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LES INFECTIONS NOCSOCOMIALES

1)- INTRODUCTION

Les infections nosocomiales (TN) sont préoccupantes en raison de leur morbidité
importante, de la mertalité asseciée, du surcoiit hospitalier non négligeable, @’ émergence
des bactéries multi résistantes.

1l est important de reconnaitre le caractére nosocomial d™une infection car le choix
du traitement est conditionné par ja résistance fréquente des baciéries aux antibioiiques,
certaines infections nosccomiales somt soumises 2 un signalement obligatoire, la surveillance
de certaines infections nosocomiales esi recominandée (amélioration des pratiGues).

La prévention des infections nosocomiales est un objectif primordial de sams publique.

2)- DEFINITION

L'infection chez un patient en établissement de santé est congidére comme
nosocomiale (IN) si elie n’était ni en incubation ni présente a "adnussion.

En cas de doute, un délai de 48 heures entre I’admission et le début de ‘infection affinne son
caractére nosocomial.

Le caractére nosocomial d’une infection du site opératoire est affirme si elle survient dans
les 30 jours suivant {'intervention, ou dans "année en cas de mise e place de matériel Stranger
(prothése, implant), et ceci bien que le malade ne soit plus hospitalisé.




3) EPIDEMIOLOGIE

: des infections nosocoimiales est de 105 %
Le taux de prévalence globale en France des infections nosoce :

Les infections nosoconiiales sont plus fréyuentes dans les services de rL'“mjm;:;ii_ i ;_ululn; el
pédiatrique (en moyenne 20 %) de chirurgie, de brilés, d"hématologie ¢t de genatnc

Les infections les plus fréquemment rencontrées sont les infections urinuires (40 %),
les pneumonies (environ 20 %), les infections du site opéraioire (environ 15 %), fes
infections sur cathéters (15 %), les bactériémies (5 %)

Les bacilles 4 Gram négatif représentant environ 60 % des bactérics reacontréee, les cocel d
Gram positif’ 30 %. Les trois bactéries le plus souvent en cause sont Escherichia coli (25 %),
Staphylococers aurens (15 %) et Psendomonas sp (15 %). Les cha mpignons sont de plos en
plus souvent impliqués.

De fagon globale, le taux de résistance des bactéries responsables d'infecticns nosocomiales
est ¢leve et les bactéries multirésistantes (Staphylococeus sp, Klubsiella sp, Eaterebecter sp,
Acinétobacter sp, Psendomionas sp) sont plus fréguemment observées

La survenue d'une infection nosocomiale entraine un surcotl important £ssen

ticement par le
biais de 1’augmentation de la durée d’hospitalisation pouvant atteindre Jisgu'a 19 jours pour
une pneumonie nosocomiale,

La mortalité associée aux infections nosocomiales est mal connue (France) touchant
vraisemblablement piusieurs milliers de patients/an,

Les pneumonies nosocomiales en seraient la premiére cause (décés),

4) PREVENTION

Il est indispensable de prévenir au micux la survenue des infections nosocomial,

35 P
La surveillance dans les unités & haul risque (séanimation, chiturgie, he

mutologie,
oncologie ¢t néonatologic).
L’applicatiof des mesurcs d'hygicne rigoureuses (hypicne des mains, précautions
standards, protocoles de nettoyage et de désinfection des matériels. )
L'élaboration et "application de conduites 4 tenir précises lors de colonisation ou
d’infection & bactéries multi résistantes
Un encadrement de la prescription et de I'utilisation des anttbiotiyies




INFECTIONS URINAIRES NOSOCOMIALES : IUN

Les infections urinaires nosocomiales representent 40% des infections et colonisations

nosocomiales. Le plus souvent bénignes, elles représentent un véritable probieme de
anté pablique.

Les infections urinaires nosocomiales touchent pres de 3% dos hospitalisds e sonl

essentiellement lices au sondage vesical (00 - S0%) des cas.

Le taus de Iétalité di aux infections unnaires rosocomiales est reixtivement fuble,

estime 4 0,1%0

I‘infoction urinaire nosocomiale prolonge la durée de sejour des potients de 04 jouis

en moyenie

facteurs fvorisants

Sexe féminin

Age 50 ans

Diabete

Antibiothérapie préalable
Uropathies sous-jacentes
Diarrhée nosccomiale.

DEFINITION (CTIN / 1599}

On distingue :

Bactériurie asymptomatique

En cas de sondage < 7 jours, une urcculture quantitative posttive (10" micro-
organismes/ml)

En I"absence de sondage, deux urocultures quantitatives copséautives positives (o’
micro-organismes /ml) au (x) méme (s) micro-organisme (8) saus qu’il y ait plus de
deux micro-organismes isol€s.

L



Bactérivrie sympto matique cha:*z un patient sondé on m‘.im)' - :

Fiévre (38°C) sans autre lncali(saimn m?t:ctleu se et/on envie impéricuse et/ou dysurie et/on
pollakiurie et/ou tension sus-pubienng : co

Et une uroculture positive (10 micro-organis mes/ml) sans qu’il y ait plus de deux especes
microbiennes isolées, on une uroculture positive (10* micro-organismes/ml) aveg kucocytuiie
(10" leucocytes/mi)

Germes en cause : E.coli (36 %), Klebsiellu sp, Pseudomnuonas sp, Enterobacicr sp, Condida
el Acinetobacter sp.

