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La prévalence de I’infection nosocomiale au CHU Mohammed VI de Marrakech

Les infections nosocomiales (IN) ou infections hospitaliéeres sont des infections
contractées dans un établissement de santé. Cette définition a été complétée en novembre
2006 et l’infection nosocomiale est désormais intégrée dans |’ensemble des infections

associées aux soins[1].

Une infection est dite associée aux soins (IAS) 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[2].

Lorsque 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 infection associée aux soins.

Pour les infections du site opératoire (ISO), on considere habituellement comme
associées aux soins les infections survenant dans les 30 jours suivant I'intervention ou, s’il y a

mise en place d’un implant ou d’une prothése dans I’année qui suit I'intervention[3].

Les infections nosocomiales posent un véritable probleme de santé publique du fait de
leur fréquence, leur gravité et aussi de leur colt socio-économique qui représente une charge

considérable pour les patients et pour le systéme de santé[4,6].

Une étude sur la prévalence des infections nosocomiales menée sous I’égide de I’OMS
dans 55 hopitaux de 14 pays dans 4 des six régions OMS (Asie de sud Est, Europe,
méditerranée orientale et pacifique occidentale) a révélé gu’en moyenne 8,7% des patients
hospitalisés avaient acquis une infection nosocomiale[5] .Une autre étude a montré qu’a tout
moment, plus de 1,4 million de personnes dans le monde souffrent de complications

infectieuses acquises a I’hopital [7,8].

Au Maroc, la lutte contre ces infections a commencé a susciter I'intérét au cours de ces

dernieres années et certains hopitaux ont développé leur propre programme. Ainsi, une
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premiere enquéte nationale a été réalisée en 1994, et a révélé un taux de prévalence globale de

I’infection nosocomiale de 14%[9].Au niveau du CHU Mohammed VI aucune enquéte n’a été

réalisée pour connaitre la prévalence de I'infection nosocomiale.

Notre travail est une étude transversale descriptive réalisée au niveau des établissements

relevant du CHU Mohammed VI de Marrakech dont les objectifs sont :

>

vV V V VY

Déterminer la prévalence globale et dans chaque hopital et service des infections
nosocomiales, par site anatomique et par spécialité.

Connaitre la répartition des germes responsables des infections nosocomiales et leur
sensibilité aux antibiotiques.

Rechercher les principaux facteurs de risque associés aux infections nosocomiales.
Obtenir des informations sur I'utilisation des anti-infectieux.

Se comparer aux résultats des enquétes antérieures.

Sensibiliser I’ensemble du personnel hospitalier sur I'ampleur des infections
nosocomiales.

Adopter le plan d’action du CLIN a ces résultats.
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I. Type d’étude :

L’enquéte de prévalence des IN réalisée le 12 octobre-2017 (CHU Mohammed VI de
Marrakech) est une étude épidémiologique, descriptive et transversale dans les services des 4
établissements du CHU ( hopital Arrazi, hopital lbn Tofail, hopital mere-enfant et le centre

d’Oncologie et d’hématologie).

Il.Population :

La population concernée était composée de I’ensemble des patients présents, depuis au
moins 24heures le jour de I’enquéte, dans tous les services du CHU Mohammed VI de
Marrakech.

Ont été exclus :

Les patients admis le jour méme de I'enquéte ;
Les malades admis en observation aux urgences ;
Les malades des hopitaux de jour ;

Les malades des centres de consultation ;

O O O o o

L’hopital de psychiatrie ;

Il. Services d’origine :

L’étude a concerné 45 services dans quatre établissements (Hopital Arrazi, Hopital Ibn
Tofail, Hopital Mére - Enfant et le Centre d’oncologie et d’hematologie)
% Médecine : 14 services
%  Chirurgie adulte : 13 services
% Réanimation : 9 services
< Pédiatrie Médicale : 4 services
< Pédiatrie Chirurgicale : 2 services

% Gynécologie-Obstétrique : 3 services
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IV. Identification des patients infectés :

La recherche des patients infectés s’est faite a travers plusieurs sources de données :

> Dossier médical,
> Feuille de température,
> Entretien avec les médecins des patients.
Pour orienter le dépistage des patients infectés, I’enquéteur a recherché au moins un des

indicateurs suivants :

> Une température > 37°8.

> Un traitement anti-infectieux par voie générale.

> La prescription d’examens bactériologiques (ECBU, hémocultures....)
> Chez les opérés, la notion d’écoulement au niveau de la plaie.

V. Préparation de I’enquéte :

La préparation de I’enquéte a commencé d’abord par la désignation d’'un médecin
référent pour chaque service hospitalier. Ces référents ont bénéficié par la suite d’'une journée
de formation sur I'infection nosocomiale et sur le déroulement de I’enquéte via un atelier sur le
remplissage des fiches des patients a partir du dossier de malade ayant une infection

nosocomiale. Voir le programme de la journée sur I’annexe N° 1

VI. Recueil de données :

Le recueil de données s’est fait par un questionnaire standardisé (annexe N° 2 ) rempli par
un enquéteur formé. Ce questionnaire de I’enquéte contenait les données suivantes
caractéristiques des patients, facteurs de risque, techniques invasives, caractéristiques
cliniques et microbiologiques et posséde deux volets : I'un pour tous les patients ,I’autre pour
ceux présentant une infection nosocomiale.

Les résultats microbiologiques en attente ont été notés et récupérés par la suite.
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Les fiches remplies ont été récupérés par la suite dans chaque hopital par les techniciens

d’hygiéne.

VIl. Saisie et validation des données :

La saisie informatique et le traitement des données ont été réalisés a I'aide du logiciel

SPSS version 16.

La validation des données sur le plan statistique s’est faite par un pré-test sur un
échantillon de questionnaires (saisie et analyse), puis une seconde fois a la fin de la saisie en

vérifiant la concordance des données.

Nous avons utilisé le test statistique (KHI2). Ce test étant significatif si p (valeur de

probabilité) est inférieure a 0,05.

Vill. Anonymat des patients :

< Le questionnaire était anonyme ;

< L’identification des patients a été faite grace au numéro d’hospitalisation pour pouvoir

compléter le questionnaire avec les résultats des examens bactériologiques.
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I. Participation :

L’enquéte a concerné 619 patients hospitalisés pendant au moins 24heures le jour de
I’enquéte; dont 290 (46,8%) a I’hopital Arrazi, 168 (27,1%) a I’hopital Ibn Tofail, 126 (20,4%) a

I’hopital mére-enfant et 35 (5,7%) au centre d’Oncologie et d’hématologie (figure 1).

M Arrazi M IbnTofail m® hopital mére-enfant ®COH

Figure 1 : Répartition de la population étudiée selon I’établissement.

Il. Caractéristiques de la population étudiée :

1. Répartition de la population selon I’'age :

L’age médian était de 32 ans (extrémes : 2j-95 ans).

Plus de la moitié des patients enquétés (63%) étaient agés entre 16 et 65 ans(figure 2).

63,90%
16,70%
9,00% . 9,70%
Classe d'age <ou=2 ]2 et 16] ]16et >ou=65
65[

Figure 2 : Répartition de la population étudiée selon I'age.
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2. Répartition de la population selon le sexe :

La population étudiée était composée de 342 (55,3%) patients de sexe féminin, et de 277

de sexe masculin (44,7%).Le sex-ratio (F/H) était de 1,23.

3. Répartition de la population selon la spécialité et le service d’origine :

Les services de chirurgie adulte étaient les plus représentés (36,5%) suivis par les

patients des services de médecine 26% (figure 3).

B Chirurgie adulte

B Médecine

H Gynéco-obstétrique
B Pédiatrie médicale

B Pédiatrie chirurgicale

m Réanimation

Figure 3 : Répartition des patients selon la spécialité d’origine.
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Tableau | : Répartition des patients selon le service d’origine.

Hopital Service Effectif Pourcentage(%)
Cardiologie 10 1,61
Chirurgie cardio-vasculaire 23 3,71
Chirurgie viscérale 16 2,58
Chirurgie plastique 6 0,96
Chirurgie thoracique 7 1,13
Dermatologie 14 2,26
Déchoquage 7 1,13
Endocrinologie 12 1,93
Gastro-entérologie 12 1,93
Maladies infectieuses 11 1,77
Médecine interne 20 3,23
Néphrologie 16 2,58
Neurologie 10 1,61
Neurochirurgie 24 3,87
Ophtalmo 3 0,48
ORL 23 3,71
Pneumologie 4 0,64
Réanimation chirurgicale A 3 0,48
Réanimation chirurgicale B 5 0,80
5 Réanimation des brulés 0 0
g Réanimation médicale 4 0,64
= Rhumatologie 13 2,10
;g. Traumato 25 4,038
T Urologie 22 3,55
Chirurgie viscérale 12 1,93
Chirurgie maxillo-faciale 17 2,74
Déchoquage 2 0,32
— Maternité 76 12,27
"l'_é’ Neurochirurgie 19 3,069
IS Réanimation maternité 6 0,96
r:u RUCH 3 0,48
;'gl Soins palliatifs 4 0,64
T Traumato 29 4,68
Hématologie 18 2,90
g Oncologie 10 1,61
O Oncologie hématologie Ped 7 1,13
(g Chirurgie infantile 41 6,62
= Gynécologie 11 1,77
= o Néonatologie 16 2,58
;'gl é pédiatrie 50 8,07
T o Réanimation Pédiatrique 8 0,12
Total 619 100,0

-11 -
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4. La durée d’hospitalisation :

Le séjour hospitalier moyen était de 9 jours (écart-type de 12).
Parmi les 611 patients (dont la date d’hospitalisation était précise) ,462 (75,6%) étaient
hospitalisés pendant moins de 10 jours, et seulement 36 patients (5,8%) étaient hospitalisés

depuis plus d’un mois.

