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Résume de la these

L’objectif principal de cette étude est I'élaboration d’un plan d’action pour la prévention des IAS
dans un service hospitalier.
Il s’agit d’'une étude réalisée dans un service hospitalier du CHU Hassan Il de Fés, étalée sur 5
années (2016 a 2020). Cette étude a été répartie en 4 axes de travail :

¢ Evaluation du respect des précautions standards par le personnel soignant

¢ Contréle microbiologique de I'environnement du service notamment les surfaces

¢ Dépistage du portage des BMR chez les patients hospitalisés au service

¢ Application de la stratégie multimodale pour la promotion de I'hnygiéne des mains établie
par 'OMS dans l'objectif de I'évaluation de I'observance a I'hygiéne des mains par le personnel
soignant.
Le premier axe consistait a une évaluation des pratiques et connaissances du personnel du service
sur les précautions standards (PS), a travers l'observation directe du personnel pendant la
prestation de soins et par 'administration d’un questionnaire d’évaluation des connaissances. Le
2™ axe était le controle microbiologique de I'environnement hospitalier au service, notamment les
surfaces proches du patient et les bronchoscopes. Le 3°™ axes consistait au dépistage du portage
des bactéries multirésistantes (BMR) chez les patients admis au service aprés un sé€jour d'au
moins 48h dans les services de réanimation et des urgences. Le 4°™ axe était la mise en place de
la stratégie multimodale établis par 'OMS pour la promotion de I'hygiéne des mains dans 5
services du CHU Hassan Il de Fes.
Dans la 1°® partie, nous avons réalisé 100 observations et administré 28 questionnaires. La friction
hydro-alcoolique avant le soin a été pratiquée dans 23% et dans 44% des cas aprés le soin. Dans
91,2% des cas, le port de gants a été respecté pendant le soin. Le personnel affrme que des
protocoles écrits qui décrivent les procédures de soin n’étaient pas disponibles, et qu'il n’y avait
pas de formation sur les PS dans le service.
Concernant le contréle microbiologique, nous avons réalisé 66 prélevements de surface. Tous les
prélevements étaient positifs pour au moins un germe. Nous avons isolé125 isolats, dont 43,2%
sont des entérobactéries, Citrobacter freundii et Enterobacter cloacae ont été les bactéries
dominantes. Parmi les entérobactéries, 38% étaient résistantes, dont 9 (42%) sont des BLSE. Les
surfaces les plus contaminées étaient celles proches du patient, comme les barres du lit, la table
de lit et la table de nuit.
Dans la partie du dépistage, 100 patients ont été inclus dans I'étude, 43 étaient des femmes et 57
des hommes, I'dge moyen des patients est de 56,72 + 15,82 ans. Le facteur de risque associé a la
colonisation par BLSE était la durée d'hospitalisation (p<0,05). Sur les 127 isolats
d’entérobactéries, 16 étaient des BLSE (12,6 %), L'étude génotypique des BLSE a réevélé que
100% des isolats avaient au moins un des cinq génes de B-lactamase étudiés. Parmi toutes les
especes, le géne bla CTX-M-1 était le plus dominant (12/16 ; 75%). Durant la mise en place de la
stratégie multimodale, 1837 opportunités d'hygiéne des mains ont été enregistrées, avec 921
opportunités avant I'intervention et 916 opportunités aprés I'intervention. L’observance globale a
I'hygiéne des mains a augmenté de maniére significative, passant de 33,3 % au départ a 49,8 % au
suivi (p<0,05). Le score médian des connaissances a augmenté de maniere significative, passant
de 60 avant la formation a 72 aprés la formation (P<.05).A la lumiére de ces résultats, plusieurs
recommandations peuvent étre proposées afin de diminuer le risque des IAS.

Mots clés : Infections associées aux soins, prévention, précautions standards, plan d’action.
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Introduction générale

Les infections associées aux soins (IAS) sont des infections acquises pendant un séjour a
I’hopital, qui n’étaient ni présentes ni en incubation au moment de ’admission du patient.
Elles posent un véritable probléeme de santé publique du fait de leur fréquence, leur gravité et
aussi de leur codt socio-économique qui représente une charge considérable pour les patients

et pour le systeme de santé.

Selon I’organisation mondiale de la santé (OMS), la prévalence des IAS dans les pays
développés varie entre 3,5 et 12 %, tandis qu’elle est plus élevée dans les pays en
développement ou elle varie entre 57 % et 19,1 %(1). L'OMS a mené une étude
multicentrique visant a estimer le taux des IAS dans les unités de soins intensifs (USI), et a
constaté que 51 % des patients admis dans ces unités développaient des IAS, ce qui
prolongeait leur séjour a I'hopital et augmentait le risque d'autres infections et d'autres
morbidités(2).

L’impact des IAS s'est considérablement accru en raison de I'apparition et le développement
de la résistance aux antibiotiques notamment les bactéries multirésistantes (BMR) et les
bactéries hautement résistantes émergentes (BHRe), tels qu’Enterococcus faecium résistants
aux glycopeptides (ERG) et les entérobactéries résistantes aux carbapénémes par production
de carbapénémases (EPC)(3). Actuellement, les bactéries peuvent étre résistantes a presque

tous les antibiotiques disponibles et trés peu d'antibiotiques sont en cours de développement

pour une utilisation généralisée.

Les IAS peuvent étre évitées en adoptant des mesures qui se sont avérées efficaces pour
réduire le risque de transmission des germes pathogénes pendant la prestation de soins.
Depuis les années 1970, l'attention portée au développement, a la mise en ceuvre et a

I'évaluation des programmes de prévention et de contrble des IAS est devenue importante.

Ces dernieres années, de nombreuses institutions internationales de soins de santé et
associations scientifiques, telles que les CDC et I’OMS, ont publié des lignes directrices
fondées sur des preuves concernant les mesures préventives a adopter pour réduire le risque
de transmission des IAS. En 2016, I'OMS a publié une mise a jour des directives sur les

composantes principales des programmes de prévention et de lutte contre les infections (IPC)
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au niveau national et au niveau des établissements de soins intensifs, afin de fournir les
recommandations nécessaires pour prévenir les IAS et limiter la résistance aux antibiotiques
(RA).

Plusieurs stratégies se sont avérées efficaces pour la diminution du taux des IAS dans les
établissements de soins. L’hygiéne des mains, ,un geste tres simple, reste la principale mesure
pour réduire les IAS et la propagation de la résistance aux antibiotiques (4). L’observance a
I'nygiéne des mains varie considérablement méme au sein des groupes de professionnels de
santé, ’observance moyenne observée était de 50 %. Dans les établissements de soins ou
I’acces aux produits d’hygiéne est restreint ,I'adhésion aux bonnes pratiques d’hygiéne des

mains pourrait étre aussi faible que 10 %(4).

Dans le but de réduire les IAS et la propagation de la résistance aux antibiotiques, ’'OMS a
lancé en 2005, une initiative appelée « Alliance mondiale pour la sécurité des patients » sous
la banniére "Des soins propres sont des soins plus srs”, qui a pour objectif d’améliorer
I’hygiéne des mains dans les systémes de santé. En 2010, ’OMS a élaboré une stratégie
multimodale pour la promotion de I'hygiene des mains afin de traduire en pratique les
recommandations fondamentales incluses dans les directives et de permettre a tout
établissement de soins de santé d'organiser facilement sa propre stratégie de promotion. Le
CDC a mis en place en 2003 des Directives pour la lutte contre les infections liées a
I’environnement dans les établissements de soins, et qui ont été mis a jour en 2019 (5,6).
Ainsi, ’OMS a élaboré un plan daction mondial, qui reconnait que le nettoyage et la
désinfection sont essentiels pour réduire la résistance aux antibiotiques. Plusieurs études ont
également montré que le nettoyage et la désinfection sont des éléments clés pour contréler

les situations d'épidémie dans les établissements de soins de santé(7).

L’environnement hospitalier comprend les dispositifs médicaux, les surfaces, I’air, I’eau, les
aliments, le linge et les déchets (8). Cet environnement peut constituer un réservoir important
de microorganismes d’origine humaine ou environnementale. De nombreuses etudes ont
montré que l'environnement hospitalier pourrait étre responsable de la transmission des
microorganismes pathogenes responsables des IAS aux patients. Parmi ces microorganismes,
on trouve le Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM), les entérocoques

résistants a la vancomycine (ERV), et Clostridium difficile.
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Par ailleurs, I’isolement des patients colonisés par des BMR est reconnu comme une approche
efficace pour minimiser la transmission des germes pathogénes entre les patients et
I’environnement. Les stratégies visant a minimiser et a contrbler les IAS comprennent le
dépistage actif de surveillance « Active surveillance culture (ASC) », l'isolement des patients

colonisés par des BMR et I'isolement préventif des patients a haut risque(9).

Au Maroc, bien qu’il n’existe pas encore de réglementation nationale exigeant la déclaration
de tous les cas des IAS, la lutte contre ces infections a commencé a susciter 1’intérét au cours
de ces dernieres années et certains hopitaux ont développé leurs propres programmes.
L’objectif principal de cette étude est I’élaboration d’un plan d’action pour la prévention des
IAS dans un service hospitalier. Le service de pneumologie a été choisi comme modéle pour

I’élaboration de ce plan d’action. Ceci a travers un ensemble d’axes de travails :

Evaluation du respect des précautions standards par le personnel soignant
Controle microbiologique de I’environnement du service notamment les surfaces

Dépistage du portage des BMR chez les patients hospitalisés au service

-+ + F

Application de la stratégie multimodale pour la promotion de I’hygiéne des mains
¢tablie par ’OMS dans I’objectif de I’évaluation de I’observance a I’hygiéne des

mains par le personnel soignant.
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Chapitre 1 : Les infections associées aux soins

. Introduction :

Les infections associées aux soins (IAS) constituent une grande menace pour la santé
publique. Ces TAS sont a I’origine de la prolongation de séjour a I'hopital, une invalidité de
longue durée, une augmentation de la résistance accrue des micro-organismes aux
antibiotiques, un fardeau financier supplémentaire massif, des codts élevés pour les patients et
leurs familles et des déces excessifs(1). Les estimations de I’organisation mondiale de la santé
(OMS) indiquent que plus de 1,4 million de patients dans le monde dans les pays développés
et en développement sont touchés a tout moment, ce qui engendre un probleme sérieux de

santé publique (1).

