Miconazole (100%).

Ces résultats sont similaires a ceux de Fofana C[76].
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6.9. SENSIBILITE DES SOUCHES DE ENTEROCOCCUS FAECIUM ET
ENTEROCOCCUS FAECALIS

Toutes les souches d’entérobactéries étaient sensibles a la Vancomycine (100%), Nitrofurantoine
(100%), Ampicilline (50%).

7. DEVENIR DES PATIENTS

Dans notre étude nous avons enregistré 59% de déces.

Ce resultat est :

o Supérieur a ceux de Maiga A & al [75] et de Fofana C[76] qui ont rapporté respectivement
un de taux de 49,4% et de 46,3% de déces;

o Similaire a celui de Géraud[100] qui a rapporté un taux de 52,27% de déces chez les
patients ayant présenté les IAS ;

o Inférieure a ceux de Khairllah B [90] et de Kassogué A [77] qui ont rapporté

respectivement un taux de 63% et de 68,8% de déces.

Quelques études permettent d’estimer un taux de mortalité par rapport aux autres causes de déces.
En Allemagne, une analyse rétrospective de 1 000 rapports d’autopsie montre que, dans 7,4 % des
déces, une infection nosocomiale était directement en cause et, dans 6,3 % cette infection avait
contribué au déces, soit un total de 13,7 % des décés. Aux Etats-Unis, la revue de 200 dossiers de
patients décédés a I’hopital a retrouvé la présence d’une infection nosocomiale dans 31,5 % [101].
Une étude a retenu en France sur la période 2008-2009 a montré que les infections nosocomiales
étaient responsables de 4,5 % des décés hospitaliers et contribuaient a 5,7 % des décés, soit un total
de 10,2 % des déces liés aux infections nosocomiales[102].

> CAUSES DE DECES

e Diagnostic : Dans notre étude nous avons constaté un fort taux de déces chez les patients
admis pour les diagnostics suivants: ACR récupéré, AVC ischémique et
polytraumatisme.

¢ Infections associées aux soins : Dans notre étude nous avons constaté un fort taux de décés
chez les patients ayant développée une bactériémie et ’association : bactériémie -
infection sur cathéter veineux central - infection urinaire.
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e Intubation orotrachéale : Dans notre étude il existe une relation statistiguement
significative entre le devenir des patients et I’intubation orotrachéale (Pv = 0,027), nous
avons constaté un fort taux de déces chez les patients qui ont été intubes.

e Germes isolées : Dans notre étude les CGP étaient les germes les plus fréquemment
retrouveés (61,1%96) chez les patients décédés d’une infection associés aux soins.

e Porte d’entrée des infections : dans notre étude nous avons remarqué un fort taux de déces
chez les patients ayant des foyers infectieux cérébrale et systémique.
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CONCLUSION
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CONCLUSION

Les infections nosocomiales constituent un probleme réel de santé publique dans notre pays et ceci
aussi bien par sa prévalence que par ses conséquences humaines et économiques.

Depuis la derniére décennie, ce type d’infection a fait 1’objet d’une véritable prise en compte en
tant qu’indicateur de la qualité des soins.

La prévalence des IN dans notre étude était de 9,82%, la tranche d’age de 25 — 34 ans a été la plus
exposé (25,6%). Les bactériémies ont occupé la premiére place (68,57%). La survenue des
infections nosocomiales a été corrélée a la présence des dispositifs médicaux invasifs. Les
pathogeénes les plus fréquents ont été les Cocci gram positif (50%b), principalement les souches de
Klebsiella pneumoniae et Staphylococcus haemolyticus ont été les germes les plus isolés.

Les bactéries multi résistantes ont représenté (16,67%o) et elles étaient dominées par les EBLSE.
La réduction de cette prévalence passe par 1’application des mesures d’hygiéne et une

consommation réduite des antibiotiques.
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RECOMMANDATIONS
Les résultats obtenus dans notre étude nous permettent de formuler quelques recommandations :

Au Ministere de la santé :

= Mettre en place un comité technique national de lutte contre les infections nosocomiales
(CLIN) ;

= Déclaration obligatoire des Infections Nosocomiales dans le Systéme d’Information
Hospitalier ;

= Mettre en place un systéme de surveillance épidémiologique et de prévention des infections
nosocomiales au sein de chaque structure hospitaliére publique ou privée ;