5. Répartition selon le diagnostic d’admission :

Le nombre de patients dont le diagnostic d’admission n’était pas précisé était de cing.
Presque la moitié des patients (47,3%) a été admise pour un diagnostic médical, 30,3%

pour une chirurgie programmée et 20% pour une chirurgie urgente (figure 4).

Diagnostic d'admission

3%

30%

m Médical
B Chirurgie urgente
Chirurgie programmée

W Autres

Figure 4 : Répartition des patients selon le diagnostic d’admission.

6. Répartition de la population selon la provenance :

Les patients enquétés étaient répartis comme suit : (figure 5)
0 154 patients (24,9%) sont venus des urgences ;
o 148 (23,9 %) ont été transférés : 95 patients (15,4%) d’un autre établissement et

53(8,5%) d’un autre service du méme établissement.
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I/-
Provenance

Nombre total:619

Pourcentage:100%
G
i \ /

Domicile Transfert Urgences
317 148 154
51,2 % 23,9 % 24,9 %

\ A

r/’-

d'un autre service

d'un autre établissement

53
8,5 % 35
15,4 %
AN

B

Privé Public
16 79

2,6 % 12,8 %

& A

Figure 5 : Répartition des patients selon la provenance.
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7. Répartition selon I'immunodépression :

Soixante onze pourcents des patients n’avaient pas une immunodépression sous jacente

(figure 6)

B Immunodéprimé

Non
immunodéprimé

M Inconnu

71%

Figure 6 : Répartition de la population étudiée selon I'immunodépression.

8. Répartition selon le score ASA :

Les patients pour lesquels le score ASA a été précisé étaient au nombre de 552 (89,2%),

dont 48,7% avaient un score 1 et aucun patient n’avait le score 5 (figure 7).

60

50

40

30

Pourcentage

20

10

0 %]

UN Deux Trois Quatre Cinq

Figure 7 : Répartition des patients selon le score ASA
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lll. Le risque opératoire :

Parmi I’ensemble des patients, 150 soit 24,2% avaient eu une intervention dans les 30
jours précédant I’enquéte.
Parmi ces patients opérés, 58 (38,7%) avaient eu une chirurgie propre et 25 (16,6%) une

chirurgie sale (figure 8).Voir la classification des interventions chirurgicales sur I'annexe N°3 .

Chirurgie sale 16,6 %
Chirurgie contaminée - 16,0 %
Chirurgie propre contaminée | 26,7 %
Chirurgie propre 38,7 %

Figure 8 : Répartition des patients opérés selon la classe de chirurgie.

IV.Exposition aux dispositifs invasifs :

Le jour de I’enquéte 370 patients (40,2%) portaient au moins un dispositif invasif, 366
porteurs de cathéter vasculaire et 32 (5,2%) ont bénéficié d’une ventilation artificielle (Tableau

.

- 15 -



La prévalence de I’infection nosocomiale au CHU Mohammed VI de Marrakech

Tableau Il : Répartition des patients exposés aux dispositifs invasifs

Patients
Nombre Pourcentage (%)

Exposition a au moins oul 370 59,8
L NON 249 40,2
dispositif invasif Total 619 100.0
oul 366 59,1

Cathétérisme NON 253 40,9
vasculaire Total 619 100,0

CVvC 32 5,1

CVvP 351 56,7

CA 4 0,7

oul 32 5,2

Ventilation artificielle NON 587 94.8
Total 619 100,0

Intubation 24 3,9

Trachéotomie 8 1,3

Sonde urinaire dans Oul 77 12,4
les 7 derniers jours NON 542 87.6
Total 619 100,0

oul 71 11,4

Autre dispositif invasif Drain de Redon 21 33
Sonde gastrique 19 3,0

Drain thoracigue 7 1,1

Sonde J) 6 0,9

Autres 18 2,9
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V. Traitements anti—-infectieux :

Le jour de I’enquéte 259 patients (41,8%) recevaient au moins un anti-infectieux.
> 168 patients (64,9%) recevaient une monoantibiothérapie,
> 61 patients une bi-antibiothérapie (23,5%),

> Et 30 patients une tri-antibiothérapie (11,6%).

1. Les indications des anti-infectieux :

Les indications des anti-infectieux étaient a but curatif (infection communautaire et

nosocomiale) chez 162 patients (62,4%) et de couverture dans 16,6% (figure 9).

De couverture 16,60%

l | .
Infection communautaire 41,69%

| | i

Prophylactique 20,80%
| |
Infection nosocomiale LS J |
e P e e ,/" ,"J ."'I /"f e -

z r ’ ’ . - p P Py
L s Ve e ’ v 7 ,, / ,J

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00%

LI Pourcentage

Figure 9 : Les indications du traitement anti-infectieux.

2. Type d’anti-infectieux :

Tous motifs de prescription confondus, I’association Amoxicilline-Acide clavulanique était
la plus prescrite (32,3%), viennent ensuite la Ceftriaxone 16,7% et le Metronidazole avec

10,4%.(Tableau III)
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Tableau Ill : Les différentes classes d’anti-infectieux recus le jour de I’enquéte.

Anti-infectieux Nombre Pourcentage (%)
pénicilline A +inhibiteur B-lactamase 124 33,1
Pénicilline A 12 3,2
Pénicillines G et V 1 0,3

C3G :Ceftriaxone

64

17,1

C2G

0,5

Gentamycine

6,4

Amikacine

Ciprofloxacine

3,0

7,2

Levofloxacine

0,3

Total

374

Imipénem 16 4,3
Ertapénemes 4 1,0
Meropenemes 2 0,5

100,0

-18-
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Vl.Les infections nosocomiales :

1. Prévalence globale :

Cinquante-neuf patients parmi les 619 hospitalisés le jour de I’enquéte avaient au
moins une infection nosocomiale, soit un taux de prévalence de 9,53% [Intervalle de confiance

de 95%: 7,49 ; 12,10].

2. Prévalence des infections nosocomiales selon le sexe :

Parmi les 342 patients de sexe féminin, 28 (8,1%) ont eu une infection nosocomiale, alors
que 31 patients (11,1%) parmi les 277 de sexe masculin ont développé une infection
nosocomiale.

Au sein des patients ayant présenté une infection nosocomiale, 52,5% étaient de sexe

masculin et 47,5% de sexe féminin, avec un sexe ratio des IN (H/F) de 1,10.

3. Prévalence des infections nosocomiales selon I’'age:

La population agée de moins de deux ans était la plus concernée 15%, alors que les sujets

agés de plus de 65ans étaient les moins touchés par les IN.(tableau V)

Tableau IV : Répartition des infections hosocomiales selon la classe d’age.

Classe d’age Total des patients | Nombre de patient avec Prévalence
IN %
< ou = 2ans 60 9 15
12 -16] 97 11 11,3
]16 -65] 400 35 8,7
> ou = 65 60 4 6,6
Total 617 59 9,5
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4. Prévalence des infections nosocomiales selon I’établissement :

Le centre d’oncologie et d’hématologie était le plus concerné par I’infection nosocomiale

(37,1%), alors que I’hopital Ibn Tofail a présenté la prévalence la plus basse d’IN : 4,1% (tableau

V).

Tableau V : Répartition des cas d’IN et leurs prévalences selon les établissements.

Etablissement

Nombre total

Nombre avec IN

Prévalence

%

COH 35 13 37,1

Hopital mére-enfant 126 12 9,5
Hopital Arrazi 290 27 9,3
Hopital Ibn Tofail 168 7 4,1
Total 619 59 9,5

5. Prévalence des infections nosocomiales par spécialité et service :

La prévalence la plus élevée était retrouvée dans les services de réanimation avec

un taux de 23,6% , viennent ensuite les services de médecine (11,8%)(tableau VI ) .

Tableau VI : Prévalence des IN selon les spécialités.