1. Définition :

Une infection associée aux soins (IAS) est définie comme une infection acquise dans un
établissement de soins (par un patient admis pour une raison autre que cette infection) qui
n’était ni en incubation ni présente a I’admission du malade. Le délai entre I’admission et le
début de I'infection est de 48—72 heures pour les infections bactériennes ou au-dela si la
période d'incubation est connue plus longue (10). Pour les infections du site opératoire (1SO),
on les considere habituellement comme associées aux soins. Ces 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.

2. Historique :

La prévention des infections chez les personnes recevant des soins de santé remonte a plus
d'un siécle, a I'époque d'lgnaz Semmelweis en 1847 et de Florence Nightingale en 1863.
Semmelweis, un médecin hongrois, a découvert que l'utilisation du chlore dans la pratique du
lavage des mains réduisait considérablement I'incidence de la fievre puerpérale et la mortalité
dans la pratique obstétrique. Auparavant absente, cette pratique (lavage des mains) a modifié
radicalement le pronostic de I’infection puerpérale, faisant chuter le taux de décés de 16 % a
3 % (11). De méme, les idées de Nightingale sur I'infection ont été formées par I'amélioration

de I'hygiéne et de l'assainissement de I'environnement (12).
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Au cours des cent dernieres années, I'hygiéne des mains, la propreté de I'environnement et
d'autres pratiques - telles que l'isolement des patients atteints de maladies spécifiques - en tant
que méthodes de prévention des infections ont été renforcées a plusieurs reprises. Cependant,
quelle que soit l'efficacité connue de ces pratiques, le respect des activités de prévention des
infections par les professionnels de santé reste insuffisant, ce qui continue a contribuer de

maniere significative a l'incidence des IAS.

3. Typesdes IAS:

Les CDC classent les IAS en cing grandes catégories(13) :

e Infections urinaires associées aux cathéters (infections urinaires) ;
e Infections du site opératoire ;
e Pneumonies associees a la ventilation (pneumonie nosocomiale) ;

e Bactériémies nosocomiales associées aux cathéters centraux ;

Parmi ces catégories, certaines posent plus de risque que d'autres. Selon les CDC, aux Etats-
Unis, les bactériémies nosocomiales, les infections urinaires associées aux cathéters et les
pneumonies associées a la ventilation représentent environ deux tiers de toutes les I1AS(13).
Les autres infections comprennent les infections de la peau et des tissus mous, la sinusite,
I'endométrite et d'autres infections consécutives a I'accouchement, et la gastro-entérite, qui est

généralement causee par Clostridioides difficile.
A. Infections urinaires :

Au niveau international, les infections urinaires sont les IAS les plus courantes et I'une des
principales infections microbiennes, représentant environ 40 % des |AS, avec des
conséquences importantes en termes de morbidité et de mortalité et des colts financiers
importants. Les infections urinaires sont associées a une plus faible morbidité que les autres
IAS, mais peuvent dans certains cas provoquer une bactériémie potentiellement mortelle. Les
bactéries responsables proviennent de la flore intestinale du patient, normale (Escherichia
coli) ou acquise a I’hopital (Klebsiella multirésistantes) (10). Les facteurs de risque des
infections urinaires comprennent la prolongation de la durée de pose du cathéter, le sexe

féminin, I'age avancé, le diabéte, I'absence d'antibiotiques systémiques, l'insertion du cathéter
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en dehors de la salle d'opération et une bréche dans le systeme fermé de drainage du
cathéter(14).

B. Infections du site opératoire (ISO)

Les ISO sont définies comme des infections survenant 30 a 90 jours apres l'intervention
chirurgicale chez les patients recevant un organe, un groupe de cellules ou un dispositif et
affectant a la fois le site d'incision et les tissus plus profonds autour du lieu de
I'intervention(15).Les ISO sont les infections les plus fréquentes chez les patients hospitalisés
subissant une intervention chirurgicale ou dans le cadre de mesures chirurgicales
ambulatoires, malgré les progrés des procédures préventives , elles sont associées a une
morbidité importante, a des taux de mortalité élevés et a une pression financiéere pour les
budgets nationaux et les patients(16).Leur incidence va de 0,5 % a 15 % selon le type
d’intervention et 1’état général du patient. Il s’agit d’un probléme important qui limite le
bénéfice potentiel des interventions chirurgicales. L’impact sur les cofts hospitaliers et la

durée du séjour postopératoire (3 a 20 jours de plus) est considérable(10).
C. Pneumopathies :

La pneumopathie est la deuxieme IAS la plus fréquente dans les unités de soins intensifs
(USI), touchant plus d'un quart des patients (17). Autour de 86 % des IAS sont associées a la
ventilation artificielle et aux pneumopathies, leur taux atteint 3 % par jour (10).Entre 9 et 27
% des patients sous ventilation assistée développent ce type d’IAS, et la pneumopathie a été
identifiée au niveau international comme une cause potentielle majeure de déces (17). Le
temps critigue moyen pour développer une pneumopathie apres une intubation endotrachéale
et une ventilation mécanique était de 2 a 3 jours. Les patients présentent généralement une
fievre, des bruits bronchiques altérés, une diminution du nombre de globules blancs, des
changements dans les expectorations, et les organismes responsables sont souvent
identifiés(18).

D. Bactériémies nosocomiales :

Les bactériémies nosocomiales augmentent considérablement la morbidité, la mortalité et les

co(ts des soins, elles représentent une faible proportion des infections nosocomiales (environ
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5 %) mais possedent un taux de létalité élevé (plus de 50 % pour certains micro-organismes).
Leur incidence est en augmentation, en particulier pour certains micro-organismes comme
Staphylococcus et Candida spp. coagulase-négatifs multirésistants(10). Les taux d'infection

signalés varient considérablement (de 20 % a 62,5 %) dans les pays en développement (19).
E. Autres types d’lAS :
En plus des IAS cités auparavant, il existe de nombreux autres types d’TAS, telles que :

v les infections de la peau et des tissus mous : les plaies ouvertes (ulcérés, brilures,
escarres) favorisent la colonisation bactérienne et peuvent conduire a une infection
généralisée.

v’ La gastro-entérite est I’infection nosocomiale la plus fréquente chez 1’enfant, dont un
rotavirus est le principal agent pathogéne. Dans les pays développés, Clostridium
difficile est la cause principale des gastro-entérites nosocomiales chez 1’adulte.

v’ Sinusites, autres infections de la sphere ORL, infections de 1I’ceil et de la conjonctive.

v' Endométrite et autres infections de I’appareil génital aprés I’accouchement

4. Chaine des IAS :

Le modele de la " chaine des IAS "est un cadre utile pour comprendre comment les IAS se
produisent (20). Ce modéle identifie les caractéristiques de I'agent infectieux lui-méme ; les
réservoirs potentiels d'infection dans les hopitaux ; le mode de communication de I'agent, y

compris la porte de sortie, le mode de transmission et la porte d'entrée ; et inclut les

T E

Agent infectieux : Le premier maillon de la chaine décrit les caractéristiques du pathogéne
spécifique associé aux soins en tant qu'agent infectieux. La plupart des IAS sont causées par
des bactéries et des virus, et certaines sont causées par des champignons. Les facteurs qui
différencient l'agent sont la dose, la pathogenicité, la virulence, l'infectiosité, la spécificité et

la résistance aux antibiotiques.
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Agent infectieux

Hite susceptible

Portail d'entrée Portail de sortie

Mode de
transmission

Figure 1: Chaine de des infections associées aux soins

Réservoir : Un réservoir est I'endroit ou un agent infectieux peut vivre et se multiplier. Les
réservoirs peuvent étre toute personne, tout animal ou toute substance inanimée, comme l'eau
et le sol. En milieu hospitalier, les réservoirs d'agents pathogeénes responsables d’IAS peuvent
étre les humains et I'environnement hospitalier, y compris toute surface de la zone de soins

aux patients.

Porte de sortie: La porte de sortie des agents pathogenes est en général les voies
respiratoires, les voies gastro-intestinales, la peau, le sang et les plaies. En fait, selon l'agent

pathogene, toute sécrétion ou excrétion du patient peut étre une porte de sortie.

Mode de transmission : Le mode de transmission differe selon le type d'agent pathogéne et
comprend le contact (direct ou indirect), la transmission par gouttelettes et la transmission par
voie aérienne. Certains agents pathogénes sont transmis par plus d'une voie de transmission
(par exemple, S. aureus, qui peut étre transmis par contact direct ou indirect), et certains ne

sont pas du tout transmis d'une personne a l'autre (ex :Legionella).

17



Porte d'entrée : La porte dentrée est une ouverture qui permet a l'agent pathogene de
pénétrer dans I'hdte sensible. Les portes d'entrée comprennent les orifices corporels, les
muqueuses, les plaies cutanées et les dispositifs médicaux, tels que les sondes de Foley et les

tubes endotrachéaux.

Héte réceptif : Un hote sensible est une personne qui est infectée par un agent pathogéne en
raison d'une immunité ou d'une fonction corporelle réduite. En milieu hospitalier, les patients,
les professionnels de la santé et les visiteurs peuvent étre des hotes sensibles. Les facteurs
specifiques a I'hdte, tels que les comorbidités (cancer, le diabéte) ou un mauvais état

physiologique (la vieillesse), peuvent augmenter le risque d'infection (21).

Il. Epidémiologie des IAS

Les IAS constituent un probléeme majeur de santé publique, elles impliquent la prolongation
de séjour a I'hdpital, une invalidité de longue duree, une augmentation de la résistance aux
antibiotiques, et des codts élevés pour les patients et leurs familles et des déces excessifs(1).
Selon ’OMS, plus de 1,4 million de patients dans le monde sont touchés a tout moment. Sur
100 patients hospitalisés a un moment donné, 7 dans les pays développés et 10 dans les pays

en développement contracteront au moins une 1AS(2).

Selon ’OMS, la prévalence des IAS dans les pays développés varie entre 3,5 et 12 %, tandis
qu’elle est plus élevée dans les pays en développement ou elle varie entre 5,7 % et 19,1 %. La
prévalence moyenne est significativement plus élevée dans les études de haute qualité que

dans celles de faible qualité (15,5% vs 8,5%,respectivement)(22).

Le risque des IAS est beaucoup plus lourd dans les populations a haut risque, tels que les
patients admis dans les unités de soins intensifs (USI), les patients brilés et transplantés, et
les nouveau-nés. Selon une étude multicentrique européenne, la proportion de patients
infectés dans les USI peut atteindre 51 %; la plupart de ces infections sont des 1AS(23). Dans
les pays développés, environ 30 % des patients des USI ont au moins un épisode d’TAS avec

une morbidité et mortalité qui y sont associées(24).