= 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 I’automédication antimicrobienne qui constitue une cause des
échecs thérapeutiques et facilite I’émergence des bactéries multi résistantes.
A I’administration du CHU Gabriel TOURE :

= Rendre fonctionnel le Comité Technique d’Hygi¢ne de Sécurité ;

= Doter le service de Réanimation en sanitaire en adéquation avec les actes de soins ;

» Procurer au personnel soignant des solutions hydro-alcooliques facilement accessibles aux
lieux dans lesquels les soins sont dispensés ;

= Elaborer un programme diversifi€, pluridisciplinaire et multimodal pour I’amélioration du
respect des regles de bonnes pratiques d’hygiéne des mains par le personnel soignant ;

= Doter régulierement les services ou la pratique des gestes invasifs est élevée comme les
urgences et la réanimation en matériaux a usage unique et en quantité suffisante tels que les circuits
de respirateurs, les circuits des aspirateurs trachéales, canules de Guedel, ...

= Doter le laboratoire en matériel permettant de réduire le délai de rendu des cultures

bactériologiques.

Au personnel de santé :
w  Elaborer et mettre en application des procedures écrites précisant les reégles d’hygiéne et

d’asepsie et les précautions particuliéres (isolement protecteur) pour les patients a haut risque
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w= Restreindre les indications des dispositifs invasifs chez les patients et assurer le respect
strict des mesures d’hygiéne lors de la pose et de I’entretien ;
= Adapter I’antibiothérapie a un antibiogramme, si cela est possible.

= Faire la promotion de I’hygi¢ne hospitaliére

A la population :
= Suivre les prescriptions médicales surtout s’il s’agit des agents antimicrobiens ;

.  Eviter I’automédication.
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ANNEXES

104
FMOS, REANIMATION, 2024 FOPOSSI YMELE JOEL WILFRID



ETUDE DES PROFILS BACTERIOLOGIQUES DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS
DANS LE SERVICE DE REANIMATION DU CHU GABRIEL TOURE

ANNEXES

FICHE D’ENQUETE

Questionnaire : Infections associées aux soins :

Infections associées aux soins dans le service d’accueil des urgences du CHU Gabriel Touré Q1 : N°
d’identification/ / / /
Q2 : Date d’admission a ’hépital / __ /  / /(jj-mm-aaaa)

Q3 : Date d’inclusion/ ___ / /[ (jj-mm-aaaa)
Q4 : Nom et Prénoms du malade

Q5:Sexe/ [/ 1=masculin 2= féminin

Q6:Age/ |/ lansQ7:
Adresse

Q8 : Provenance/ _/
Q9 : Antécédents/ __/ 1=Diabéte 2= Corticothérapie 3= Insuff. Rénale 4= Insuff.
Hépatique
5= HTA 6= Asthme, 7= AVC, 8= Aucun 9= Autres, Si Autres,
Préciser ...............
Q10 : Habitudes/ _/:

1= Thé 2= Tabac 3= Alcool, 4=Toxicomane, 5= Kola

6= autres, Si Autres, Préciser ...............
Q11 : Durée du séjour hospitalier avant I’admission en réanimation/ __ / Jour(s)
Q12a : Antibiothérapie effectuée /__/
0= Non 1= Oui, Si oui, Préciser
Q12b: Traitement : Antalgique/__/ , Antipyrétique/__/ 0=
Non 1= Oui 0=Non 1= Oui

Q13 : Durée d’hospitalisation préopératoire /__/

0=0j 1=1-2j 2=3-5j 3=6-8) 4=9-11j 5=12-15] 6= Autres, 7= Indéterminé
Q14 : Infection préopératoire /__/ 0= Non 1=0Oui

Q14a: Sioui le siege /__/
1= cutanée 2= sous-cutanée 3= péritonéale 4= pleuropulmo 5= Osseuse
6= Autres, Si Autres, Préciser

Q14b : Infection préopératoire traitée /__/ 1= Oui 2=Non
LABORATOIRE AVANT ADMISSION EN REANIMATION
Q15:NFS/_/ 0=Non 1=Oui

Q15a : Globules rouges:/ _, _ /1073/ul
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Hb=/__ _, Jg/dl;Hte=/ __, [%;VGM=/___, [fl; CCMH=/_ _, /gl