Spécialité Nombre total | Nombre avec IN | Prévalence par Pourcentage
spécialité (%) des IN(%)
Réanimation 38 9 23,6 15,3
Médecine 161 19 11,8 32,2
Pédiatrie 107 10 9,3 16,9
Chirurgie adulte 226 19 8,4 32,2
Gynéco-obstétrique 87 2 2,3 3,4
Total 619 59 9,5 100

-20-
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Tableau VII : Prévalence des infections hosocomiales par service :

Hopital Service Effectif Nombre d’IN Prévalence des IN
par service(%)
Cardiologie 10 1 10
Chirurgie cardio-vasculaire 23 3 13
Chirurgie viscérale 16 0 0
Chirurgie plastique 6 1 16,6
Chirurgie thoracique 7 2 28,5
Dermatologie 14 3 21,4
Déchoquage 7 1 14,2
Endocrinologie 12 0 0
Gastro-entérologie 12 1 8,3
Maladies infectieuses 11 0 0
Médecine interne 20 1 5
Néphrologie 16 0 0
Neurologie 10 0 0
Neurochirurgie 24 4 16,6
Ophtalmo 3 0 0
ORL 23 2 8,6
Pneumologie 4 0 0
Réanimation chirurgicale A 3 0 0
Réanimation chirurgicale B 5 4 80
N Réanimation des brulés 0 0 0
g Réanimation médicale 4 0 0
j—: Rhumatologie 13 0 0
:§. Traumato 25 0 0
T Urologie 22 4 18,1
Chirurgie viscérale 12 0 0
Chirurgie maxillo-faciale 17 0
Déchoquage 2 1 50
= Maternité 76 1 1,3
E Neurochirurgie 19 0 0
= Réanimation maternité 6 2 33,3
= RUCH 3 0 0
:§. Soins palliatifs 4 0 0
T Traumato 29 3 10,3
Hematologie 18 11 61,1
(ID Oncologie 10 0 0
O Oncologie hematologie Ped 7 2 28,5
’g Chirurgie infantile 41 4 9,7
S Gynécologie 11 0 0
T = Néonatologie 16 6 37,5
;g. .,g pédiatrie 50 0 0
T o Réanimation Pédiatrique 8 2 25
Total 619 59 9,5
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6. Prévalence des infections hosocomiales selon la provenance et le diagnostic

d’admission :

Parmi I’ensemble des patients transférés (d’un autre service ou d’un autre établissement).
15,5% ont présenté une infection nosocomiale.(Tableau VIII)
Et 10,5% des patients opérés en urgence ont eu une infection nosocomiale.

Tableau VIII : Prévalence des IN selon la provenance et le diaghostic d’admission :

Nombre Nombre IN | Prévalence Pourcentage
Provenance / Diagnostic d’admission | total des IN(%) par rapport
au total (%)
Domicile 317 21 6,6 35,6
Transfert 148 23 15,5 39,0
Provenance Urgences 154 15 9,7 25,4
Total 619 59 9,5 100
Médical 290 27 9,3 45,8
Chirurgie urgente 123 13 10,5 22,0
Diagnostic Chirurgie 186 13 6,9 22,0
d’admission programmée

Imprécis 20 6 30 10,2
Total 619 59 9,5 100

7. Prévalence des infections nosocomiales selon I'immunodépression :

Parmi 136 patients immunodéprimés, 26 (soit 19,1%) avaient une infection nosocomiale.

Parmi 439 patients non immunodéprimés, 29 (soit 6,6%) avaient une IN.

8. Prévalence des infections nosocomiales selon le site d’infection :

Selon les sites anatomiques, les bactériémies/ septicémies étaient les plus
fréquentes(28,6%), suivies par les infections du site opératoire (23,8%), les infections
pulmonaires 22,2%, puis les infections urinaires avec 17,4% et aucune infection ostéo-

articulaire n’a été retrouvée(figure10).
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Figure 10 : Prévalence des IN selon le site d’infection.

9. Prévalence des infections nosocomiales selon le score ASA :

Parmi les patients qui ont présenté une infection nosocomiale 39,5% avaient un score

ASA Il , et 35% avaient un score ASA | (tableau IX ).

Tableau IX : Prévalence des IN selon le score ASA.

Score ASA Nombre IN Pourcentage(%)
UN 15 35,0
Deux 6 13,9
Trois 17 39,5
Quatre 5 11,6
Cinq 0 0
Total 43 100
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Au sein du groupe de patients avec un score ASA de IV: 15,1% ont développé une infection
nosocomiale, alors que seulement 5,5% des patients qui avaient un score ASA de | ont présenté

une IN. (figure 11)

ASA 2 5,9%

ASA1 5,5%

Figure 11 : Répartition de I'infection hosocomiale selon le score ASA.
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10. Prévalence des infections nosocomiales selon I’exposition a un dispositif

invasif :
Parmi les 370 patients, exposés le jour de I'enquéte a au moins un dispositif invasif, 48

patients soit 12,9% avaient une infection nosocomiale (tableau X ).

Tableau X : Prévalence des IN selon I’exposition aux dispositifs invasifs

Dispositif invasif Nombre Nombre IN Prévalence Pourcentage(%)
total
oul 32 13 40,6 22
Ventilation
artificielle NON 587 46 7,8 78
Intubation 24 9 37,5 15,2
Trachéotomie 8 4 50 6,7
> oul 366 48 13,1 81,4
Cathétérisme
vasculaire
NON 253 11 4,3 18,6
CcvC 32 12 37,5 37,5
CvP 351 44 12,5 12,5
CA 4 0 0 0
oul 77 19 24,7 24,6

Sonde urinaire
NON 542 40 7,3 7,3

11. Prévalence des infections nosocomiales et chirurgie :

Parmi les patients opérés , 15,3% ont eu une infection nosocomiale.(Tableau XI)

La prévalence des IN était de 8,6% pour les patients ayant bénéficié d’une chirurgie

propre, et de 25% pour une chirurgie contaminée.
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Tableau XI : Prévalence des IN selon les classes de la chirurgie :

Nombre total Nombre IN Prévalence des IN(%)

Intervention Oul 150 23 15,3
chirurgicale NON 469 36 7,6
Total 619 59 9,5

Propre 58 5 8,6

Propre 40 8 20

Classe de Ila| contaminée

chirurgie Contaminée 24 6 25
Sale 25 3 12
Non précisé 3 1 33,3
Total 150 23 15,3
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12.

Prévalence des infections hosocomiales et facteurs de risque :

Tableau XII : Prévalence des infections nosocomiales selon les facteurs de risque.

Facteur de risque Total Nombre | Prévalence Ratio- o]
IN IN prévalence
Sexe Féminin 342 28 8,1 - 0,130
Masculin 277 31 11,1 1,37 NS
Age <16ans 157 20 12,7 1,54 0,069
<ou=16ans 460 38 8,2 - NS
Séjour hospitalier < al5jours 489 57 11,6 7,25 <0,0001
>ou= a 15jours | 122 2 1,6 - S
Immunodépression oul 136 26 19,1 2,89 0,001
NON 439 29 6,6 - S
oul 370 48 12,9 2,93 20,0001
Dispositif invasif
NON 249 11 4.4 - S
Cathéter vasculaire oul 366 48 13,1 3,04 <0,0001
NON 253 11 4.3 - S
Ventilation artificielle oul 32 13 40,6 >,20 <0,0001
NON 587 46 7,8 - S
Sonde urinaire oul 7 19 24,6 3,36 <0,0001
NON 542 40 7,3 - S
Hospitalisation <ou= a 3jours 101 12 11,8 - 0.108
préopératoire — ’
>a 3 jours 47 10 21,2 1,79 NS
Intervention Ooul 150 23 15,3 2,01 0.006
chirurgicale
NON 469 36 7,6 - S

S : association significative

NS : association non significative
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VIl. Les micro-organismes isolés :

1. Fréguence des germes :

Les principaux micro-organismes isolés étaient: E.coli dans 30% des cas, suivi du

Staphylococcus aureus dans17% (Tableau Xlll / Figure 12).

Dans le préléevements urinaires, la culture était polymicrobienne cing fois .

Tableau XIIl : Fréquence des germes isolés dans les infections hosocomiales.

Espéce bactérienne Nombre Pourcentage (%)
E.coli 14 30,43
Staphylococcus aureus 8 17,39
Pseudomonas aeruginosa 7 15,22
Staphylocogue coagulase négative 7 15,22
Klebsiella pneumoniae 5 10,86
Enterococcus sp 3 6,52
Proteus mirabilis 1 2,18
Enterobacter cloacae 1 2,18
Total 46 100,0

- Le pourcentage de documentation (confirmation biologique) était de : 74,5%.
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2. Répartition des bactéries multi-résistantes au sein des germes isolés :

Parmi les germes isolés il y avait 5 bactéries multi-résistantes (10,8 % du total des germes

isolés) et étaient répartis comme suit (Tableau XIV) :

3 EBLSE, 1 SARM et 1 PARC

Tableau XIV : Répartition des bactéries multi-résistantes.