Dans les pays en voie de développement, la proportion de patients atteints d’une TAS dans

une USI atteignait 35 %, l'incidence des IAS dans les USI est au moins 2 a 3 fois plus élevée
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que dans les pays développés. Parmi ces IAS, les infections du site opératoire (1SO) sont les
plus fréquentes, avec une incidence globale de 11,8 pour 100 patients subissant une

intervention chirurgicale(25).

Une étude réalisée dans 27 hopitaux de la région méditerranéenne a montré une prévalence
des IAS de 10,5 %(26).Au Maroc, une étude réalisée au CHU de Fés a montré une prévalence
des IAS de 6,7 %(27).A I’hopital universitaire de Marrakech, la distribution des IAS était
dominee par les pneumonies, les bactériémies et les infections du sang liees aux cathéters (39
%, 29 % et 17 % respectivement)(28).

I11. Facteurs de risque :

Selon 'OMS, plusieurs facteurs de risque ont éte associé aux IAS: I'age avancé (> 65 ans),
I'admission dans une unité d'urgence ou de soins intensifs, un séjour hospitalier de plus de 7
jours, la pose d'un cathéter veineux central, d'une sonde urinaire a demeure ou d'une sonde
endotrachéale, une intervention chirurgicale, une immunosuppression induite par un
traumatisme, une neutropénie, une maladie mortelle rapide ou ultime, un coma ou un état
fonctionnel alteré (29).Des facteurs de risque similaires ont été identifiés dans les pays en
développement avec l'ajout d'autres facteurs de risque, bien qu'ils n'aient pas été démontrés en
tant que facteurs de risque indépendants : pratiques insuffisantes de lutte contre les infections,
nombre insuffisant de personnel formé a la lutte contre les infections, faible nombre de
personnels et déficit d'équipement et de matériel(29), une utilisation prolongée et
inappropriée des dispositifs invasifs et des antibiotiques(30), et I'absence de directives et de

politiques locales et nationales (25).

A. Facteurs liés aux microorganismes :

Le patient est exposé a divers agents microbiens pendant son séjour a I’hdpital, 1’exposition
avec un micro-organisme ne signifie pas nécessairement que le patient développera une
maladie clinique, car d’autres facteurs influencent la nature et la fréquence des 1AS(31) . La
probabilité qu’une exposition conduise a la maladie dépend de plusieurs facteurs en relation
avec le micro-organisme en cause, y compris sa résistance aux antibiotiques, sa virulence
intrinséque et la quantité du matériel infectieux (inoculum). La plupart des infections

actuellement contractées a 1’hopital sont dues a des micro-organismes courants dans la
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population générale, ou ils ne produisent pas de maladie ou sous une forme plus Iégere que
chez les patients hospitalisés (Staphylococcus aureus, staphylocoques coagulase négative,

entérocoques, entérobacteries)(10).
B. Facteurs liés aux patients

Les facteurs importants qui entrent en jeu dans 1’acquisition de I’infection comprennent la
malnutrition, les lésions de la peau ou des muqueuses (par exemple, les brilures et les lésions
dues a la pression), les procédures diagnostiques et thérapeutiques (la chirurgie, le
cathétérisme veineux central ou urinaire et la ventilation mécanique) et I'immunodépression
(les patients en oncologie et en soins intensifs)(32). Ces infections sont dues a des agents
normalement inoffensifs, comme ceux qui font partie de la flore bactérienne humaine
normale, mais qui peuvent devenir pathogenes lorsque les deéfenses immunitaires sont
affaiblies. Les lésions de la peau ou des muqueuses permettent aux micro-organismes

d’échapper aux mécanismes naturels de défense (10).
C. Facteurs liés a I’environnement :

Les établissements de santé constituent un environnement dans lequel se trouvent
rassemblées des personnes infectées et des personnes chez lesquelles le risque d’infection est
accru. Les patients atteints d’infections ou porteurs de micro-organismes pathogenes,
lorsqu’ils sont hospitalisés, sont des sources potentielles d’infection pour les autres patients et
pour le personnel. Ceux qui contractent une infection a ’hdpital constituent a leur tour une
source d’infection. Les hdpitaux surpeuplés, les fréquents transferts de patients d’un service a
I’autre et la concentration, dans un méme secteur, de patients hautement vulnérables a
I’infection tels que les nouveau-nés, les brilés ou les patients en unités de soins intensifs, sont

des facteurs qui contribuent tous au développement des IAS.

Les microorganismes présents dans la flore microbienne peuvent contaminer des objets, des
dispositifs médicaux et des substances qui entrent ensuite en contact avec des sites
anatomiques vulnérables. De plus, de nouvelles infections associées a des bactéries, par
exemple des bactéries véhiculées par 1I’eau (mycobactéries atypiques) et/ou a des virus ou des

parasites sont régulierement identifiées.
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IV. Microorganismes responsables des IAS:

Les IAS sont causees par des agents infectieux provenant de sources endogénes ou exogenes.
Les sources endogenes sont les sites corporels du patient, tels que la peau, le nez et la bouche,
qui sont normalement colonisés par la flore microbienne locale. Ces micro-organismes
peuvent devenir invasifs dans certaines conditions favorables et provoquer une infection. Les
sources exogenes sont celles qui sont extérieures au patient, telles que le personnel de santé,

les visiteurs, les dispositifs médicaux ou I'environnement hospitalier.

1. Les Staphylocoques

Le Staphylococcus aureus est un pathogéne nosocomial majeur, tient une place trés
importante dans les infections communautaires et des epidémies nosocomiales, il est associe a
une virulence élevée et a une résistance rapide aux antibiotiques dans le monde entier. On le
trouve dans de nombreux sites tels que le nez, la gorge, les muqueuses et sur la peau de
I'hnomme : le périnée, l'aine et les aisselles (33). La transmission interhumaine s’opére par
contact direct (manuportage) ou indirecte par les objets ou les aliments. Environ 40 % des
infections a S. aureus sont desormais dues au S. aureus résistant a la
méthicilline(SARM)(34). Sa prévalence a nécessité la mise en ceuvre de mesures

thérapeutiques spécifiques et de mesures de prévention colteuses dans les hdpitaux.

2. Les Entérocoques

Les entérocoques sont des bactéries anaérobies facultatives a Gram positifs qui sont des
habitants naturels du tractus gastro-intestinal et génito-urinaire chez I’homme. Les espéces le
plus fréquemment isolées chez I’homme sont Enterococcus faecalis et Enterococcus faecium.
Ils sont a 'origine d’infections sévéres telles que ’endocardite et la bactériémie et peuvent
causer des taux de mortalité élevés. Leur résistance aux vancomycines et aux aminosides est
un probleme croissant et les entérocoques multirésistants sont devenus une cause importante
d’TAS (35).

3. Les bacilles Gram- non fermentants

Parmi les principaux agents pathogénes humains de ce groupe,on trouve Pseudomonas
aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia et Acinetobacter baumannii. Ces bactéries sont

des opportunistes qui causent des infections trés graves chez les patients des USI. Elles ont
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une résistance intrinséque a certains antibiotiques ce qui rend les infections par ces bactéries
difficiles a traiter. P. aeruginosa et A. baumannii peuvent coloniser les voies digestives des
NN hospitalisés et aussi peuvent survivre longtemps dans un environnement humide. Ces

bactéries ont été a 1’origine de plusieurs épidémies d’IAS dans le monde(36).

4. Entérobactéries

Les entérobactéries sont des bacilles a Gram - fermentant le glucose. Elles sont présentes
dans le tractus gastro-intestinal humain. Les Enterobacteriaceae sont d'importants agents
pathogenes humains et sont a I’origine de 50% des cas de bactériémies, de plus de 70% des
infections urinaires et d'infections gastro-intestinales. Elles regroupent plusieurs genres
notamment : Citrobacter, Enterobacter, Escherichia, Klebsiella, Morganella, Proteus,

Providencia, Serratia,etc.
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Chapitre 2 : La résistance des bactéries aux antibiotiques (RA)
I. Définition :

Une bactérie est considérée « résistante » lorsque sa concentration minimale inhibitrice (CMI)
est plus élevée que celle qui inhibe le développement de la majorité des autres souches de la
méme espéce. En fait, une souche est dite « résistante » lorsque la concentration
d’antibiotique (ATB) qu’elle est capable de supporter est plus élevée que la concentration que

’on peut atteindre in vivo a la suite d’un traitement.

Parfois, la résistance a un ATB confere de la résistance a un autre ATB, c’est ce qu’on
appelle la résistance croisée. Les bactéries sont dites multirésistantes lorsqu’a la suite d’une
accumulation de résistances naturelles et acquises, elles ne sont sensibles qu’a un petit
nombre d’ATB. Elles sont alors résistantes a plusieurs ATB ou classes pharmacologiques
d’ATB.

Il. Classification des antibiotiques :

Un antibiotique est une molécule naturelle ou semi-synthétique, qui détruit ou bloque la
croissance des bactéries et dont l'activité thérapeutique se manifeste a tres faible dose. Les
antibiotiques sont classés selon la nature chimique, le site d'action spécifique a chacun, le
spectre antibactérien et les modalités d’action. Le tableau 1 représente les classes majeures

des antibiotiques.