Q15b: Globules blancs./ _,  /1073u/l

GRA=/_,_/10"3/ul; LYM=/__, _/10"3ul ; MID=/__, _ /10"3ul ;
EOS=/__, _/10™3ul ; BAS=/__, _ /10"3ul

Q15c : Plaquettes:/  /1073/ul

Q16 : Bilanrénal/_/ 0=Non 1=Oui

Créatininémie (normale/ anormale) : /__/
1=Normale 2= Hypercréatininémie 3= Hypocréatininémie

Q16b : Urémie (Valeurenmmol/l) : /[

Urémie (normale/anormale) :/__/ 1= Normale 2= Hyperurémie 3=
Hypourémie
Q17 : Glycémie (valeureng/l):/__, [

Glycémie (normale/ anormale) /__/ : 1= Normale 2= Hyperglycémie 3=

Hypoglycémie
Q18 : Autre bilan, Si QULIE & PIreCISEN ......ccuiii ettt e

Q19 : chirurgie ? (OUI/NON)/__/  0=Non, 1=Oui
Q19a Type de chirurgie (Classe Atéméier) : /__/
1= chir. propre 2= chir. propre contaminée 3= chir. contaminée 4= chir. sale
Q20 : Durée de I’intervention:/___ /(mn)
Q21 : Antibioprophylaxie préopératoire /_/ 0= Non 1= Oui
Si QUL PreCiSer...ccuiiieiiiiiiiiiieiiniiinieiatientsretssssestsestosntsessssssssscsssssssossssssssnssss
Q22 : Antibiothérapie postopératoire : /__/ 0=Non 1= Oui
Si OUL, PreCiSer.c.ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiitiitiiiiarieeiecieciaciacencenes
Q23:ASA:/ [ |
1= ASA1l 2=ASA2 3=ASA3 4=ASA4 5=ASA5 6=ASAU
Q24 : Scorede NNISS :/_/
1= Score0 2= Scorel 3= Score2 4= Score3

PRISE EN CHARGE EN REANIMATION

Q25. Motif(s) d’admisSION ...c.evveeiiiiiiiiieiiniiiiiieiiiniiiniiieriieteercierssescnsnes
Q26.Diagnostic(site d’infection) .......oeevvveiiieiiieiinioiareinioieiieeissasssrcsnscenssnscses

Q27 : Date d’admission:/___ / /[ (jj-mm-aaaa)

Q28 Etat général : Température:/_/ [/, _/C Poids/_/ | _Ikgs PAS,

[/ | _Immhg, PAD /_/_/ _/mmhg, FR/__/__/cycles/mn, FC/_/ [ _[btt/mn,

SPO2/_ | _|_[%,
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Ictere/ _/0=Non 1=0ui, Diurése/ / [/ [/ /ml, Paleur/_/0=Non 1=0ui,
AUtres, Si OUL, PréCISer...civeeiiieiiiiiiiiiniiiniiieiietetareinestsrsestsesssnsssessssssesssesssnsss

Q29. Examen clinique : 1. Glasgow /_/ /sur 15

2\ 111 1
3.Pleuropulmonaire.....ccceveiuiiieeiieieenioenionnrosassnsesnscsnscsasonnss
4.Cardiovasculaire......cceeeieiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiaeae.
S5.Abdominal......cccceveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieae.
0. AULTES.cuuiriiieiieiiiiiiiieiieiieeieeiecieciecieciecsscsrcncsncenecnsens
Q30 : Voie veineuse périphérique/_/ 0=Non 1= Oui

Datededébut: / [/ [/ [ (jj-mm-aaaa)

Datedefin:/ [/ [/ — [(jj-mm-aaaa)
Q30a: Durée/__/__[/Jour (s)
Q30b : Nombre de renouvellements / /132 ;3 ;4 ;5 ;6= Autres, Si autre, préciser......
Q30c : Autres voies veineuses périphériques/ /0=Non 1= Oui, si oui préciser.............