Bactéries Multi-résistantes N %
EBLSE : Entérobactérie Résistant aux Bétalactamases a spectre Etendu 3 60
SARM : Staphylocoque aureus Résistant a la Méthicilline 1 20
PARC : Pseudomonas aeruginosa Résistant au Ceftazidime 1 20
Total 5 100

3. Répartition des micro-organismes selon le site d’infection :

E.coli a été isolé dans 42% des cas au niveau urinaire , le Staphylococcus aureus dans 62% au
niveau cutané et le Staphylocoque a coagulase négative dans 57% au niveau du sang.(Tableau

XV)

Tableau XV : Répartition des micro-organismes isolés en fonction du siége de I'infection.

Siége de I'infection

Germe Urinaire | Cutané | Sanguin | Poumon | Autres Total
E.coli 6 4 3 1 0 14
Staphylococcus aureus 1 5 2 0 0
Staphylocoque coagulase 0 1 4 2 0 7

négative

Pseudomonas aeruginosa 1 3 0 3 0 7
Klebsiella pneumoniae 2 1 1 0 1 5
Enterococcus sp 0 2 1 0 0 3
Enterobacter cloacae 0 1 0 0 0 1
Proteus mirabilis 0 1 0 0 0 1
Total 10 18 11 6 1 46
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4. Profil de résistance des principaux germes isolés aux antibiotiques :

a) Escherichia coli :

Tableau XVI : Profil de résistance d’ Escherichia coli

Antibiotique Résistance (%)
Amoxicilline 90
C3G 36,3
Fluoroquinolones 50
Imipénémes 0
Triméthoprime-sulfamétoxazole 50
Gentamicine 20

b) Staphylococcus aureus :

La résistance a la Méticilline était de 12%(1/8).

Toutes les souches étaient sensibles aux Glycopeptides.

¢) Pseudomonas aeruginosa :

Le Pseudomonas aeruginosa était résistant a la Ceftazidime dans 28,5%

Toutes les souches étaient sensibles a I’Amikacine.

d) Klebsiella pneumoniae :

Tableau XVII : Profil de résistance de Klebsiella pneumoniae :

Antibiotique Résistance (%)
Amoxicilline 100
C3G 25
Fluoroquinolones 0
Imipénémes 0
Triméthoprime-sulfamétoxazole 0
Gentamicine 33,3

-30 -




La prévalence de I’infection nosocomiale au CHU Mohammed VI de Marrakech

e) Staphylococcus a coagulase négative :

La résistance a I’amoxicilline était de 100%.
La résistance a la Méticilline était de 0%.

Toutes les souches étaient sensibles aux Glycopeptides.

f) Enterococcus sp:

La résistance a I’Amoxicilline était de 33%.
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L’enquéte « un jour donné » est une technique rapide, peu colteuse, recommandée par
’OMS et permet de mettre en évidence, dans une structure donnée, les services les plus
touchés par ce phénomene et l'identification des patients susceptibles de développer une
infection nosocomiale [10] ; de plus sa répétition constitue un moyen de surveillance qui a

montré son efficacité dans la réduction du taux d’infection[11].

I. La prévalence globale des infections hosocomiales :

La comparaison des taux de prévalence rapportés dans notre travail avec les autres
enquétes reste difficile et doit prendre en compte les différences d’ordre méthodologique ; ces
différences concernent le nombre des sites infectieux investigués et le type d’hopital :nombre

de lits, nature des services... [12, 14].

La prévalence des infections nosocomiales était de 9,5 %, fréquence comparable a celle
observée dans d’autres enquétes réalisées en Europe : en Angleterre, 2006 : 8,2%, en Suisse,

2004 :7,2% (10,5% dans les grands hopitaux)[16,17,18].

Ce taux de prévalence reste supérieur a celui de ’enquéte nationale de prévalence des
infections nosocomiales en France en 2012 qui estde: 5,3 % [19], mais Voisin a celui de
I’enquéte nationale de prévalence de I'IN en Tunisie, 2005 qui est de 9,03% [20], de I’Algérie en

2001 qui est de 9,8% [21] ainsi que de celui du Sénégal en 2007 a 10,9%[22]

Cependant ce taux reste inferieur a celui d’autre pays voisins comme I’Algérie (centre
hospitalo-universitaire de Bab El Oued-Alger qui a rapporté une prévalence de 16,2 % en 1994)

[24] et tres inferieur a celui observé au Congo en 2010 qui est de 34,5%[25].

Au Maroc ce taux est comparable a celui du CHU de Casablanca, 2014 a 10,3%[26 ;27] et
encore au niveau du CHU de Rabat en 2010 : 10,3%[28] , supérieur a celui de CHU de Fés en
2004 qui est de 6,7 %[29] .Mais ce taux de Prévalence des IN reste inférieur au pourcentage
rapporté par I’enquéte nationale de prévalence réalisée au Maroc en 1994 et qui était de 14 %

[9]et celui de I'hopital Avicenne Rabat en 2005 qui est de 17,8%[30].(Tableau XVII)
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Tableau XVIII : Prévalence des IN dans différentes études.

Auteurs/Références Pays Date Nombre Nombre de Prévalence
d’hopitaux patients %
Carlet [31] FRANCE 2001 1530 305656 5,9
Klavs [ 32] SLOVENIE 2001 19 6695 4,6
Atif [21] ALGERIE 2001 1 264 9,8
Duerink [ 33] INDONESIE 2002 2 2222 6,9
Floret [34] FRANCE 2004 40 14905 5,6
E.Dridi[35] TUNISIE 2004 1 64 13
Swiss Noso[18] SUISSE 2004 50 7783 7,2
K.El Rhazi[ 29 ] MAROC 2004 3 282 6,7
Atif [21] ALGERIE 2005 1 297 4
H. FKI [20] TUNISIE 2005 2 731 9,03
Thiolet [36] FRANCE 2006 2337 358353 5,38
K.El Rhazi[26] MAROC 2006 2 276 11,2
N.M.Dia[22 ] SENEGAL 2007 1 175 10,9
D.Kakupa[ 25] CONGO 2010 2 72 34
CClin France[19] FRANCE 2012 1938 300330 5,1
A.Kabinet [23] GUINEE 2013 - 310 20
S.Hassoune[27 ] MAROC 2014 - - 10,3
Doscoph Afle F[37] BENIN 2017 2 139 14,39
Notre étude MAROC 2017 4 619 9,5
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Il. Les infections hosocomiales selon la spécialité :

La plupart des travaux publiés dans la littérature ont mis en évidence que les patients des
services de réanimation et des soins intensifs sont plus exposés que les patients des autres

services a contracter une IN au cours de leur séjour [38].

Selon Njah et al., le risque de surinfection est plus important dans le service de
réanimation et des soins intensifs avec un taux de 23,05%, suivi par les services de chirurgie

avec 22,4% [39].

A Genéve,Hugonnet et al. trouvent que le risque le plus élevé (33 %) de contracter une

infection nosocomiale se trouve dans les services de réanimation et des soins intensifs [40].

Dans notre étude, les services de réanimation ont présenté la prévalence la plus élevée

23,6%, puis les services de médecine adulte : 11,8%.

La méme chose a été observée dans plusieurs études : 'enquéte de prévalence menée
dans 27 hopitaux de la région méditerranéenne ou les services de réanimation présentaient le
taux le plus élevé : 24,8% [15 ], en France 2012 : 26,3% [ 19] , en Tunisie en 2004 : les unités

de soins intensifs étaient les plus touchées 10,1%[35] ,en Algérie en 2005 : 17,9%[21].

Ce qui est encore le cas dans le CHU de Fes en 2004 ou les services de réanimation ont
présenté un taux de 25% [29], et dans le CHU de Rabat en 2010 : services de réanimation en

premier avec 34,5%[28]

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

incluses qui différent d’une étude a I'autre.
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Tableau XIX : La répartition des IN par spécialité dans différentes études.

Spécialité Notre Njah et | Amazian | Thiolet Atif El Jroundi
série al[39] [15] [19] [21] Rhazi[26] [20]

Réanimation 23,6 23,05 24,8 26,3 17,9 25 50
Médecine 11,8 - 7,6 5,8 3,8 - -
Pédiatrie 9,3 - 11,3 - 9,4 - -
Chirurgie adulte | 8,4 22,4 8 5,9 - 10 19,5
Gynéco- 2,3 - 7,7 0,8 - - _
obstétrique

Pour les services , le service d’hématologie a été le plus touché avec une prévalence de
61% , et a noter que le staphylocogue a coagulase négative a été incriminé dans 57% des cas
(pour les infections dont les résultats ont été documentés) ,cette prévalence Peut étre expliquée
par la neutropénie, I'hospitalisation souvent prolongée et aussi les Iésions de mucite induite par
la chimiothérapie et les infections herpétiques et surtout l'usage de plus en plus fréquent de

voies veineuses.