Tableau 1: Classes majeures des antibiotiques

Classe d’antibiotique Sous classe Exemples
B-lactamines Pénicilline Amoxicilline
Monobactame Aztréoname
Carbapénéme Méropénéme, Imipénéme
Loracarbefe
Carbacépheme
Céfalotine
Céphalosporines 1G
Céphalosporines 2G Céfaclor, Cefuroxime
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Céphalosporines 3G Céfotaxime,
Céftazidime Céphalosporines
4G Céphalosporines 5G Céfépime
Céftobiprol
Polypeptides Polymixine B, Colistine
Lipopeptides Daptomicine
Glycopeptides Téichplanine, Vancomycine,
Fosfomycine Fosfomycine
Aminoglycoside Gentamicine, Amikacine,
Lincosamides Lincomysine, Clindamycine
Macrolides Erythromicine, Spectinomycine
Quinolones Ciprofloxacine, Acide
Nalidixique
Sulphonamides Sulphametizole
Tetracyclines Tetracycline, Doxycycline
Oxazolidinoes Linezolides
Diaminopyrimidin Trimethoprime, Iclaprime
Nitroimidazole Metronidazole
Rifamycines Rifampicine, rifabutine

I11. Types de résistance aux antibiotiques :

La résistance peut étre soit naturelle, soit acquise. La résistance naturelle est un caractere
présent chez toutes les souches appartenant a la méme espéce. Par exemple, la résistance des
entérobactéries et du Pseudomonas aux macrolides ou des bactéries a gram négatif a la
vancomycine est naturelle. La résistance bactérienne naturelle est permanente et d’origine
chromosomique. D autre part, les bactéries peuvent développer de la résistance a un ATB
préalablement sensible, ce qui implique des changements génétiques. Cette résistance est

souvent instable. Ces changements peuvent étre de deux types : soit une mutation spontanée,
soit I’acquisition de génes par un autre micro-organisme. Le transfert de ces genes est facilité

aprés leur intégration sur des élements mobiles tels que les plasmides, les transposons, les

intégrons ou encore sur des phages(37).
IV. Mécanismes de résistance

La résistance aux antibiotiques est généralement le résultat d'une destruction ou modification,

altérations de la cible (remplacement de la cible, mutations du site cible, altérations
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enzymatiques du site cible, protection du site cible, surproduction de la cible ou

contournement de la cible), une réduction de Il'accumulation d'antibiotiques due a une

perméabilité et/ou d'une augmentation de l'efflux. La résistance aux antibiotiques peut

également étre le résultat d'une adaptation globale de la cellule bactérienne(38). Les

mecanismes majeurs de RA sont les suivants:

Destruction de I’antibiotique : Les p-Lactamases sont le meilleur exemple de
résistance par la destruction de la molécule d’antibiotique. Ces enzymes détruisent la
liaison amide du cycle B-lactame, rendant ainsi l'antibiotique inefficace. Les géenes
codant pour les B-lactamases peuvent se trouver dans le chromosome bactérien ou
dans des éléments génétiques mobiles comme les plasmides, ce qui facilite leur
dissémination entre les bactéries(39).

Modification de I’antibiotique : c’est le mécanisme de résistance le plus courant chez
les aminoglycosides. Les enzymes modificatrices des aminoglycosides (EMA)
interviennent dans l'acétylation, la phosphorylation ou l'adénylation des
aminoglycosides, lI'antibiotiqgue modifié qui en résulte ayant une avidité moindre pour
sa cible. Les génes codant pour ces enzymes sont généralement situés dans des
élements genétiques mobiles, ce qui leur permet de se disséminer efficacement parmi
les bactéries.

Modification de la cible de I'antibiotique : le remplacement des protéines bactériennes
liant les pénicillines (PLP) est le mécanisme de la résistance aux fB-lactamines chez
Staphylococcus aureus resistant a la méthicilline, cette résistance résulte de
l'acquisition du géne mecA et de son incorporation dans I'ADN chromosomique
bactérien(38).

Diminution de la perméabilité de la membrane bactérienne externe : Ce mécanisme
est particulierement important chez les bactéries Gram-négatives, limitant I'afflux de
substances provenant du milieu extérieur. Les porines constituent la principale voie
d'entrée des antibiotiques hydrophiles (tels que les p-lactames, les fluoroquinolones,
les tétracyclines et le chloramphénicol) a travers la membrane externe bactérienne.
Les mutations affectant I'expression ou la fonction des porines peuvent conduire a une

résistance acquise aux antibiotiques (38) .

25



e Pompes d’efflux: Les pompes d'efflux sont des systemes bactériens complexes
présents sur la membrane cytoplasmique, qui sont capables de pomper les molécules
toxiques hors de la cellule avant qu'ils ne puissent agir sur leur site cible. La premiére
pompe d'efflux pompant la tétracycline hors de la cellule bactérienne a été décrite
chez Escherichia Coli en 1980 et était codée par un plasmide (40).

e Adaptation cellulaire globale (changements dans la régulation cellulaire) : La
résistance aux antibiotiques peut étre due a une réponse adaptative globale de la
cellule bactérienne (changements dans la régulation cellulaire), par opposition a des
changements isolés. Le developpement de la résistance a la daptomycine (DAP) et a la
vancomycine (a faible niveau chez S. aureus) sont les exemples les plus pertinents
cliniquement de phénotypes de résistance qui sont le résultat d'une réponse adaptative
globale de la cellule a I'attaque antibactérienne(39).

V. Les bactéries multirésistantes :

Les bactéries multirésistantes (BMR) désignent principalement les bactéries qui ont
développe une résistance a plus de deux antibiotiques clés non apparentés qui sont
généralement utilisés comme traitement de premier choix pour une infection donnée. Le taux
de mortalité est élevé chez les patients atteints d'infections par des BMR, et les options de
traitement sont peu nombreuses(41). Les facteurs de risque d'infection par des BMR
comprennent  I’utilisation précédente des antibiotiques, 1’admission a 1’unité de soins

intensifs (USI) et des séjours prolongés a I'hdpital.

L’organisation mondiale de la santé (OMS) a mis en place une liste des BMR les plus
importantes au niveau mondial pour lesquelles il existe un besoin urgent de nouveaux
traitements, le classement est réparti en trois niveaux de priorité : critique, éleve et

moyen(42) :
Priorité 1 : critique
Acinetobacter baumannii résistant aux carbapénemes

Pseudomonas aeruginosa résistant aux carbapénemes

Enterobacteriaceae résistants aux carbapénemes, résistants aux céphalosporines de 3éme
génération
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Priorité 2 : élevé

Enterococcus faecium résistant a la vancomycine

Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline, intermédiaire et résistant a la vancomycine
Helicobacter pylori, résistant a la clarithromycine

Campylobacter, réesistant aux fluoroquinolones

Salmonella spp. résistant aux fluoroquinolones

Neisseria gonorrhoeae, résistant aux céphalosporines de 3éme génération, résistant aux
fluoroquinolones

Priorité 3 : moyen

Streptococcus pneumoniae,

Haemophilus influenzae non sensible a la pénicilline,

Shigella spp. résistante a I'ampicilline, résistant a la fluorogquinolone

Les BMR a Gram négatif tels que Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii,
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli et Burkholderia cepacia présentent des niveaux
élevés de résistance aux antibiotiques. Les bactéries a Gram négatif sont également
responsables de 45 a 70 % des cas de pneumonie sous ventilation assistée (PVA), de 20 a 30
% des bacteriémies liées aux cathéters et provoquent couramment d'autres infections

associées aux USI telles que les infections du site opératoire ou les infections urinaires (43).

V1. Mécanismes de résistance des BMR :
1. Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline

Il existe deux principaux mécanismes de résistance aux béta-lactamines au sein des souches
de I’espéce S. aureus. En effet a I’instar des bactéries a Gram négatif le systeéme de résistance
le plus fréquent est I’inactivation enzymatique par acquisition d’une béta-lactamase
plasmidique, en I’occurrence une pénicillinase inductible qui inactive les pénicillines. Le
deuxiéme mécanisme est I’acquisition d’une nouvelle PLP, ce mécanisme fonctionne par
modification de la cible et induit une résistance croisée a toutes les béta-lactamines a

I’exception de la ceftaroline et du ceftobiprole qui doivent étre testés séparément.
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2. Enterococcus resistant a la vancomicyne

La résistance aux glycopeptides chez les entérocoques implique la modification de la cible de
I'antibiotique, par I’acquisition d'un ensemble de génes (groupes de genes van) qui conduisent
au remplacement de la cible glycopeptidique (la partie terminale d-Alanine-d-Alanine des

précurseurs du peptidoglycane) réduisant I'affinité de liaison de I’antibiotique(38).

3. Bacilles Gram négatifs (BGN)

Chez les BGN, on définit le mécanisme de résistance enzymatique par inactivation des [3-
lactamases et le mécanisme non enzymatique qui comprend : les phénomenes

d’imperméabilité, d’efflux, et la faible affinité pour les protéines liant les pénicillines (PLP).

4. Entérobactéries

Chez les enterobactéries, le mécanisme prédominant de résistance aux béta-lactamines est la
production d’enzymes appelés B-lactamases. Ces béta-lactamases hydrolysent les béta-
lactamines en ouvrant le cycle béta-lactame au niveau du pont amide, menant a la perte d’un
groupement carboxyle, pour donner un acyl-enzyme qui sera ensuite dégradé en acide inactif,

provoquant ainsi 1’inactivation de I’antibiotique en question.

La résistance aux B-lactamines se manifeste souvent par la production d’enzymes telles que
les B-lactamases a spectre élargi (BLSE), céphalosporinases (CASE) et carbapénemases
(CARBA).

-Résistance par production de BLSE : les BLSE sont des [-lactamases capables
d'’hydrolyser une large gamme de béta-lactames, notamment les pénicillines, les
céphalosporines et les monobactames, mais pas les céphamycines et les carbapénemes. lls

sont généralement inhibés par les inhibiteurs classiques de la béta-lactamase.

Les types de BLSE incluent TEM, SHV, OXA et CTX-M. D'autres BLSE telles que les -
lactamases PER, VEB, GES, SFO et IBC ont été décrites mais sont moins fréquentes (44,45).
Les BLSE originales sont des variantes de TEM et SHV qui ont subi des substitutions
d'acides aminés entrainant une modification de leur profil de substrat pour inclure les

céphalosporines a spectre élargi(46). La plupart des BLSE se trouvent chez des bactéries a
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Gram neégatif, y compris Klebsiella spp., E. coli, P. aeruginosa, Enterobacter spp. et

Salmonella spp..
-Test de synergie :

Chez une entérobactérie donnée, le test de synergie permet la recherche de la résistance type
BLSE. Selon les recommandations du CA-SFM, le principe de ce test consiste a rechercher
une image de synergie dite en "bouchon de champagne” entre un disque d'antibiotique

contenant un inhibiteur de B-lactamases et des disques de céphalosporines 3G.

-Résistance par production de CASE : les CASE sont des B-lactamases qui peuvent
conférer une résistance aux pénicillines et a la plupart des céphalosporines (y compris les
céphamycines) mais sont peu ou pas actifs contre les monobactames et les
oxyiminocéphalosporines zwitterioniques (tels que le céfépime et le céfpirome) et les
carbapénémes.Cette resistance se manifeste par une hyperproduction constitutive d’AmpC.
Ce phénomeéne qui est la conséquence de mutations affectant des genes de régulation
d’AmpC, contribue a rendre ces souches résistantes a I’aztréonam, aux céphamycines et aux
C3G. Les C4G restent en général actives. Ce phéenotype, appelé « céphalosporinase de haut
niveau », se caractérise egalement par le fait que la résistance aux C3G peut étre inhibée par
la cloxacilline, mais pas par les IBL, ce phénotype peut aussi avoir un support plasmidique
qui possede des genes AmpC notamment CMY, FOX, MOX, DHA, ACT, CIT qui diffusent
au sein de nombreuses espéces d’entérobactéries (E. coli, K. pneumoniae, K. oxytoca,

Salmonella spp., P. mirabilis...)