Q31 : Voie veineuse centrale / /0= Non 1=0Qui

Datededébut:/ /[ [(jj-mm-aaaa)
Datedefin:/_ /[ [(jj-mm-aaaa)
Q3la: Durée/ [/ [(Jours)
Q31b : Nombre de renouvellements / / 13;2;3;4; 5= Autres, Si autre, préciser...... Q30c :
Autres voies veineuses centrales /__/ 0= Non 1= Oui, si oui préciser.............
Q32 : Sonde nasogastrique : /_/ 0=Non 1=Oui
Datededébut:/ /[ [(jj-mm-aaaa)
Datedefin:/__ /[ [(jj-mm-aaaa)

Q32a: Durée/__/__I(Jours)

Q32b : Nombre de renouvellements/_/ 0; 13 2; 3; 4= Autres, Si autre, préciser ....
Q33 : Sonde urinaire/__/ 0=Non 1=Oui
Datededébut:/ /[ [(jj-mm-aaaa)
Datedefin:/__ /[ [(jj-mm-aaaa)
Q33a: Durée/ [/ /(Jours)

Q33b n : Nombre de renouvellements/_/ 13;2;3;4;5; 6= Autres Si autre, préciser ....
Q34 : Cathéter sus-pubien/_/ 0=Non 1= Oui

Q34a: Durée/__/__I(Jours)
Q34b : Nombre de renouvellements/ _/ 1;2;3;4;5; 6= Autre, Si autre, préciser....

Q35 : Ponction d’ascite / _/ 0=Non 1= Qui, si oui préciser ’aspect............ccceueenee
Q35a : Nombre de ponction/ __/ 13;2;3;4;5;6; 7=Autre, préciser....

Q36 : Ponction pleurale/_/ 0=Non 1= Oui, si oui préciser
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| GF: T 11T
Q36 a : Nombre de ponction/ _/ 1;2;3;4;5;6;7=Autre, préciser......
Q37 : Ponction péricardique/_/ 0=Non 1= 0Oui, si oui préciser I’aspect........cccceereeereenens
Q37a : Nombre de ponction/ _/1;2;3;4;5;6; 7=Autre, préciser....
Q38 : Ponction Lombaire/ __/ 0=Non 1= Oui, si oui préciser
P’aspect...ccceveiieeiiniiinnnnnnes
Q38 a: Nombre de ponction/_/1;2;3;4;5;6;7=Autre, préciser.......
Q39 : Drain thoracique /__/ 0= Non 1= 0Oui, Sioui Nombre/ [/
Q40 : Drain abdominal /__/ 0=Non 1= Oui, Si oui Nombre/_/

Q41 : Intubation endotrachéale /_/ 0=Non 1=Oui
Sioui Q4la: Durée/ [/ /(Jours)

1;2:;3;4;5;6 ;7= Autres si autre, préciser ...... Q41b:
Nombre de ré intubation/__/
1;2;3;4;5;6; 7= Autres si autre, préciser ...

Q42 : Ventilation mécanique/_/ 0=Non 1=0ui

Q42a:siouiDateDébut:/ [/ [/ [(jj-mm-aaaa)
DateFin:/ /[ [(jj-mm-aaaa)
Q42b : Durée/__/__/(Jours),
Q43 : Trachéotomie/__/ 0=Non 1= Oui
Q43a:siouiDébutDate:/ /[ [(jj-mm-aaaa)
Fin:/__ [/ [ [(jj-mm-aaaa)

Q43 : Durée/__/__I(Jours)

Q43 ¢ : Nombre de changement de la canule/ /1;2;3; 4= Autres si autre, préciser....

Q44 : Escarres/ [/ 0=Non 1=Oui
Q44a : Date d’apparition Escarre:/____ /  /  /(jj-mm-aaaa)
Q45 : Date d’apparition fievre:/ _ / [/ [(jj-mm-aaaa)

Température:/_/ [,_IC
Q46 : Température au moment du prélevement:/ / [/, _/C

Q47 : Constantes a ’apparition de la fievre : PAS, /_/ / /mmhg, PAD / / / /mmhg,
FR/_/ [cyclessmn, FC/_/ /I /btt/imn, SPO2/ | /I 1%

Diureése horaire/__/__/, /__Iml/kg/h ; Autres Si autre,

) T0 L)