Dans une étude ancienne au CHU de Strasbourg , Herbrecht a insisté sur le probleme de
I'augmentation de l'incidence des infections a staphylocoques coagulase négative dans les
services d'hématologie depuis environ dix ans, avec comme principal facteur de risque la

neutropénie, sa profondeur et sa durée [106].

La capacité de ces bactéries a s’implanter dans la flore cutanéo- muqueuse est le premier
déterminant de leur pouvoir pathogene : la quasi-totalité des infections a SCN impliquent en

effet une effraction de la barriere cutanée.
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La production de biofilm est I'autre mécanisme physiopathologique essentiel, en
particulier au cours des infections sur matériel. Ces propriétés expliquent le caractere

nosocomial de la majorité des infections a SCN [107].

lll. Les infections nosocomiales par site anatomique :

Dans notre enquéte, les IN les plus fréquentes étaient par ordre décroissant :
> Bactériémie/septicémies : 28,6%
> Infections du site opératoire : 23,8%
> Infections respiratoire : 22,2%
>

Infections urinaires : 17,4%

En Europe, les IN les plus fréquentes, sont les infections urinaires et les infections des
voies respiratoires basses, elles constituent chacune environ une IN sur quatre (respectivement
27% et 24% des IN). Les infections du site opératoire (17% des IN) et les septicémies sont

légérement moins fréquentes(10,5%) [41].

C’était le cas en France en 2012 [19]: Les infections urinaires (29,9%) étaient les plus
fréquentes, devant les pneumonies (16,7%), les infections du site opératoire (ISO) (13,5%) et les
bactériémies/septicémies (10,1%) et au Maroc a Rabat en 2005[42] ou les infections urinaire
étaient les plus fréquentes (5,9 %), suivies des infections du site opératoire (5,3 %) et des

infections respiratoires basses (2,9 %) .
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Tableau XX : Les types d’IN dans différentes études.

Notre série Amazian Thiolet Atif El Rhazi Hassoune Jroundi
[15] [19] [21] [26] [27] [20]
Marrakech | Région France Algérie | Fes Casablanca Rabat
2017 méditerranéenne | 2012 2005 2006 2014 2005
2010
Bactériémies 28,6 10,8 10,1 6 - 22,7 -
Infections du site | 23,8 17,2 13,5 16,7 32,2 - 5,3
opératoire
Infections 22,2 18,3 16,7 41 12,9 - 2,9
pulmonaires
Infections 17,4 25,9 29,9 16,7 22,6 28,9 5,9
urinaires

1. Les bactériémies / septicémies :

L’infection du sang dans notre étude est élevée (28,6%) par rapport a la plupart d’autres

études ou les taux d'infection du sang variait de 0% a 4,5%[51,52,53].

En Tunisie elles représentaient 10,2% , en Suisse :10,7% et en France :10%.

Au sein des infections nosocomiales, les bactériémies restent des infections graves dont

le taux de mortalité attribuable est élevé : de 10 a 50 %[54].

Les cathéters sont la porte d’entrée la plus fréquente (20,9%), la porte d’entrée urinaire

est également trés présentée (20,8%)[55].

La réduction des bactériémies nosocomiales repose avant tout sur la prévention des
infections sur cathéter veineux : limitation des manipulation de la ligne veineuse, restriction des

indications de pose, ablation dés que possible et antisepsie cutanée réguliere[52,53,].
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2. Les infections du site opératoire :

La plupart des études ont montré que les IN les plus rapportées sont selon I'ordre
décroissant : les infections urinaires, les infections pulmonaires, et les infections du site

opératoire [43,44,45,46].

Dans notre enquéte, les résultats étaient différents, ce sont les bactériémies et les

infections du site opératoire qui occupent la premiére et la deuxiéme place respectivement.

La prépondérance de I'infection de la plaie opératoire a été retrouvée au CHU Sahloul de
Sousse (Tunisie) ou elle représentait 32,15% [47] , aux hoOpitaux universitaires du Congo[25] ou
I'infection du site opératoire était la plus fréquente (27,1%) , au CHU Blida en Algérie en

2004[21] et encore une fois en Egypte (avec une fréquence de 36%)[438].

Au Maroc la méme chose a été retrouvée dans le CHU de Fes en 2004 et 2006 avec
respectivement 46% et 32% [26,29] contrairement au CHU de Rabat en 2010 ou les infections

urinaires venaient en premier avec 35% suivies des infections du site opératoire29,3%[28].

En France, un taux relativement plus bas (13,5%) de I'infection du site opératoire a été

rapporté par I’enquéte nationale de prévalence des IN en 2012[19].

Les principaux facteurs de risques impliqués sont I’environnement pré-, per- et
postopératoire du malade ainsi que de I’équipe soignante, les défenses immunitaires de I’hote
et surtout le niveau de propreté de I'acte chirurgical [49,50], donc la prévention de ces
infections repose a la fois sur le respect des protocoles de préparation cutanée de 'opéré (en
particulier une antisepsie appropriée et éviter le rasage préopératoire et privilégier une

dépilation a la tendeuse si la dépilation est nécessaire) et sur une antibioprophylaxie adaptée.
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3. Les infections respiratoires :

Les infections respiratoires basses représentent 22,2% des IN et viennent en troisieme
position, pourcentage trés proche a celui de I'enquéte nationale de prévalence en France 2012 :
les infections respiratoires représentent 16,7% [19], et celui de I’enquéte nationale de

prévalence des IN en suisse : 19,7%[138].

Dans certains hopitaux britanniques, Emmerson et al. Ont montré que [l’infection

respiratoire vient en deuxiéme position avec un taux de : (22,9%) [56]

A Fés en 2006 les infections respiratoires viennent en 4éme position avec un taux de

12,9%

La source principale de ce type d’infection est la flore oropharyngée et les bactéries
d’origine digestive qui colonisent les voies respiratoires, les facteurs posturaux tels que le
décubitus qui favorise les micro-inhalations par reflux .L’'instrumentation du carrefour
aérodigestif et la durée de cette instrumentation représentent les facteurs de risque principaux.
La prévention de ces infections repose sur la prévention des micro-inhalations et le controle

des circuits des respirateurs chez les malades intubés ou ventilés.

4. Les infections nosocomiales urinaires :

L’infection nosocomiale urinaire (IUN) occupe la quatrieme place des IN d’origine
bactérienne (17,4 %) ce résultat reste inférieur aux autres enquétes de prévalence, comme celui
de I'enquéte de prévalence national en France en 2012, ou I'IN urinaire vient en premier

(29,9%).

Au Liban, Tohme et al. Ont Rapporté sur une étude rétrospective de I'IN (1997-1998) au
sein d’un hopital universitaire, que I’infection urinaire occupe la premiere place alors que

I’infection respiratoire est en deuxiéme position[57].

Dans certains hopitaux britanniques, Emmerson et al. Ont montré que les infections

urinaires étaient les plus fréquentes (32%) [58].
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Le sondage vésical (SV) et sa durée sont les principaux facteurs associés aux infections
urinaires nosocomiales (IUN) et qu’une meilleure gestion du cathétérisme urinaire permet une
diminution du taux de ces infections. Ce taux était ainsi diminué de 25 a 50 % selon les études
apres mise en place de protocoles de prévention et amélioration des systemes de gestion [59].

Ces mesures permettent, outre la diminution des IUN, un net bénéfice économique [60].

5. Les infections sur Cathéter :

Les infections liées aux cathéters ne sont pas beaucoup fréquentes (3,2%) dans notre
enquéte, fréquence tres proche a celle de I’enquéte de prévalence en France en 2006 (2,8%)

[36].

Ce taux reste trés bas par rapport a celui rapporté au niveau du CHU de Fes en 2006 qui
était de : 19,3% [26 ] et au niveau du centre hospitalier régional Mohammed V de Meknés en

2013 ou les infections sur cathéter étaient les plus fréquentes avec un pourcentage de 35,3%.

La contamination du cathéter se fait a partir de la peau ou du connecteur. Elle est

favorisée par la fréquence des manipulations de la ligne veineuse.
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IV. La distribution des micro-organismes :

Le plus souvent a I’hopital, le laboratoire ne dispose pas toujours directement des
informations nécessaires pour établir le caractere nosocomial d’une infection (date
d’hospitalisation, gestes invasifs effectués, lieu de recueil du prélévement lorsque le malade est

sondé, drainé, intubé...).

Malgré cela, le biologiste dispose souvent de certains éléments lui permettant toutefois
d’orienter son diagnostic et de différencier infection et colonisation (souillure) : par exemple

dans le cas d’une hémoculture, d’'un ECBU [61].

Par ailleurs, certains micro-organismes (Pseudomonas,...) et certains phénotypes de
résistance (d’Escherichia coli, de Klebsiella...) permettent souvent d’orienter [I'origine

hospitaliere d’une infection [62,63].