-Résistance par production de CARBA : les CARBA sont des B-lactamases qui peuvent
hydrolyser les pénicillines, les céphalosporines, les monobactames et les carbapénémes.Les
carbapénémases sont le groupe des B-lactamases les plus préoccupantes chez les bactéries a
Gram -, car les antibiotiques carbapénemes sont les derniers médicaments de référence pour

le traitement de I’infection a BGN.

La colistine, un antibiotique de la famille des polymyxines, fait partie des molécules de
derniers recours potentiellement utilisables pour le traitement des EPC. Son utilisation est

ainsi en augmentation constante mais des résistances émergent. Récemment, des genes de

29



résistance plasmidique a la colistine (mcr-1 & mcr-5) ont été rapportés chez les

entérobacteéries principalement chez Escherichia coli
VII.Epidémiologie de la résistance aux antibiotiques :

La résistance aux antibiotiques (RA) est de plus en plus reconnue par de nombreuses
organisations internationales comme un probléme de santé publique mondial et une menace
pour le systéme de soins de santé moderne qui pourrait gravement altérer le contrble de
nombreuses maladies infectieuses et faire reculer la médecine moderne(47). Le phénoméne
mondial croissant de la RA est généralement associé a la "pression sélective" causée par
I'utilisation massive et inappropriée des antibiotiques chez les humains et les animaux. Les
conséquences de la résistance aux antibiotiques peuvent se résumer par des complications
médicales graves, une augmentation de la durée d’hospitalisation des malades et un

traitement plus colteux que celui utilisé en premiére intention.

Aux Etats-Unis, le Center de contrdle des maladies (CDC) a récemment publié un rapport sur
la RA intitulé " Antibiotic Resistance Threats in the United States, 2013 , dans lequel la RA a
été identifiée comme l'une des menaces sanitaires les plus graves du pays (47). Le Centre
européen de controle des maladies (ECDC) estime que dans I'Union européenne, la RA est a
l'origine de 25 000 déces chaque année et d'environ 2,5 millions de journées d'hospitalisation
supplémentaires (48). De méme, au cours de la méme période, aux Etats-Unis et en Chine, la
RA a causé 100 000 et 80 000 déces, respectivement(47) .Le risque de la RA est plus élevé
dans les pays en développement. Les pays d'Afrique subsaharienne pourraient subir une perte
de PIB de 0,1 a 2,5 %. Au total, 24 millions de personnes seraient contraintes a la pauvreté

extréme en raison de la RA d'ici 2030, surtout dans les pays sous développés (49).

Les taux de la RA sont les plus élevés dans les unités de soins intensifs (USI) en raison de
I’utilisation massive des antibiotiques, des pratiques d'isolement imparfaites et des séjours
prolongés des patients qui sont trés sensibles aux IAS en raison de comorbidités et de
I'utilisation de dispositifs a demeure, tels que les sondes endotrachéales et nasogastriques, les
cathéters urinaires et les cathéters veineux centraux(50). Dans les pays développés, environ
30 % des patients des USI sont touchés par au moins une IAS. Dans les pays en
développement, la fréquence des IAS dans les USI est au moins 2-3 fois plus élevée que dans

les pays développes. L’incidence des infections associées a un dispositif est jusqu'a 13 fois
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plus élevées qu'aux Etats-Unis(22).

Une résistance aux céphalosporines de troisieme génération(C3G) et une résistance aux
fluoroquinolones chez E. coli supérieure a 50 % a €té rapportée dans cing des six régions de
I'OMS (région africaine, région des Ameriques, région de la Méditerranée orientale, région
européenne, région de I'Asie du Sud-est et région du Pacifique occidental)(51). Pour K.
pneumonia, les six régions de 'OMS présentaient une résistance supérieure a 50 % aux C3G
et deux régions de I'OMS présentaient une résistance supérieure a 50 % aux carbapénemes.
Les proportions globales de SARM dépassaient 20 % dans les six régions de I'OMS, et

dépassaient méme 80 % dans trois régions de 'OMS(51).
VIIl. Controle de la résistance aux antibiotiques :

Le probleme de la RA est aggrave par le fait que la plupart des industries pharmaceutiques
mondiales considérent la recherche de nouveaux antibiotiques comme étant "peu rentable” et
certaines spéculent que la résistance se développera de toute fagcon pour les nouveaux
antibiotiques. Par consequent, elles préferent investir dans le développement de médicaments
pour les maladies chroniques (diabete, hypertension) .Par conséquent, la solution a long terme
devrait étre axée sur les méthodes visant a prévenir I'émergence de la résistance ou la
propagation de BMR d'une personne a l'autre(52). Plusieurs tentatives ont été faites aux
niveaux local, régional et international pour limiter la propagation de la résistance aux
antibiotiques, notamment (1) en réduisant la transmission interhumaine des BMR, (2) en
diminuant la consommation excessive d'antibiotiques, en particulier ceux ayant une activité
antimicrobienne a large spectre et, plus récemment, (3) en facilitant le développement de

nouveaux antibiotiques (53).

1. L’approche « One Health » :

La résistance aux antibiotiques est un probleme écologique qui se caractérise par des
interactions complexes entre diverses populations microbiennes affectant la santé des
humains, des animaux et de l'environnement. Il est logique d'aborder le probleme de la
résistance en tenant compte de cette complexité et de cette nature écologique en utilisant une
approche coordonnée et multisectorielle, telle que 1’approche « One Health ».L'OMS et

d'autres définissent le concept « One Health » comme un concept et une approche visant a "
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concevoir et mettre en ceuvre des programmes, des politiques, des lois et des recherches dans
lesquels de multiples secteurs communiquent et travaillent ensemble pour obtenir de
meilleurs résultats en matiére de santé publique. Les domaines dans lesquels I'approche One
Health est particuliérement pertinente sont notamment la sécurité alimentaire, le contréle des

zoonoses et la lutte contre la résistance aux antibiotiques(54).
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Chapitre 3 : Prévention des Infections Associées aux Soins :

La prévention des IAS est indispensable et s’inscrit dans le cadre d’une démarche qualité et
sécurité des patients, afin de leur fournir des soins sirs et de qualité. Pour cela, il est
important que les hopitaux et les structures de soins dans le monde entier s’engagent pour

mettre en priorité la prévention des IAS.
I. Stratégies de prévention des IAS a I’échelle internationale :

L’¢élaboration d’une politique de lutte contre les infections se base principalement sur La
surveillance des infections liées aux procédures de soins, des flambées épidémiques, et sur la
résistance bactérienne, ainsi que I'évaluation systématique du respect des pratiques de lutte
contre les infections. Actuellement, les précautions standard sont la base de la lutte contre les
IAS, reduisant les risques biologiques connus et inconnus associés aux soins de santé. Le
non-respect des précautions standard dans les établissements de soins reste un obstacle

considérable.

Avec le debut de la pandémie de SIDA, le concept de précautions universelles a été adopte,
c'est-a-dire des precautions qui doivent étre pratiquées avec tous les patients et les
échantillons de laboratoire, quel que soit le diagnostic. 1l est présumé que chaque
patient/échantillon pourrait étre potentiellement infecté par des agents pathogenes a diffusion
hématogene tels que le VIH, I'hépatite B et C. Les fluides corporels considérés comme
potentiellement infectés par des agents pathogénes a diffusion hématogeéne sont : le sperme,
les sécrétions vaginales, le liquide amniotique, le liquide péricardique, le liquide pleural, le
liguide céphalo-rachidien, le liquide synovial ou tout liquide corporel visiblement contaminé
par du sang. Les déversements de sang ou de liquides organiques doivent étre traités avec de

I'nypochlorite de sodium.

Les précautions standard (PS), sont donc un ensemble de mesures simples qui réduisent le
risque de transmission d'agents pathogenes a diffusion hématogeéne par l'exposition au sang et
aux liquides organiques chez les patients et les professionnels de la santé. Actuellement, ces

mesures sont au nombre de 6:
v T'hygiéne des mains
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v" l'utilisation d'équipements de protection individuelle EPI (gants, blouses,masques),

<

prévention des accidents d’exposition au sang (AES),

v' la manipulation en toute sécurité d'équipements ou de surfaces potentiellement
contaminés dans I'environnement du patient,

v’ gestion des excrétas

v’ et I'hygiéne respiratoire/étiquette en matiére de toux.

1. Hygiéne des mains :

Le Center for Disease Control and Prevention (CDC) s'est engagé a réduire le taux des IAS.
Pour cela, il a élaboré en 2013 le plan d'action pour la prévention des IAS dans les hopitaux.
Depuis les années 1980,le Center for Disease Control and Prevention (CDC) a reconnu
I’hygiéne des mains comme une technique standard pour prévenir l'infection(55). Par la
suite, les CDC ont élaboré et promu des directives concernant les pratiques de lavage des
mains dans les hopitaux, encourageant principalement le lavage des mains avec des savons
non antimicrobiens avant et aprés la realisation de procédures susceptibles de propager des
agents pathogenes, en particulier chez les patients a haut risque, ou ils pourraient rapidement

provoguer une issue fatale(55,56).

En 2005, I'OMS et I’ Alliance mondiale pour la sécurité des patients ont lancé un mouvement,
le premier défi mondial pour la sécurité des patients, visant a améliorer 1’hygiéne des mains
dans les systemes de santé (57).L'un des principaux objectifs de "Des soins propres sont des
soins plus sdrs™ est de lancer une approche pratique et réalisable pour améliorer I'nygiene des

mains dans les établissements de soins au niveau mondial.

En 2010, une stratégie multimodale d'amélioration de I'hygiéne des mains a été élaborée par
I’OMS afin de traduire en pratique les recommandations fondamentales incluses dans les
directives et de permettre a tout établissement de soins de santé d'organiser facilement sa

propre stratégie de promotion(58).