Q48 : Types de prélevement/_/ [ [ |

1= Site opératoire/__/0=Non 1= Oui, si oui préciser ladate/ /[ |
(jj-mm-aaaa)
2 =Pusescarres/__/0=Non 1=0Oui,siouipréciserladate:/__ [/ [ ]
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(jj-mm-aaaa)
3=Pus brulure/__/0=Non 1=0ui,siouipréciserladate:/ [/ [ |
(jj-mm-aaaa)
4=Pus autre sites & préciser---------------- , Si oui préciser ladate/ /[ [(jj-mm-
aaaa)
5= ECBU/_/0=Non 1=0Oui,siouipréciserladate:/ /[  [(jj-mmaaaa)
6=Bronchique/__/0=Non 1=0Oui,siouipreéciserladate/ [/ [/ [ (jjmm-aaaa)
7= cathéter périphérique/__ /0= Non 1=Oui,siouipréciser:/__ [/ [ [(jj-mm-aaaa)
8= Cathéter central/__/0=Non 1= Oui,si oui préciser ladate:/ /[ [ (jj-mm-
aaaa)
9= Hémocultures/ _/0=Non 1= Oui
9.1=Hémoculturel/ _/0=Non 1=0Oui,siouipréciser:/ [/ [ [ (jjmm-aaaa)
9.3= Hémoculture2/ _/0=Non 1=Oui,siouipréciserla:/ [/ [ [ (jjmm-aaaa)
9.3=Hémoculture 3/__/0=Non 1=Oui,siouipréciser:/ [/ [ [ (jjmm-aaaa)
10=Aures,preciser.......cccoeevvevieracnennennn. ,siouidate:/ _ / /[ (jjmm-aaaa)

Q49 : Radiographie pulmonaire/_/0=Non 1= Oui
Résultat

RESULTAT LABORATOIRE
Q50: NFS/ [/ 0=Non 1=Oui
Q50a : Globules rouges/__,  /1073/ul

Hb=/__ _, Jg/l;Hte=/___, [%;VGM=/___, [fl; CCMH=/_ __, g/l
Q50b : Globules blancs./_, _ /107™3u/l
GRA=/__, /1073/ul; LYM=/__, /10"3ul ; MID=/__, _/10"3ul ;
EOS=/__, _/10™3ul ; BAS=/__, /10"3ul
Q50c : Plaquettes:/ __ /1073/ul
Q51 : Bilanrénal /_/ 0=Non 1=0Oui
Q51a: Urémie(valeur)/ ___,  /mmoll
Normale/Anormalel/ / 1=Normale 2= Hyperurémie 3=
Hypourémie
Q51b : Créatininémie(valeur)/___ _ _,  /umol/L
Normale/Anormalel/ / 1=Normale 2= Hypercréatininémie 3=

Hypocréatininémie

Q52 : Glycémie/__, _/g/L
Normale/Anormalel/ [/ 1= Normale 2= Hyperglycémie 3=

Hypoglycémie

Q53 : Autres examen biologiques a préciser

Q54 : Autres examens radiologiques a preciser
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Q55 : Dureée du séjour en réanimation/__/ _/(Jours)

Q56 : Evolution/ _/préciserladate:/ /[ [(jj-mm-aaaa)

1= Décés 2= Transfert 3= Sortie pour domicile 4= autres si autre, préciser...................

Q58 : Durée globale du séjour hospitalier /_/__/(Jours)
Examens Bactériologiques
Examen direct/ /

1= Présence de Cocci Gram + 2=Présence de Cocci Gram — 3= Présence
de bacille Gram + 4= Présence de bacille Gram -
5=Absence de germes

Culture /__/ 1=Culture stérile 2=Culture positive

1=Peni-G 2=AMX 3=0XA 4=AMC 5=PTZ 6=CEF 7=FOX 8=CTX 9=CRO 10=CAZ
11=FEP 12=IMP 13=CS 14=TIC 15=PIP 16=ATM 17=GM 18=TM 19=AN 20=TET 21=D 22=CIP
23=NA 24=PEF 25=SSS 26=0OFL 27=NOR 28=SXT 29=TMP

30=E 31=L 32=SP 33=PI

Q59 : rendu des résultats de bactériologie Durée / _/0=Non 1=Oui

110
FMOS, REANIMATION, 2024 FOPOSSI YMELE JOEL WILFRID



ETUDE DES PROFILS BACTERIOLOGIQUES DES INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS
DANS LE SERVICE DE REANIMATION DU CHU GABRIEL TOURE

LETTRE D’INFORMATION DESTINEE AUX PARTICIPANTS A L’ETUDE

TITRE DE L’ETUDE : étude des profils bactériologiques des infections associées aux soins dans
le service de réanimation du chu Gabriel Touré

CHERCHEUR PRINCIPAL : Dr Lassina Gadi Timbiné
CO-CHERCHEUR : Pr Broulaye Samake

PROMOTEUR : Fonds Compétitif pour la Recherche et I’Innovation Technologique (FCRIT),
Mali

SITE : CHU Gabriel Touré ; Centre d’Infectiologic Charles Mérieux
NOM DU PARTICIPANT :

NUMERO D’IDENTIFICATION AGE

BUT : Le but de cette étude est de contribuer a I’amélioration de la prise en charge des infections
nosocomiales chez les patients hospitalisés au service de réanimation de 1’hopital Gabriel Touré.