Concernant les germes en cause, les principaux germes rencontrés dans notre série
étaient dans l'ordre décroissant: Escherichia coli 30%, Staphylococcus aureus 17%
Pseudomonas aeruginosa 15%, Staphylocogue a coagulase négative 15% et Klebsiella

pneumoniae 10% .

La majorité de ces germes ont été documentés mais leurs fréquences respectives étaient
différentes selon les études (tableau 20), influencées principalement par les distributions

différentes des sites anatomiques [64,65,66].

Cela concorde avec I'enquéte de Prévalence des infections nosocomiales dans 27
hopitaux de la région méditerranéenne en 2010 (K.Amazian et al.) [15 ], dans laquelle quatre
especes bactériennes représentaient presque la moitié des germes isolés : Escherichia coli (17,2
%), Staphylococcus aureus (12,5 % dont 31,6 % sont des SARM), Pseudomonas aeruginosa (9,2

%) et Klebsiella pneumoniae (9,2 %) , méme remarque pour l’enquéte de prévalence en France
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en 2012 : Escherichia coli (26 %), Staphylococcus aureus (15,9%), Pseudomonas aeruginosa (8,4

%) et Klebsiella pneumoniae (4,8 %).

Au Maroc les principaux micro-organismes isolés dans I’enquéte de prévalence des
infections nosocomiales au CHU de Casablanca en 2014[27] étaient : K/ebsielle pneumoniae,
Acinetobacter baumanii et Pseudomonas aeruginosa. Ce qui concorde avec les résultats de
I’enquéte du CHU de Fés en 2006 (ou |’Escherichia coli représentait le tiers des germes isolés

puis le Klebsiella pneumoniae avec 22,2 % )[26].

La fréquence élevée du Staphylocoque a coagulase négative 13,7% a été constatée aussi

par une étude tunisienne de Hefdi, qui a noté une prévalence de 15,71%[67].

Tableau XX I: La répartition des principaux germes isolés dans différentes études.

Micro-organisme | Amazian | Kasongo | Thiolet | Yaiich Elfakir | El Rhazi | Notre
[15] [25] [19] [20] [29] [26] série

Escherichia coli 17,2 11,9 26 5,9 33,3 33 30,4
Staphylococcus 12,5 6,8 15,9 11,7 - 33 17,3
aureus
Pseudomonas 9,2 5,1 8,4 29,4 - 16,5 15,2
aeruginosa
Staphylocoque  a - - - - - - 15,2
coagulase négative
Klebsiella 9,2 - 4.8 11,7 22,2 16,5 10,8
pneumoniae
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V.La résistance bactérienne aux antibiotiques :

Dans notre pays comme dans le monde entier, I’évolution des résistances bactériennes

nosocomiales aux antibiotiques, y compris les bactéries les plus banales est préoccupante.

Ces résistances bactériennes aux antibiotiques sont actuellement considérées par
I’Organisation mondiale de la santé (OMS) comme une menace grave pour la santé humaine et

la médecine moderne.

Le constat a été fait aussi d’un usage excessif et désordonné des antibiotiques [ 68 ;69].

La prévalence de ces germes résistants aux antibiotiques ne cesse d’augmenter ces

dernieres années et constitue un phénoméne alarmant [70 ;75].

Dans notre enquéte 5 bactéries multi-résistantes ont été isolés : 3Entérobactéries
résistantes aux Bétalactamases a spectre Elargie ,un Staphylocogues aureus résistants a la

Méthicilline et un Pseudomonas aeruginosa Résistant au Ceftazidime.

Le reste des germes isolés connus naturellement sensibles ou résistants aux différentes
familles d’antibiotiques présentent un niveau de résistance comparable aux données provenant

de souches hospitalieres marocaines ou occidentales [76 ;78].

En Tunisie, Saidani a noté une tendance globale a I'augmentation des BMR, allant de 17%

en 2001 a 32%en 2003 [72 ].

1. La prévalence de résistance des principaux germes :

a) L’antibiorésistance d’Escherchia coli :

Dans notre enquéte, 50 % des souches hospitaliéeres sont résistantes aux
Fluoroquinolones, 22 % résistantes a I’Amikacine , 20 % sont résistantes a la Gentamycine et

environ 36 % sont résistantes aux céphalosporines de 3éme génération.
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Dans une enquéte au CHU de Rabat 2010[28], 27% des souches hospitaliéres sont
résistantes aux Fluoroquinolones, et environ 10% sont résistants aux céphalosporines de 3éme
génération.

Au CHU de Fes, une étude d’antiborésistance sur les services de réanimation a montré
une résistance de 22% aux Fluoroquinolones et aux C3G cepandant £.Co/i a résté sensible a

100% a I’Amikacine.

Escherichia coli domine nettement le profil général des bactéries responsables
d’infections urinaires [79]. Le comportement de cette bactérie, pathogéne majeure a I’hopital,
vis-a-vis des antibiotiques reflete a la fois la pression de sélection hospitaliere et

communautaire des antibiotiques [80].

b) L’antibiorésistance de Klebsiella :

Le Klebsiella posseéde une résistance naturelle pour les Pénicillines (ce qui est le cas de
notre étude a100%) mais aucune résistance n’a été observée pour I'lmipenéme, I’Amikacine et

les quinolones dans notre étude.

Par ailleurs, 1/4 des germes était résistant aux Céphalosporines de 3éme génération.

Au CHU de Fes en 2014 une étude a objectivé un taux de résistance de 9% a I’Amikacine

mais reste sensible a 100% a I’lmipénéme et a la Colistine

c) L’antibiorésistance de Staphylococcus aureus :

Dans cette étude, ce germe a présenté une résistance autour de 60% pour les Penicillines
, 25% a la Gentamycine mais pas de résistance pour la Vancomycine ni aux Quinolones .La

résistance a la méticiline était de 12%.

Pour I’enquéte de prévalence globale dans 27 hépitaux de la région méditerranéenne en

2010 : 31,6 % des S. aureus isolés sont résistants a la Méticilline.
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Au niveau du CHU de Fes en 2011, une étude a rapporté un taux plus bas de 2,7% de

staphylocoque aureus résistant a la méticiline.

Les staphylocoques meéticillinorésistants sont résistants a toutes les bétalactamines et

présentent généralement une résistance aux aminosides et aux quinolones.

d) [I’antibiorésistance de peudomonas aeruginosa :

Les BGN non fermentantes sont naturellement résistants a de nombreux antibiotiques et
peuvent acquérir de nombreux mécanismes de résistance comme pour les Betalactamines, les
Aminosides et les Fluoroquinolones. C’est pourquoi la réalisation d’'un antibiogramme est
nécessaire pour choisir au mieux le traitement antibiotique et I'adapter en fonction du site de
I'infection et du terrain sous-jacent. Ces BGN sont capables de résister a de nombreux
antibiotiques grace a une membrane externe peu perméable et grace au développement de
nombreux mécanismes de résistances (B-lactamases, céphalosporinases, imperméabilité
sélective ou non en relation avec les porines, modification des protéines liant la pénicilline,
modification d’affinité de certaines enzymes...) pouvant s’associer [81] et rendant selon les cas
leur mise en évidence tres difficile notamment dans le cas des systéemes d’efflux [82]. Ces
bactéries peuvent aussi étre sélectionnées par une antibiothérapie a large spectre et devenir
progressivement multirésistantes aux antibiotiques diffusant au sein des établissements de

soins [83,84].

Pseudomonas aeruginosa est une bactérie naturellement résistante a plusieurs familles
d’antibiotiques et est souvent incriminée dans la survenue des IN.

Mis a part la résistance naturelle chromosomique vis-a-vis des Pénicillines, le bacille
pyocyanique a une forte propension a produire de nouvelles souches résistantes aux
antibiotiques qui sont sélectionnées en milieu hospitalier. En effet, les souches de
Pseudomonas ont tendance a acquérir des plasmides qui leur conferent un haut degré de

résistance .
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Dans notre étude le pseudomonas aeruginosa était résistant dans :14 % des cas a

I'lImipenéme , 28 % a la ceftazidine mais reste sensible a 100% a I’Amikacine.

En regle générale, seule I’Amikacine reste active sur le Pseudomonas aeruginosa, par
ailleurs, ce bacille est naturellement résistant aux Céphalosporines de premiére et de deuxieme
génération par production de béta-lactamase ; Ainsi, en milieu hospitalier, seules certaines
céphalosporines de 3éme génération demeurent encore actives sur cette bactérie sous la

pression de sélection.

Dans I’étude de Rabat 2010 [28]: 14,3% des souches nosocomiales sont résistantes a
I’Amikacine et 28,6% a [I'Imipenéme.L’enquéte nationale de prévalence des IN en France
2006[36] a rapporté un taux de 24,9% des souches de Pseudomonas aeruginosa résistantes a la
Ceftazidime , ce dernier qui reste supérieur a celui de I’enquéte de prévalence dans 27 hopitaux

de la région méditerranéenne qui est de 8%[15].
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VI. Le traitement anti-infectieux :

Le jour de I'enquéte 259 patients (soit 41,8%) recevaient au moins un anti-infectieux.
L’association : pénicilline A+inhibiteur B-lactamase était la plus utilisée avec 33,1%, vienne
ensuite les C3G (17,1%) , les nitro-imidazoles(10,4%) , la ciprofloxacine (7,2%) et la

Gentamycine : 6,4%.