2. Hygiéne de I’environnement :

Le maintien d'une hygiéne environnementale stricte est une composante essentielle de la
prévention et du contrble des infections, en particulier des IAS. Les surfaces hospitalieres
contaminées constituent un réservoir clé et une source de transmission de micro-organismes
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potentiellement pathogénes, l'objectif de cette hygiéne environnementale est de minimiser le
nombre de micro-organismes contagieux qui existent couramment sur les surfaces, car la
réduction des agents pathogeénes réduit la transmission des germes infectieux d'un objet a une
personne, ce qui réduit les infections croisées. Le CDC a mis en place en 2003 des Directives
pour la lutte contre les infections liées a I’environnement dans les établissements de soins, et
qui ont été mis a jour en 2019 (5). Les mesures de sécurité appropriées doivent inclure un
nettoyage de routine et en profondeur de toutes les zones de I'h6pital, qu'il s'agisse des

patients internes ou externes, afin de minimiser la transmission des 1AS(20,59).

Les produits de bionettoyage utilisés en établissement de soins participent a la prévention et

la lutte contre les IAS, ces produits comprennent :

Le détergent : Produit utilisé pour le nettoyage, contenant des tensioactifs destinés a
favoriser I’¢limination par I’eau de souillures non solubles dans I’eau pure. Le détergent ne
détruit pas les micro-organismes par action directe. Aprés I'utilisation d’un détergent,

les surfaces sont visuellement propres mais pas désinfectées

Le détartrant : Produit a base d’acides, utilisé pour éliminer le calcaire. 1l peut aussi

contenir des agents nettoyants.

Le désinfectant : Produit utilisé pour la désinfection des milieux inertes (sols et surfaces)
dans des conditions définies. 1l contient au moins un principe actif doué de propriétés
antimicrobiennes. Le désinfectant s’utilise impérativement aprés un nettoyage. Il peut étre
utilis€ par contact direct ou en spray. Un ringage est nécessaire entre I’application du

détergent et du désinfectant(60).

3. Dépistage et cohorte de patients

Le contr6le de la propagation des IAS est une préoccupation des politiques et des
communautés, a cause des taux de morbidité et une mortalité élevée dues aux infections par
les BMR développées pendant les séjours hospitaliers. Les stratégies visant a minimiser et a
contrbler les 1AS comprennent les cultures actives de surveillance (CAS), l'isolement des
patients colonisés par des BMR et l'isolement préventif des patients a haut risque(9).Une
étude antérieure a indiqué que les approches utilisées pour la prévention de la transmission

des IAS comprennent l'isolement, la cohorte de soins, le maintien d’un ratio de personnel
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approprié, le recours a une surveillance microbiologique active et la diminution des séjours

hospitaliers (61).

4. Surveillance :

La surveillance des IAS est definie comme la collecte, I'analyse, I'interprétation et la diffusion
systématiques et continues de données concernant un événement lié a la santé, en vue d'une
action de santé publique visant a réduire la morbidité et la mortalité et a améliorer la santé. En
Allemagne, le systeme de surveillance des infections du Krankenhaus (KISS) a permis de
réduire les IAS plus efficacement que d'autres protocoles. Ce systeme est semblable a celui
décrit par les CDC et est structuré comme le systeme national de surveillance des infections

nosocomiales des Etats-Unis (57).

En France, la surveillance et la prévention des infections sont régies par le décret du 6 mai
1988. Au sein de I’hopital, ’élément fondamental de lutte est constitué par le comité de lutte
contre I’infection nosocomiale (CLIN). C’est une structure multidisciplinaire ou collaborent
entre autres, des cliniciens, des médecins hygiénistes, des pharmaciens et des bactériologistes.
Ses objectifs sont non seulement la surveillance de 1’infection nosocomiale, mais également
sa relation avec la charge du travail, le type et la gravité des maladies, la consommation des

antibiotiques et la résistance bactérienne.

5. Gestion de I’utilisation des antibiotiques :

L'optimisation de l'utilisation des antibiotiques est une question importante de sécurité des
patients et de santé publique, et a été identifiée par les Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) comme une stratégie clé pour lutter contre la résistance aux antibiotiques.
Les programmes hospitaliers visant a améliorer I'utilisation des antibiotiques, communément
appelés programmes de gestion des antibiotiques (PGA), peuvent augmenter la fréquence des
prescriptions appropriées, optimiser le traitement des infections et réduire au minimum les
événements indésirables associés a l'utilisation des antibiotiques. Le CDC recommande que
tous les hopitaux de soins mettent en ceuvre des PGA. Pour appuyer cette recommandation,
les CDC ont récemment publié en 2016 un document appelé « Core Elements of Hospital
Antibiotic Stewardship Programs », destiné a aider les hopitaux a mettre en ceuvre

efficacement des programmes de gestion responsable des antibiotiques (62).
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Il. Structures de lutte contre les IAS au niveau de I’établissement hospitalier :

Le dispositif organisationnel au niveau de I’établissement hospitalier de lutte contre les 1AS

est constitué des structures suivantes :

e Le comité local de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN)
e L’équipe opérationnelle d’hygiene (EOH)

e Les correspondants (référents) en hygiéne hospitaliere(63).

1. Le comité local de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN):
Composition :

Le comité de lutte contre les infections nosocomiales comprend outre le directeur et les chefs

des pbles, les membres suivants :

- Le président du conseil des médecins, médecins dentistes et pharmaciens ;
- Les responsables des structures médico-techniques suivantes :

- Le microbiologiste ;

- La pharmacie hospitaliére ;

- Un meédecin de chacune des spécialités disponibles a 1’hépital ;

- L’épidémiologiste en fonction a 1’hopital, lorsqu’il existe ;

- Un ingénieur biomedical ;

- Le représentant de 1’équipe opérationnelle d’hygiene.

Le président du CLIN est désigné par est parmi les membres du comité. Le comité peut faire

appel a toute personne dont il juge la participation utile a ses travaux(64).

Attributions, organisation et modalités de fonctionnement :
Le comité de lutte contre les infections nosocomiales a pour missions de :

- proposer le programme d’actions de lutte contre les infections nosocomiales ;

- proposer des mécanismes de coordination des actions menées dans les services hospitaliers
en matiere de lutte contre les infections nosocomiales ;

- participer a la formation des professionnels de santé en matiére d’hygiene hospitaliére et de

lutte contre les infections nosocomiales ;
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- proposer un dispositif de surveillance des infections nosocomiales ;

- promouvoir 1’application des recommandations de bonnes pratiques en matiere d’hygiene
hospitaliere ;

- évaluer périodiquement les actions de lutte contre les infections nosocomiales ;

- organiser des campagnes de sensibilisation et d’information au profit des usagers de
’hopital(64).

Il est ainsi chargé d’établir un rapport périodique de situation sur la lutte contre les infections
nosocomiales et de veiller a sa diffusion. Il est consulté par la direction de 1’hépital sur toute
question se rapportant a 1’hygiéne hospitaliére, aux infections nosocomiales et a la sécurité du
patient. Le comité se réunit a I’initiative de son président au moins une fois par trimestre et
chaque fois de besoin. Son secrétariat est assuré par le chef du pdle des affaires

médicales(63).

2. Equipe Opérationnelle d’Hygiéne Hospitaliére (EOH) :

Pour 1’opérationnalisation des recommandations du CLIN, 1’établissement hospitalier est tenu
de mettre en place une équipe opérationnelle d’hygiéne et désigner au niveau de chaque
service de soins un référent (correspondant). L’équipe opérationnelle d’hygiene hospitaliére a
pour missions de :

- contribuer a la préparation du plan d’action de lutte contre les infections nosocomiales
conformément aux orientations nationales;

- assurer la mise en ceuvre sur le terrain du plan d’action de lutte contre les infections
nosocomiales;

- diffuser et veiller au respect des recommandations de bonnes pratiques d’hygiéne et des
soins;

- coordonner les actions d’hygiene hospitaliere menées au niveau des services hospitaliers;

- participer a la formation du personnel de 1’hopital.

L’équipe opérationnelle d’hygiene hospitaliére est composée en principe d’un médecin ou

d’un pharmacien et un personnel infirmier ayant une compétence en hygiene hospitaliere;

Le nombre de personnes composant cette équipe dépend de la taille et de la nature de
I’établissement(63).
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3. Correspondants en hygiene hospitaliére :

Les actions du CLIN et de I’équipe opérationnelle d’hygiéne doivent s’appuyer sur un réseau
de correspondants (référents) médicaux ou/et infirmiers qui servent de relais au niveau des

services de soins.

La principale mission des correspondants est d’assurer :
-I’encadrement du personnel du service dans le domaine de 1’hygiéne hospitaliere;
-renforcement des liens entre le CLIN et le personnel de leur service(63).
I11. Prévention des IAS a I’échelle nationale :
1. Réglementation marocaine :

Au Maroc, bien qu’il n’existe pas encore de réglementation nationale exigeant la déclaration
de tous les cas des IAS, la lutte contre ces infections a commencé a susciter 1’intérét au cours
de ces dernieres années et certains hopitaux ont développé leurs propres programmes. Ainsi
une premiére enquéte nationale sur les IN a été menée en 1994 et a révéle un taux de
prévalence de 14%(65). La division des hépitaux et soins ambulatoires (DHSA) a mis en
place en 2014 une circulaire N° 0083 portant sur I’instauration d’un dispositif de notification

des événements indésirables liés aux soins : basé sur 3 indicateurs :

e [’incidence des événements indésirables.
e [’incidence des infections nosocomiales.

e L’incidence des infections du site opératoire.

Au Maroc, une stratégie nationale de lutte contre les IAS a été élaborée par le ministére de

santé en 2004 et avait comme objectifs :

-Elaboration d’un comité technique nationale de lutte contre les IN.

-Elaboration des référentiels et standards des bonnes pratiques de lutte contre les IN.
-Formation des équipes opérationnelles d’hygiéne hospitaliére sur les bonnes pratiques et sur
les modalités et sur les modalités de la surveillance d’IN.

-Elaboration d’un cadre réglementaire relatif & ’hygiéne et a la lutte contre las IN a ’hdpital.

-Elaboration d’un systeme de vigilance et de I’évaluation des activités de lutte contre les IN.
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-Réalisation des enquétes nationales de prévalence des IN.

2. Prévention des IAS au niveau local

Au CHU Hassan Il de Fés, un comité de lutte contre les IN (CLIN) a été créé le 08 juillet
2004, et avait pour mission :

Informer et former le personnel de I’établissement en mati¢re d’hygiéne hospitaliére.

Préparer le plan d’action local de lutte contre les IN

Mettre en place un dispositif de surveillance des IN

Promouvoir I’application des recommandations des bonnes pratiques en matiere d’hygiene
hospitaliére.

Evaluer périodiquement les actions de lutte contre les IN.