PROCEDURE : L’étude porte sur 332 patients par an du service de réanimation présentant des
signes d’infections apres 48 heures d’hospitalisation. Il sera procédé des prélévements sur vous
d’urines, de sonde urinaire, de cathéter, de pus, des sécrétions bronchiques, de sang, ou de selles
selon le site de 1’infection.

RISQUES POTENTIELS : La principale contrainte de 1’étude est d'accepter un prélévement.
Toutes les investigations liées a la recherche d’infection, qui seront réalisées dans les laboratoires
seront a la charge des investigateurs et cela ne vous codtera rien. Les prélévements seront conserveés
dans des congélateurs bien sécurisés sous la responsabilité du Chercheur Principal au Centre
d’Infectiologie Charles Mérieux (CICM).

DUREE DE L’ETUDE PAR PARTICIPANT : En fonction de votre rapidité a repondre aux
questions, il faut compter environ 30 minutes. Ce temps dépendra de vous et nous pouvons moduler
ce temps en fonction de votre disponibilité.

BENEFICES POTENTIELS : Cette étude présente un bénéfice direct pour les participants qui s’y
prétent. Car la présence des pathogenes dans leur organisme sera précisée par les analyses au
laboratoire ce qui permettra une meilleure prise en charge par un médecin.

COMPENSATION EVENTUELLE : Il n’y a pas de compensation pour la participation a 1’étude.
NOMBRE DE PARTICIPANTS : 332 par an. Soit 996 participants au total.

CONFIDENTIALITE : Votre participation a ce projet et les données recueillies vous concernant
resteront strictement confidentielles. Vos données seront utilisees pour cette étude et les
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publications qui en découleront, sous une forme anonyme et codée. Votre identité ne sera jamais
révélée.

DROIT DE RETRAIT : L’investigateur peut interrompre a tout moment votre participation a
I'étude s'il estime que les procédures de I'étude ne sont pas respectées, ou pour des raisons
administratives ou autres. VVotre participation a cette étude est totalement volontaire et vous étes
libre de refuser de participer a 1I’é¢tude ou de I’interrompre a tout moment sans avoir a vous justifier
et sans aucun préjudice.

Personnes a contacter pour des informations complémentaires :
Investigateur Principal : Docteur Lassina Gadi Timbiné

Tél: 76 76 86 74 ; 20 22 51 54 ; e-mail : lassana.timbine@cicm-mali.org

Président du CNESS, Tel : 20 23 95 62 ; e-mail : cnessnational@yahoo.fr

Secrétaire Permanent du CNESS, Tel : 2022 9544/ 76 47 51 36

e-mail : cnessnational@yahoo.fr

SIGNATURE DU CHERCHEUR

DATE : / / /
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE

TITRE DE L’ETUDE : étude des profils bactériologiques des infections associées aux soins dans
le service de réanimation du chu Gabriel Touré

CHERCHEUR PRINCIPAL : Dr Lassina Gadi Timbiné
CO-CHERCHEUR : Pr Broulaye Samake

PROMOTEUR : Fonds Compétitif pour la Recherche et I’Innovation Technologique (FCRIT),
Mali

SITE : CHU Gabriel Touré ; Centre d’Infectiologiec Charles Mérieux
NOM DU PARTICIPANT :

NUMERO D’IDENTIFICATION AGE

J’atteste que j’ai bien compris le protocole de recherche aprés avoir été clairement informé par
I’investigateur a travers la fiche d’information générale du projet.

J’atteste que j’adhére librement et volontairement a la mise en ceuvre du protocole.
Personnes a contacter pour des informations complémentaires :
Investigateur Principal : Docteur Lassina Gadi Timbiné

Tél : 76 76 86 74 ; 20 22 51 54 ; e-mail : lassana.timbine@cicm-mali.org

Président du CNESS, Tel : 20 23 95 62 ; e-mail : cnessnational@yahoo.fr

Secrétaire Permanent du CNESS, Tel : 2022 9544/ 76 47 51 36

e-mail : cnessnational@yahoo.fr

Veuillez apposer votre empreinte digitale ou votre signature ci-dessous si vous acceptez de
participer a I’étude.