ATTITUDE THERAPEUTIQUE

En cas d’infection tous les
antibiotique.

Cystite au moins 7 jours,
Pyélonéphrite : au moins 14 jours

Prostatite : an moins 21 jours

En cas de colonisation (= bactérurie asymplomatique) : ne pas traiter, que le paticat soit
sond¢ ou non sauf dans les situations particuliéres : neutropénie, immunadspression, fernme
enceinte, patients ea situation préopératoires, porteurs de prothéses etc.. ..

patients symptomatiques, sondés ou nen, relévent d’un traitement



LES PNEUMONIES NOSQCOMIALES (FN)

Elles représentent la 2¢ infecti i
ale cause d’ j 25 pati
Kospitalisde. d’infection nosocomiale 20% touchant 0,5 4 1% des patients

E‘r“n“i"ﬂ“'_mﬁ“?ﬂ, llmmdcnce varic suivant les patients étudiés et la méthude disgnostique
ployée (9 & 60%) avec un taux moyen de 20 — 40% chez les pstients sous ventilation
mécanique.

C"est.la 19¢ cause de décés associée 4 une infection nosocomiaie (IStalité 30 & 60%). Les
principaux germes responsabies sont ies bacilles a Gram négatif (BGN) 60% «t les
staphylocogues 40%. Parmi les BGN on note la place prédominante de Psensomonns sp
(30% des PN), 'incidence croissante &’ Acinétobacter sp (10 & 12% des PN), KES
(Klebsiella,Enterobacter,Serratiu) 8%.

Parmi les staphylocoques, staphylococeus auréus prédomine (30 % des PN) devant
S. epidermidis (10 % des PN).

CRITERES DES DIAGNOSTIQUES
1) RX du therax etfou scanner montre plusicurs opacités parenchymateuses
2) Identification du germe a partir des prélévements suivants -
expectoration
lavage broncho-alvéolaire
prélévement trachéal protégé
ponction d’un abces pulmonaire ou de pigvre
3) Sérologie si le taux d’anticorps est significatil
4) Ou présence dans les urines d’antigéne soluble de legio nella preumophila
5) Ou au moins I'un des signes suivants :
Purulence de ’expectoration (chez malades ventilés)
Températyre 39°c
Hémoculture positive a une bactérie pathogene

TRAITEMENT

1) Traitement symptomatique : oxygénothérapie, instaws ation de poursuite de la
ventilation assistée

2) Antibiothérapie

3) Encasde PN documentée, "antibiothérapic est adaptée nux agents infectiens isolés.
on préfére une bithérapie pour I’élargissement du specire et \a diminution du risque
d’émergence de rmutants résistants.

4) PN non documentée, le choix de I’antibiothérapic probabilisic dépend essenticliement
du délai de survenue et de |existence d’une antibiothérapie antérieure.

Durée du traitement de 7 jours a 2 gemaines (P. acruginosa, Acinetohacter spp)
L’ association initiale d’un aminoside peut étre interrompue aprés 4 - 5 jours de traitemest.




Infections du site opératoire (180)

L’infection du site opératoire est 'une des infections nosccomiales les plus fidquentes el fail
suite & un geste opératoire = 30 jours et de 1 an (prothése — implant),

L’ISO est la 3¢ cause d’IN (15 %) aprés I'infection urinaire et infection pulmonaire,
L’incidence des 1SO varie selon le type de chirurgie, de moins de 1 % pour une chiurgie
propre et a plus de 20 % aprés chirurgie sale.

Le taux global en France s’éablit aux alentours de 2 % en diminuiion ces dernidres anudes
grice aux mesures de prévention.

Germes responsables -

Ils sont différents selon que la chirurgie est réalisée en site stérile (chirurgie « propre »
cardiaque ou orthopédique) ou potenticllement contaminée (chirurgie « propre-contaminée »,
« contaminée » et « sale » (classification d' ALTEMEIER).

Chirurgie propre : staphylocoques dans 50 % des cas en téte le siaphylocoque coszulase
positive.

Chirurgie non propre : germes provenant des flores digestives E.coli, ealerocogues auires
Enterobactéries, parfois Pseudomonas aeruginosa

DIAGNOSTIC : ISO

L'ISO survient habituellement entre le 5 et le 20¢ jour post-opéraioire, parfois plus
tardivement si matériel prothétique a été émis en place.

Le signe le plus constant est la présence de signes inflammatoires au niveaun de la cicatrice,
La survenue d'un écoulement fait le diagnostic

La fiévre est un signe inconstant mais fréquent

-

TRAITEMENT

Traitement chirurgicale : débridement, cicatrisation dirigée(antiseptiques, pansements),
drainage d'abcés en cas d’ISO sur matériel orthopédique, la précocité de la veprise
chirurgicale peut permettre de sauver le matériel.