Organiser des campagnes de sensibilisation et d’information au profit des usagers de
I’hopital.

Rediger et diffuser un rapport périodique de situation sur la lutte contre les IN.

Donner un avis technique éclairé sur tout sujet pour lequel il est consulté par la direction et

les responsables des services hospitaliers.
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Partie pratique

La Prévention et le Contrdle des Infections (PCI) s’attache a prévenir et/ou maitriser les
infections associées aux actes et a ’environnement de soins (IAS), a limiter la transmission
des agents potentiellement infectieux, a favoriser et mesurer ’application des pratiques
recommandées (a).Chaque hépital doit développer un programme pour la mise en ccuvre de
bonnes pratiques de contrdle des infections et pour assurer le bien-étre des patients et du

personnel en prévenant et en contrélant les IAS.

Les objectifs d’un programme de lutte contre les infections sont retrouvés dans des
publications de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) autour de 8 thémes qui peuvent

étre regroupé en :

1. La prévention des infections avec un programme PCI et des recommandations (avec des
stratégies d’implémentation) ;

2. L’information et formation avec la conception et la conduite d’actions de formation autour
du risque infectieux et sa gestion ;

3. La surveillance et le signalement des eévenements indésirables de nature infectieuse dans
une logique d’amélioration continue des pratiques ;

4. L’évaluation des pratiques professionnelles.

D’autres éléments sont évidemment essentiels d’évoquer notamment 1’organisation des soins,
les travaux, les équipements, les aménagements, etc. Ces éléments clés nécessitent de
disposer d’un environnement favorable en matériel, en ressources humaines et en

organisation dans les secteurs d’activité de soins et prise en charge des patients.

Selon ’OMS, I’¢laboration d’un plan d’action adapté au contexte locale devrait se baser sur
un ensemble d’actions pouvant étre mises en ceuvre facilement et rapidement sans impliquer
des ressources. C’est dans cette logique que nous avons essayé de définir les thématiques (ou
les éléments clés) que nous aborderons dans ce travail en fonction évidemment des moyens

logistiques techniques et humains dont nous disposons.
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Présentation du travail

Ce travail consiste en une étude prospective qui s’est étalée sur 5 années (février 2016 a
2020) dont I’objectif principal est I’élaboration d’un plan d’action pour la prévention des IAS
dans un service hospitalier. Le service de pneumologie du CHU Hassan Il de Fes a été choisi
comme un service modele pour mettre au point ce plan d’action pour la prévention des IAS,
dans le cadre d’une collaboration entre le service et le laboratoire de microbiologie de la
faculté de médecine de Fes. C’est un service médical qui dispose d'une capacité d'accueil de

27 lits, avec une unité de soins intensifs et une unité de sommeil.
Le travail pratique de I’étude a été étalé sur4 parties qui portent sur:

1) Evaluation du respect des precautions standards par le personnel soignant

2) Controle microbiologique de I’environnement du service notamment les surfaces

3) Deépistage du portage des BMR chez les patients hospitalisés au service

4) Application de la stratégie multimodale pour la promotion de I’hygiéne des mains
¢tablie par ’OMS dans I’objectif de I’évaluation de I’observance a I’hygiene des

mains par le personnel soignant.

Ces axes ont eté choisis en se basant sur les objectifs de ’OMS présenté précédemment :

prévention, formation et information, surveillance et évaluation.

Les analyses microbiologiques et moléculaires du contrdle microbiologique de
I’environnement ainsi que du dépistage du portage de BMR par des patients hospitalisés ont
été réalisées au laboratoire de microbiologie et de biologie moléculaire de la faculté de

médecine et de pharmacie de Fes.

La partie concernant le dépistage des patients a été approuvée par le comité d’éthique du
CHU Hassan Il de Fés. Les analyses statistiques ont été réalisées par le logiciel SPSS version
21.

Dans chaque partie, nous présentons les méthodes utilisées, les résultats et la discussion. Et
nous terminons le manuscrit par une discussion générale et enfin la conclusion et les

recommandations.
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I. Axe 1 : Evaluation des pratiques et des connaissances des
précautions standards

1. Objectif de I’étude :

La premiére étape dans ce travail a été faite pour établir un 1* état des lieux concernant le
respect des PS par le personnel soignant. L’évaluation des pratiques a été faite par
observation directe du personnel soignant pendant la prestation des soins. Les connaissances
du personnel sur les PS ont été estimées par un questionnaire d’évaluation. Cette étude a été

réalisée du 1%au 15 avril 2016.

2. Population :

Toutes les catégories du personnel soignant du service ont été incluses dans I’étude a savoir :
médecins, infirmiers, aides-soignantes. Le personnel non affecté au service a été exclu de

I’étude.

3. Méthode d’observation :

L’observation du personnel a été réalisée le matin pendant la prestation de soins. Le

personnel n’était pas au courant qu’il est observé. Les critéres observés sont les suivants :

e Prérequis a ’hygiéne des mains : pas de bijoux ou montre, ongles courts et non vernis.

e Pratique de I’hygiéne des mains avant et apres le soin, que ce soit un lavage simple ou
une friction hydroalcoolique.

e Le port de gants a usage unique et stérile.

e Port de masque.

e Changement de gants entre deux patients.

e Mesure de prévention des accidents d’exposition au sang (AES).

e Elimination des déchets DASRI.
Les informations ont été recueillies sur une fiche d’observation (annexe 1).

4. Questionnaire :

En plus de 1’étude observationnelle, un questionnaire d’évaluation des connaissances a été
proposé au personnel soignant. Le questionnaire a été élaboré a partir du C-CLIN Sud Ouest.
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Le questionnaire comprenait trois catégories de questions : (1) données
sociodémographiques, (2) formation et éducation sur les précautions standards, (3)
connaissances sur les PS(annexe 2). Avant I'administration du questionnaire, le but de I'étude
a été expliqué aux personnels du service et ils ont été assurés de la confidentialité des
informations données. Les questions portaient sur la disponibilité de protocoles de soins, la
formation sur le risque infectieux, I’évaluation des pratiques d’hygiéne dans le service. Le

questionnaire a été délivre apres consentement éclairé et rempli instantanément.
5. Résultats :

A. Respect des précautions standards :

L’¢évaluation du respect des précautions standard a été réalisée pour tout le personnel du
service, et ce au cours de leurs activités de soin. Nous avons réalisé 100 observations. La
pratique de I’hygiéne des mains a été observée avant et aprés la réalisation du soin. Les

résultats sont résumés dans le tableau suivant.

Tableau 2: Pourcentage d'observance des précautions standard chez le personnel

Précautions standard % d’observance
Préalables d’une bonne hygiéne des mains 68

HM avant le soin 23

HM apres le soin 44

Port de gants 91

Port de masque 44

Mesures de prévention des AES 100

Elimination des déchets DASRI 100

B. Connaissances sur les PS :

Le questionnaire a été rempli par 28 membres du personnel du service, dont 12 médecins, 6
internes, 7 infirmiéres et 3 aides soignantes. 82,1 % était de sexe féminin et 17,9 % de sexe
masculin. L'dge moyen des personnels était de 27 ans (SD 5,48). La moyenne d'expérience

professionnelle était de 41 mois (SD 42.5).
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Toutes les infirmiéres et aides soignantes interrogees affirment ne pas avoir de protocoles

écrits qui décrivent les procédures de soin a leur disposition.

Dans 33,3% des cas, les personnes interrogées disent que 1’évaluation réguliére des pratiques
d’hygiéne est réalisée dans le service, tout le personnel a eu des informations sur les PS au
cours de la formation de base, tandis que la totalité du personnel affirme qu’aucune formation
spécifique sur la prévention du risque infectieux n’a été réalisée dans le service de

pneumologie.

Dans 81,4% des cas, le personnel affirme étre informé lorsqu’une IAS est déclarée dans le
service. Tout le personnel a des connaissances sur les précautions standard, il affirme aussi
qu’il y a une relation entre le manque d’hygiene dans les soins et ’apparition des IAS, que
I’'usage des gants ne remplace pas I’hygiéne des mains et que le port de bijoux (bague et
bracelets) ou I'utilisation du vernis a ongles ne permet pas de réaliser une bonne hygiéne des

mains.
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Tableau 3: Données sociodémographiques du personnel du service

Données Nombre %
Age
<25 11 39,3
25-29 11 39,3
30-34 4 14,3
35-39 1 3,6
>40 1 3,6
Sexe
Male 5 17,9
Femelle 23 82,1

Expérience professionnelle

<5 17 70,8
5-10 6 25
>10 1 4,2
Profession
Médecin 17 60.7
Infirmier 8 28.5
Aide soignante 3 10.7

6. Discussion :

Les précautions standard visent a prévenir la transmission d'agents pathogenes par le sang et

les liquides organiques. Elles concernent :

e La pratique de I’hygiéne des mains avant et aprés le soin, que ce soit un lavage simple
ou une friction hydro alcoolique.

e Le port de gants a usage unique et stérile.

e Le port de masque.

e Le changement de gants entre deux patients.

e Les mesures de prévention des accidents d’exposition au sang (AES).

e L’¢élimination des déchets DASRI.
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Dans cette étude, I'nygiéne des mains était faible : 23,3 % avant les soins et 45 % apres les
soins, ce résultat est faible par rapport a une étude menée en lItalie, ou I'hygiene des mains
avant le contact direct avec le patient variait de 37 % a 42 %, et aprés le contact direct avec le
patient de 55 % a 97 % (66). Ce résultat peut étre di a la non-disponibilité des équipements
nécessaires a I'hygiene des mains, tels que les distributeurs de SHA. Des études ont rapporté
que l'introduction de SHA dans les lieux de soins a considérablement amélioré le respect de

I'nygiéne des mains par les professionnels de la santé (67)(68).

Plusieurs facteurs ont été associés au non respect de I’hygiéne des mains : absence
d’installation facilement accessible, ratio personnel/patients ¢levé, allergie aux produits de
lavage des mains, connaissance insuffisante des risques et des procédures et manque de

temps.

La condition préalable essentielle & une bonne hygiene des mains est le respect des conditions
suivantes : ongles courts, pas de vernis a ongles, pas de bijoux (bagues et bracelets) ; selon
I'OMS, la pratique de I'hygiéne des mains est plus efficace lorsque la peau des mains ne
présente aucune lésion, lorsque les ongles sont naturels, courts et non vernis, et lorsque les
mains et les avant-bras sont découverts et ne portent aucun bijou (58). Dans cette étude, ces
conditions préalables n‘ont pas été respectées dans 32 % des cas ; une étude a montré que le
port de bijoux, comme les bagues et les bracelets, peut réduire l'efficacité de I'hygiéne des
mains (69).