Empreinte digitale ou Signature du chercheur

Signature du participant

Date / / / Date / / /

NB : si nécessaire, la signature de la personne choisie pour témoigner que le protocole a été traduit
intégralement au participant :
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom: FOPOSSI YMELE

Prénom: Joel Wilfrid

E-mail: jlwilf@gmail.com

Nationalité: Camerounaise

Année académique: 2023 - 2024

Titre de la these: Etude des profils bactériologies des infections associées aux soins dans le
service de réanimation du CHU Gabriel Toure

Période d’étude: Du 1 Avril 2023 au 31 Mars 2024.

Ville / Pays de soutenance : Bamako — Mali.

Lieu de dépot : Bibliothéque de la faculté de Médecine et d’Odontostomatologie. (FMOS)
Secteur d’intérét : Bactériologie, Hygiene hospitaliére.

RESUME

Les infections nosocomiales restent une préoccupation de santé publique de par leur morbidite,
leur mortalité, la durée de séjour et le colt des soins engendré pour les patients. Afin de déterminer
la prévalence des infections nosocomiales au service de Réanimation du CHU Gabriel Touré, cette
étude descriptive et analytique a collecte prospective a été réalisée sur une période de 12 mois
allant du 01°" Avril 2023 au 01" Avril 2024. Nous avons inclus tous les patients ayant développé
les signes d’infectons apres au moins 48 heures d’hospitalisations.

Le taux de prévalence des infections a été de 9,82%.

Les principaux germes responsables de ces infections nosocomiales ont été : Staphylococcus
haemolyticus (16,67%), Klebsiella pneumoniae (19.05%) Staphylococcus aureus (11,91%), et
Escherichia coli (9,52%).

Les bactériémies ont occupé la premiére place (68,57%0) suivies des infections urinaires (20%),
des infections sur cathéter central (5,71%), des infections cutanées par brulure (  2,86%) et des
PAVM (pneumopathie acquise sous ventilation mécanique) avec 2,86%.

Les principaux facteurs favorisants de ces infections ont été : la présence de dispositifs invasifs,
les comorbidités et la durée du séjour hospitalier assez prolongée.

Conclusion : Au terme de cette étude, il ressort que les infections nosocomiales sont une réalité
au service de réanimation du CHU Gabriel Touré. Les Cocci gram positif en sont principalement
al’origine (50%0) suivies des BGN fermentant (28,57%). La survenue de ces infections est corrélée
a la durée d’hospitalisation assez prolongée, les comorbidités et a I’exposition fréquente des
malades aux dispositifs invasifs.

Mots clés : Prévalence, Infection nosocomiales, Service d’accueil des urgences, CHU Gabriel
Touré, Bamako.
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SUMMARY

Nosocomial infections remain a public health concern due to their morbidity, mortality, length of
stay and cost of care for patients. In order to determine the prevalence of nosocomial infections in
the intensive care unit of CHU Gabriel Touré, this prospective descriptive and analytical study was
carried out over a 12-month period from April 01st, 2023 to April 01st, 2024. We included all
patients who developed signs of infection after at least 48 hours of hospitalization.

The prevalence rate of infections was 9.82%.

The main germs responsible for these nosocomial infections were: Staphylococcus haemolyticus
(16.67%), Klebsiella pneumoniae (19.05%) Staphylococcus aureus (11.91%), and Escherichia
coli (9.52%).

Bacteremia took first place (68.57%), followed by urinary tract infections (20%), central line
infections (5.71%), burn skin infections (2.86%) and ventilator-associated pneumonia (2.86%).

The main factors contributing to these infections were: the presence of invasive devices, co-
morbidities and long hospital stays.

Conclusion: This study shows that nosocomial infections are a reality in the intensive care unit at
Gabriel Touré University Hospital. Gram-positive cocci are the main cause (50%), followed by
fermenting BGN (28.57%). The occurrence of these infections is correlated with relatively long
hospital stays, comorbidities and frequent exposure to invasive devices.

Key words: Prevalence, Nosocomial infection, Emergency department, CHU Gabriel Tourg,
Bamako.
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