Ceci concorde avec I’enquéte nationale de prévalence des infections nosocomiales de
France en 2012 ou les 2 molécules les plus prescrites sont :I'association amoxicilline-acide

clavulanique (18,4%) et la Ceftriaxone (11,9%).

Les antibiotiques les plus fréquemment prescrits dans une étude de prévalence au

CHU de Rabat 2010 étaient I'amoxicilline, les quinolones et les C3G. Ces trois antibiotiques

représentaient plus de la moitié des prescriptions d’anti-infectieux.

D’apres Malvy, les Fluoroquinolones et les C3G sont les antibiotiques qui peuvent étre
retenus comme indicateurs d’IN[85].Dans la plupart des cas, I'antibiothérapie est prescrite en

monothérapie aussi bien en prophylaxie qu’en curative [86,87].

Mais ce qui est alarmant c’est surtout les 41% des patients sous anti-infectieux, ce
pourcentage reste élevé par rapport a celui de la France en 2012 : 16,6% et de la Tunisie en

2005 : 10%.

Ce pourcentage a été également rapporté (40,7%) dans I’enquéte de prévalence des IN

dans la région méditerranéenne.

Cependant, Bilal rapporte une fréquence plus élevée de recours aux associations
d’antibiotiques (65,8%). Il attribue cette attitude a une inconscience et une connaissance

insuffisante des regles de prescription [88].
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VII. Les facteurs de risque :

Une enquéte de prévalence par définition est une étude transversale purement descriptive
et dont I'objectif n’est plus la définition des facteurs de risques, cela n’empéche d’avoir une

idée sur la participation des facteurs de risque -déja définis —dans un phénomeéne.

Dans notre étude la survenue d’une infection nosocomiale était significativement associée
a la présence d’immunodépression , l'intervention chirurgicale, la ventilation artificielle et la

présence d’un dispositif invasif que ca soit :sonde urinaire ,cathéter vasculaire.

Plusieurs études [35,89] s’accordent a reconnaitre que I’dge joue un role prépondérant

dans I’acquisition d’une IN.

Une enquéte de prévalence réalisée au niveau de I’hopital Bab El Ouad en Algérie a
montré que les tranches d’ages de moins de 20 ans et de 40 a 59 ans étaient les plus

exposées. [24]

L’enquéte de prévalence des infections nosocomiales de Fés en 2006 a montré que I’age
, le sexe et I'immunodépression n’étaient pas associée a une fréquence accrue d’infection chez
ces patients[26]. Une autre étude dans la région méditerranéenne a rapporté que seulement

I’age comme facteur intrinséque était significativement lié aux infections nosocomiales[15].

Dans notre enquéte : I’dge n’était pas associé statistiqguement a la survenue d’infection
nosocomiale malgré que la prévalence des infections nosocomiale chez les patients de moins
de16 ans était de 16% , alors que pour les patients entre 16 et 65 ans la prévalence était plus

basse : 8%.

- 49 -



La prévalence de I’infection nosocomiale au CHU Mohammed VI de Marrakech

2. Le sexe:

Dans notre étude le sexe était loin d’étre associé significativement aux infections

nosocomiales (p=0,130).

Certaines études de prévalence de I'infection nosocomiale urinaire ont montré que le sexe

féminin est le plus touché. [90,91,92]

Par contre la plupart des études ont rapporté que le sexe n’était pas significativement

relié a une fréquence plus élevée des IN, c’est le cas du CHU de Fes en 2006[26].

Amazian [15] a rapporté que seulement I’dge , comme facteur intrinseque, était

significativement lié aux infections nosocomiales .

3. L'immunodépression :

Parmi les patients immunodéprimés inclus dans notre enquéte, 19,1% ont présenté une
infection nosocomiale alors que seulement 6,6% des patients non immunodéprimés ont eu une

IN , cette association a été significative avec un p=0,001.

L'immunodépression dans notre enquéte inclut :
> L’aplasie avec moins de 500 polynucléaires circulants /mm3.
> Autres types qui correspondaient a la définition de I'immunodépression d
I’APACH Il :
<> Par traitement: la chimiothérapie, Ila radiothérapie, la prise
d’immunosuppresseurs, les corticoides au long cours ou a forte doses
récemment (plus de 5mg/kg de prednisolone pendant au moins 5jours)

< Par maladie : la leucémie, les lymphomes, I’infection a VIH...
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Dans la majorité des études, 'immunodépression a été reconnue comme étant un facteur
prédisposant [93,94], d’autres auteurs n'ont pas trouvé de relation entre ce facteur et

I'infection nosocomiale.

Cette dépression immunitaire va s’aggraver sous |’effet des pathologies aigues telles que
. le poly-traumatisme, les brllures et viennent s’ajouter les effets de la chirurgie, I’anesthésie,
les traitements immunosuppresseurs, les antibiotiques et la malnutrition. Tous ces états

prédisposent aux IN. [95]

4. Les dispositifs invasifs :

Parmi les patients exposés le jour de I'enquéte a un dispositif invasif : 12,9% ont eu une
infection nosocomiale. Alors que seulement 4,4% des patients non exposés aux dispositifs

invasifs ont développé une IN.

Presque un patient ventilé sur trois a présenté une infection nosocomiale (1/10 pour les

patients non ventilés)

Cette association avec I’ensemble des dispositifs invasifs était clairement significative :

Dispositif invasif (p<0,0001) , cathéter vasculaire (p<0,001) , CVP (p=0,002) , CVC
(p<0,0001), la ventilation artificielle (p<0,0001) , I'intubation (p<0,0001 ) et la trachéotomie

(p=0,004).

Une étude européenne dans des US| a pu identifier 5 facteurs principaux :le cathéter
veineux central, le cathéter artériel, le sondage urinaire, la ventilation mécanique et

I’antibioprophylaxie[96].

Au CHU de Casablanca en 2014 La survenue d’une IAS était significativement associée a

la présence d’un dispositif invasif , et a un séjour hospitalier dépassant 12 jours.
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Méme chose pour I'étude faite dans 27 hopitaux de la région méditerranéenne, les
facteurs suivants étaient tous significativement associés a une plus grande fréquence
d’infection : le séjour hospitalier supérieur a huit jours, le sondage urinaire, la présence d’un

cathéter central et la ventilation .

Rossello-Urgel[97] a repris I’étude EPINE pour étudier les facteurs de risque extrinséques
avec une approche méthodologique différente. Il a démontré que la durée d’exposition aux

facteurs de risque est tres importante dans la genéese de I’IN.

Floret[98] a prouvé que la prévalence augmente chez les patients ayant 2 ou 3 facteurs de

risque.

D’aprés Bridger [99], la pose de sonde urinaire constitue le facteur de risque majeur des

infections nosocomiales urinaires et il exige qu’elle soit un acte médical.

Plusieurs études montrent que le cathétérisme périphérique et central sont des facteurs
de risque certains de I'IN, et que la ventilation artificielle est le principal facteur de risque de

survenue de pneumopathies nosocomiales [100,101,102,103,104 ,105].

5. L’antécédent d’intervention chirurgicale :

Cette association était significative (p=0,006), a 'opposé de la durée d’hospitalisation

préopératoire p=0,108.

L’enquéte de prévalence des infections nosocomiales de Fés en 2006 a montré que
I'antécédent d’intervention chirurgicale ainsi que le séjour hospitalier (plus de 3 semaines)

étaient significativement associés au risque d’infection nosocomiale.

Au CHU de Casablanca en 2005 et 2014 La survenue d’une IAS était significativement

associée a I'intervention chirurgicale[27].
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Les infections nosocomiales constituent un probleme réel de santé publique et ceci aussi

bien par sa prévalence que par ses redevances humaines et économiques ; ainsi depuis la

derniere décennie, ce type d’infection a fait I’objet d’une véritable prise en compte en tant que

marqueur de la qualité des soins.

Notre enquéte a permis, d’obtenir une description généralisée des infections

nosocomiales pour I'ensemble des activités du CHU Mohammed VI de Marrakech.

Les résultats de cette étude devraient ramener a mettre en place une stratégie de

prévention, seul moyen pour limiter le risque d’infection nosocomiale, Et qui reposera sur :

+

+

La mise en ceuvre d’un systeme de surveillance épidémiologique.

L’établissement de recommandations écrites précisant les régles d’hygiene et
d’asepsie et des précautions pariculiéres (isolement protecteur) pour les patients a
haut risque : onco-hematologie , réanimation des brulés....