Antibiothérapie : elle n’est pas systématique en cas d'infection superficielle ATB s infeciion
profonde.

Prévention / Prévention en préopératoire : limitation de la durée d"hospitalisation,
traitement d’éventuelles infections préexistantes et la préparation cutanée est essenticlle
exemple : douche juste avant I'intervention, dépilation avec tondeuse juste avant
I"intervention, ou créme dépilatoire, le rasage est proserit

Antibioprophylaxie : elle ne 5’adresse qu’aux interventions des classes | et I & Altemeier,
les classe III et IV relevant d’une antibiothérapie curative.




CLASSIFICATION D’ALTEMEIER

Risque infectieux selon antibicprophylaxie chiturgicale : sans — avec

Classe 1 : Chirurgie propre

Ea:s de traumatisme, pas d’inflammation, pas ¢’ouverture de viscére creu, pas de rupture
epsie.

Risque infectieux : sans 5 % -avec 1 a2 %
Ciasse II : Chirorgie propre — contanynée

Ouverture d’un viscére creux avec contamination minime (oropharyax, tube digesaf hout,
voies biliaires, voies respiratoires, apareil urinaire et génital) : rupturs minime d’asepsis

Risque infectieux : sans: 54 10% -avec:2a5%

Classe IT1 : chirurgie contaspinge
Traumatisme ouvert de rmoins de 4h : chirurgie des voies rinaires ou bilinires
Infectées contamination importante par le contenu digestif : rupture ffanche d’asepsie

Risque infectieux : sans 10 & 20 % avec diminué (il ne s’agit pas plus d'antibioprophyiayie)
Ciasse 1V : chirurgie saie _

Traumatisme ouvert datant de pus de 4k ou corps étranger : tissus dévitalisés :

Contamination fécale, infection bactérienne, présence de pus

Risque infectieux . sans : 10 & 20 % avec diminué (ii ne s’agit plus @’ antibicprophylaxiz)




i iées S (1LC)
Infections lides aux cathéters -

es infections lides aux cathéters : recouvrent un vasie cliamp qui vont de l'to'll'tl‘iilll.'”l
IL};nll‘e du c::hélcr a ?: bactériémie dont le eathéter est le point de dépuant. I.-,Hr:.-'.: sont déhinies
par Ia présence de micro-organismes 3 la surface interne et/on exteroe da “f”m."""
En dehors du PUS au point de ponction, aucun signes cliniques ne permet d il
infection du cathéter.

= ¥ i 1 [ A
Le diagnostic : repose sur 13 culture positive du cathéter (> ou =10" UFC /1)

2)- Linfection baciériémique liée au cathéter
Elle ¢st définie par I"association -
Une bactériémie & hémoculture

Et d'un des eritéres suivanis, selon qQue le cathéter est refire ou non
Soit avant retrait gy cathéter : cultupe positive du site d*insertion X mémes germey

Soit aprés le retrajt gy cathéter : la culture positive du cathéter (méthode semi-quantitative e
Brun Buisson) > gy = 1¢* UFC/ml

pPeriphérique positive

Egidéminlngic
Les infections sur cathéter représenient environ 20 % des infect;

moins 30 % des bactériémies primitives nosocomiales,

Les staphyocoques 3 coagulase négative (30 — 40 %o)et staplylecaogue Awreas (5-104%)
représentent 50 % des

Les RGN 10 % -
Les levureg § Yo

NS nasccomiales el g

micro-organismes.

Les entérocoques représenlent unc cause croissante Actucllement 5 Yo des infoctions sut
cathéter,

TRAITEMENT

——olIVMENT

Traitement curagif
Retrait Systématique du cath
Cathéter central (veincux) Ia
ualisation de la conféres
ngaise,

Antibiothérapie systémique : elle est débutée d'emblée 551 eXiste des signes (e SCPSIs ou e
chn_c Ou si le malade egt neutropénique elle ge COngoit en association de fagon & 1re

_ s0acléricide et ¢largir le spectre en cas dinfection plyy microbienne
Si cathéter est ma U moins 2 semiines
a resolution clinique st compléte en 45 heures, fa

!4 - 2- jours pour S.auréus et moins de 7 JOurs pour tow dAUTe pere, voir
48 4 72 heures, 5] s’agit d'un staphylocoque 4 Coagulase négatiye,

fler périphérigue

prise en charge est puidée Par lorganigramm

€ proposé par Iy
1ce de consensys de la société de I

Canimation de langue

Jurce gy




DIAGNOSTIC AU LABORATOIRE

PRODUIT PATHOLOGIQUE

/ N

) Recherche
Examen direct d’antigeénes solubles

Culture (isolement)

B T~

Identification : Antibiogramine
Biochimique (BIOTYPE) (ANTIBIOTYPE)
Anligénique

-

Etude des marqueurs épidémiologiques :
Sérotypie (SEROTYPE)
Lysotypie (LYSOTYPE)
Toxinotypie (TOXINOTYPE)
Etude du profil plasmidique
Etude du profil de restriction de I'ADN chromosomique (champ pulse)
Etude du profil des génes codant pour I'ARNr (RIBOTYPE)
PCR (séquencage)
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