Pour les infections du site opératoire : une bonne préparation cutanée pré-opératoire ,
réduction de la durée de sejour pré-opératoire et I’épilation (si necessaire) : le rasage
mécanique doit étre proscrit.

Pour les bactériémes et les infections sur cathéter : restriction des indications, le choix
du matériel, le respect des mesures d’hygiene rigoureuses lors de la pose et de
I’entretien.

La formation du personnel médical et paramédical et sa motivation qui passe
essentiellement par son implication dans les différentes mesures a prendre.

La définition de bonnes regles de pratique clinique afin de rationaliser l'usage
d’antibiotique et la réalisation d’étude de consommation des antibiotiques pour

compléter nos résultats.
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RESUME

Enquéte de prévalence des infections nosocomiales au CHU mohammed VI de
Marrakech 2017

Les infections nosocomiales (IN) constituent un probleme majeur de santé publique par

leur codt ainsi que par la morbidité et la mortalité qu’elles engendrent.

L’objectif de cette étude était de déterminer la prévalence des IN, leurs sites et les germes

en cause au sein du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech.

C’était une enquéte de prévalence « un jour donné », menée en Octobre

2017 dans tous les services du CHU Mohammed VI de Marrakech.

Tous les patients présents le jour de I’enquéte dans cet établissement étaient inclus dans
I’étude et étaient examinés a la recherche d’une IN et ont été exclus les patients admis le jour

de I'’enquéte et les malades des hopitaux de jour.

La saisie et I’analyse des données ont été faites a I’'aide du logiciel SPSS 16.

Le jour de I'enquéte, 619 patients étaient hospitalisés, dans 45 services. Le sexe ratio F/H
a été de 1,23, L’dge médian était de 32 avec [0 - 95], la durée moyenne d’hospitalisation était
de 9jours , 24,2% des patients enquétés étaient opérés, 22% étaient immunodéprimés et 59,1%
d’entre eux étaient porteurs d’un cathéter vasculaire.

La prévalence globale des infection nosocomiales a été de 9,5 %.

Les Infections par site anatomique les plus fréquentes étaient : 28,6% des bactériémies,
23,8% des infection du site opératoire, 22,2% des Infections pulmonaires et 17,4 % des

Infections urinaires.

Les germes responsables étaient : 30% E£. coli, 17% de Staphylococcus aureus, 15% de

Staphylocoque a coagulase négative et15% P. aerguinosa .

La survenue d’une infection nosocomiale était significativement associée a la présence
d’immunodépression, I'intervention chirurgicale et a la présence d’un dispositif invasif que ca

soit : sonde urinaire ,cathéter vasculaire ou la ventilation artificielle.
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Abstract

Prévalence of nosocomial infections at CHU Mohammed VI , Marrakech 2017

Nosocomial infections (IN) constitute a major public health problem by their cost as well
as by the morbidity and the mortality that they generate.

The objective of this study was to determine the prevalence of IN, their sites and the
germs at issue in the Mohammed VI university hospital in Marrakech.

It was a prevalence survey "one day ", conducted in October 2017 in all the services of

Mohammed VI University Hospital in Marrakech, which was part of the first IN survey.

All patients present on the day of the survey at this facility were included in the study and
were screened for IN and excluded patients admitted on the day of the survey and day hospital
patients.

Data entry and analysis were done using the software SPSS 16.

619 patients were hospitalized on the day of the survey, in 45 departments. The sex ratio
F / H was 1.23, the median age was 32 with [0-95], the mean hospital stay was 9 days, 24.2%
of the patients surveyed were operated, 22% were immunosuppressed patients and 59.1% of
them had a vascular catheter.

The overall prevalence of nosocomial infections was 9.5%.

The most common anatomical site infections were: 28.6% Bacteremia, 23.8% Surgical Site
Infection, 22.2% Pulmonary Infections, and 17.4% Urinary Tract Infections.

The causative organisms were: 30% E. coli, 17% Staphylococcus aureus, 15% coagulase-
negative Staphylococcus and 15% P. aerguinosa.

The occurrence of a nosocomial infection was significantly associated with
immunodepression, surgery and the presence of an invasive device (urinary catheter, vasculary

catheter and artificial ventilation).
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Annexe : 1
Séminaire de formation des enquéteurs :
Le 10 octobre 2017 au centre de recherche clinique
HORAIRES THEMES INTERVENANTS
8H30 a Accueil et inscription des participants Comité d’organisation
9HO00
9HO0O0 a Introduction (contexte, objectifs) Pr N.Tassi
9H15
9H15 a 10H | Définition des infections nosocomiales Pr N.Tassi
10H a Examen bactériologiques : réalisation et Pr N.Soraa
10H15 interprétation
10H15 a Modalités de collecte des données Mr M.Rai
11H
11H a Discussion
1TH15
Pause café
11H30 a Organisation pratique de I’enquéte Mr M.Ouhadous
12H
12H a Discussion
12H15
12H15 a Atelier pratique Pr N.Tassi ; Pr N.Soraa ; Mr
13H30 M.Ouhadous ; Mr M.Rai ;
Pr Zahlane ; Mme Lafrikh
Déjeuner et cloture
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Annexe : 2

Service d’Hygiene Hospitaliere
Comité de Lutte contre I'Infection Nosocomiale

Enquéte de prévalence des infections nosocomiales
« Fiche de collecte des données » Cenire Hospitalier Universitaire

Mohammaod VI
Marrakech

Etablissement
HOpital oo Code de I'hopital eeeeeeeeeeeceierrece e
Service....couuvevvrnnnnns Code de la spécialité [ ]

Patient
N° d’admission:.............. Date d’admission au service:...../....../2017
Age i, Sexe : M I:I F I:I
Provenance Domicile I:I Urgences I:ITransfert I:I

Si transfert :I:I d’un autre service I:Id'un autre établissement : Public I:I Privé I:I
Diagnostic d’admission : I:I Médical I:IChirurgie urgente I:I Chirurgie programmeée autre......

Indices de risques

Immunodépression : |:| Oui |:| Non |:| Inconnu Score ASA :...........
Dispositif invasif durant le séjour : |:| Oui |:| Non
Sioui :
e Ventilation artficielle(VA) : Oui Non Durée.......ccooeune.
Intubation Trachéotomie
Lieu de pose :Dans I'unité En dehors de I'unité

e Cathétérisme vasculaire(un ou plusieurs) :
_CvC I:I Oui I:I Non Siege e, Durée .............

_CvP |:| Oui |:| Non Durée :.............
_CA I:I Oui I:I Non Durée..............

CAULIS et e e e
e Sonde urinaire dans les 7 derniers jours : Oui Non Durée ...............
e Autre dispositif invasif : Oui Non Durée :..............
Si oui précisez le type i....ceeeveceeceeiesere e DUFé€ @i
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Traitement anti-infectieux(le jour de I'enquéte) |:| Oui |:| Non
Si oui Indications : |:| Infection nosocomiale |:| Infection communautaire
|:| Prophylactique |:| De couverture
Molécules :
Mol1][ ] Mol2[ ] Mol3[ ] Mol4[ ] Mol5] ]
Intervention chirurgicale: |:| Oui |:| Non
Sioui :

e Date de l'intervention :........... A /2017 Durée de I'intervention :.....cccevevennee..
e Catégorie d’intervention ........code ;[ ]
e C(lasse de chirurgie ................ code:[ ]
[}
Infection nosocomiale |:| Oui |:| Non

A . Site d’infection :

Pneumopathie Non Oui
Infection urinaire Non Oui
Infection sur cathéter Non Oui
Bactériémie Non Oui
ISO Non Oui
Infection cutanée Non Oui
Autres sites Non Oui
B. Germes:

Site d’infection | Date et nature Germes

Résistance aux ATB (R, S, )

du codes

Amp
Amc
C3g
Ceft
Imp
Gen
Amk
FQ
Erta
Fox
Van
Teic

prélevement

Tsu

BMR

Code
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Résultats microbiologiques en attente :

Oui

D\IOI‘I

[ ]

Nature du

prélevement

Date du prélevement

Résultats

Germes

BMR
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Annexe : 3

Classification des interventions chirurgicales

Type de chirurgie

Criteres de sélection

Chirurgie propre

-Sans ouverture de visceres creux
-Pas de notion de traumatisme ou d’inflammation
probable

Chirurgie propre contaminée

- Ouverture de viscéres creux avec contamination
minime
-Rupture d’asepsie minime

Chirurgie contaminée

-Contamination importante par le contenu intestinal
-Rupture d’asepsie franche

-Plaie traumatique récente datant de moins de
4heures

-Appareil génito-urinaire ou biliaire ouvert avec bile
ou urine infectée

Chirurgie sale

-Plaie traumatique datant de plus de 4h et /ou avec
tissus dévitalisés

-Corps étranger

-Contamination fécale

-Viscére perforé

-Inflammation aigue bactérienne sans pus
-Présence de pus
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