L'utilisation correcte des EPI tels que les gants, la blouse et le masque constitue une barriéere
sire entre les patients et les professionnels de santé en empéchant le contact physique ou en
filtrant activement les particules infectieuses présentes dans l'air (70).Dans notre étude, le port
de gants a été respecté dans la majorité des cas (96,6 %), en plus, les gants stériles ont été
utilisés dans tous les cas lors des soins aseptiques, ce qui montre une bonne connaissance des
professionnels de santé de l'importance de cette mesure de protection. Notre résultat est
supérieur a celui d'une étude menée dans le nord de I'Est au Nigeria, ou seulement 18 % des
professionnels de santé ont utilisé des gants lors de la manipulation de sang ou d'équipements

de prélevement sanguin(71).

La fréquence d'utilisation des masques était de 73,5 %, cette mesure de protection est

essentielle, lorsqu'il y a un risque de projection de sang ou de liquides biologiques, ou
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d'exposition a des micro-organismes transmissibles par aérosol. La protection faciale
(respirateurs, masques chirurgicaux et protection des yeux/du visage) a été identifiée comme
I'équipement de protection individuelle le moins respecté par les professionnels de santé, mais

elle constitue une importante barriere de précaution contre les maladies respiratoires.

Concernant les connaissances des professionnels de la santé, 82,1 % ont répondu
positivement a la question : « est ce que vous connaissez les PS ? ». Dans une étude menéee
aux Emirats arabes unis, un niveau un peu plus élevé a été signalé, 97 % des personnes
interrogées ayant une connaissance des précautions standard(72). Plusieurs études ont montré
I’importance de la formation de base dans la connaissance des PS. En France, un audit sur les
PS de 4439 professionnels a montré que la formation de base avait un impact positif sur les
connaissances que la formation continue (73). En outre, 17,8 % des professionnels de santé
ont déclaré que le port de gants peut étre une alternative a I'nygiene des mains, le port de
gants ne fait que réduire la contamination des mains et ne I'élimine pas car des liquides

biologiques peuvent encore passer par des trous microscopiques dans les gants.

La plupart des professionnels de santé interrogés (89,2%) affirment ne pas avoir de
programme de formation et d'éducation spécifique sur la prévention des IAS au sein du
service, plusieurs études ont montré qu'une éducation adéquate se basant sur des programmes
de formation sur la prévention 1AS change les attitudes des professionnels de santé et

améliore donc leur adhésion aux bonnes pratiques.

Cette étude nous a permis d'évaluer les connaissances et les pratiques des professionnels de
santé, en particulier le respect de I'hygiene des mains et l'utilisation des équipements de
protection individuelle (EPI), elle peut étre utilisée comme un outil éducatif pour aider a
sensibiliser les professionnels du service sur I’importance de la prévention contre les IAS et

améliorer leur connaissance et observance aux précautions standards.
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I1. Axe 2 : Contr6le microbiologique des surfaces :
1. Objectif de I’étude :

L’environnement hospitalier est composé de I’air, surfaces, eau et dispositifs médicaux.
L’étude a été réalisée sur une durée de 4 mois, entre janvier et avril 2016, dans un objectif de
réaliser un contrdle microbiologique des surfaces, les prélevements ont concerné les surfaces
de I’environnement proche du patient mais aussi les bronchoscopes, dispositif médical

critique (a risque infectieux) utilisé dans le service de pneumologie.

2. Controle microbiologique des surfaces :

Le personnel du service et les agents de sant¢ n’ont pas ¢ét¢ informé a propos des
prélevements de I’environnement, qui ont été réalisés aprés le bionettoyage a partir des

chambres d’hospitalisation des patients :

Unité de soins intensifs (USI), une chambre a 2, une chambre a 4 et une chambre d’unité de
sommeil. La désinfection des surfaces est réalisée vers 9h du matin par ’aide soignante, en

utilisant un produit désinfectant a base d’ammonium quaternaire.

A. Surfaces prélevées :

Les prélévements ont été réalisés a partir des surfaces les plus touchées par les patients et le
personnel soignant du service « high touch surfaces », dans chaque chambre, nous avons

prélevé les surfaces suivantes :

Barres du lit (n=14) , Table de nuit (n=12) , Table de lit (n=14), Scope (n=4),Appareil de
VNI(n=4), Masque d’oxygene (n=4), Barbotteur (n=4),Poignée de porte (n=10).
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Poignée de porte

Ridelles du lit

Table de lit

Table de nuit

Figure 2: surfaces prélevées dans une chambre d’hospitalisation

Barbotteur

Masque d’oxygene

Scope

Appareil de VNI

Figure 3: photos des autres sites de prélevement
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B. Méthode de prélévement :

Toutes les surfaces qui ont fait I’objet de prélévements ont été frottées sur des zones définies
a I’aide d’un écouvillon stérile imbibé de sérum physiologique stérile. Le frottement se fait en
stries paralléles rapprochées en le faisant tourner légerement sur les mémes zones en stries
perpendiculaires aux premiéres (Norme ISO/DIS 14698-1). Ensuite, les écouvillons sont
remis dans leurs étuis protecteurs et transférés au laboratoire. Ils sont ensuite dilués dans le
milieu d’enrichissement BHI (Brain Heart Infusion, oxoid) puis placés a 37°C pendant 24h

afin de réaliser les analyses microbiologiques.

E. coli K. pneumoniae S. aureus

C. Analyse microbiologique :

Les écouvillons étaient additionnés par le BHI (Brain Heart Infusion) pour stimuler la

croissance des microorganismes et incubés pendant 24 a 48h a 37°C.

Aprés enrichissement des cultures, les écouvillons ont été ensemencés sur des milieux
sélectifs : milieu Chapman pour les staphylocoques, milieu EMB pour les entérobactéries.

Les souches bactériennes obtenues ont été cultivées sur gelose nutritive et stockées a 4°C.

D. Isolements et purification

Toutes les colonies qui ont poussées sur les différents milieux de culture ont fait I’objet de
tests d’identification biochimiques. Les colonies qui ont poussées sur le milieu EMB ont fait
I'objet d'une coloration de Gram, un test d'oxydase, une étude de fermentation de glucose, un
test IMVIC (Indole, Methyl Red, Voges Proskawer, citrate) et une confirmation

d’identification par I’API20E. Tandis que, les colonies qui ont poussé¢ sur le milieu gélosé
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Chapman ont fait ’objet d’un test de coagulase. Les photos suivantes montrent des bactéries
isolées durant notre étude notamment, E. coli et K. pneumoniae sur le milieu EMB S. aureus

sur les milieux gélosés Chapman.

E. Identifications des souches isolées :

L’identification des bactéries a été réalisée par coloration de Gram et les tests biochimiques
standards, et confirmée par la galerie Api 20E et Api 20 NE selon les instructions du fabricant

(Biomérieux, France).

Figure 4: la galerie API20E et son tableau de lecture

- Préparation de la galerie

La préparation de la galerie débute par inscrire la référence de la souche dans la longuette
latérale de la boite fermée. Puis créer une atmosphére humide en répartissant Sml d’eau
distillée dans les alvéoles du fond de la galerie et la placer dans la boite d’incubation.
L’inoculum bactérien est réalis¢ par la préparation d’une suspension bactérienne bien
homogene par ensemencement d’une colonie provenant d’une culture jeune de 18 a 24h dans

un tube stérile contenant 5ml du sérum physiologique stérile. La galerie est ensemencée avec
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la suspension bactérienne préparée, puis incubée dans I’étuve a 36° C +/— 2° C, pendant 18 a

24h.

- Lecture de la galerie et Interprétation

La détermination du profil numérique s’effectue sur une fiche de résultats dont les tests sont
classés par triplets et une valeur de 1, 2 ou 4 est indiquée pour chacun. Les trois résultats du
triplet sont additionnés (il existe seulement huit possibilités pour la somme d’un triplet : 0, 1,
2,3,4,5, 6, 7). Les sommes de chaque triplet lus de gauche a droite forment un code d’au
moins 7 chiffres qui correspond au profil biochimique du microorganisme étudié. La
comparaison de ce code a ceux référencés dans la base de données gérée par biomérieux
permet en général d’identifier ce microorganisme. Si le code numérique obtenu ne figure pas
dans cette base de données, il peut s’agir d’un profil ou d’un microorganisme non référence,
d’un probléme technique ou d’une mutation lors du développement bactérien. Ci-dessous,

I’image de deux galeries révélées dans notre laboratoire.
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F. Antibiogramme

L’antibiogramme est un test qui vise a déterminer la sensibilité d'une bactérie a divers
antibiotiques. Il a été réalisé par la méthode de diffusion sur milieu gélosé selon les
recommandations du Comité de 1’Antibiogramme de la Socié¢té Francaise de Microbiologie

(2016).
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Milieu de culture

Le milieu Muller Hinton (MH) a été utilisé avec une épaisseur de 4 mm répartie

uniformément dans des boites de pétri.
Préparation de I’inoculum bactérien

L’inoculum bactérien est préparé a partir d’une culture bactérienne de 18-24 h sur un milieu
gélosé non sélectif et la suspension bactérienne est préparée dans du NaCl a 0,9 %
équivalente au standard Mc Farland 0,5 (~ 108 UFC/mI). Ce standard a été mesuré par en

utilisant la gamme de Mc Farland.
Ensemencement par écouvillonnage

La suspension bactérienne est ensemencée par la technique d’écouvillonnage sur toute la
surface du milieu MH. Trois passages a orientation décalée de 60° pour la boite et

I’écouvillon ont été réalisés (figure 5) et I’incubation est faite a 37°C pendant 24 heures.

y
M / N
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Inoculum = Tremper et 0 N P
0,5 Mc Farland ¢liminer I’exces @ @ NEw )” M, (17 & our)
de suspension

Figure 5: Technique d’ensemencement
Choix des antibiotiques

Les antibiotiques testés lors de la réalisation de ’antibiogramme différent selon les espéces

bactériennes testées (recommandations CA-SFM 2016).
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Tableau 4: Antibiotiques testés lors de la réalisation de I’antibiogramme pour S. aureus

Antibiotique Abréviation Charge (1g) Famille
Pénicilline G P 1 unité B- lactamine
Céfoxitine FOX 30 Céphalosporine 2G
Gentamicine GM 10 Aminoglycoside
Rifampicine RD 5 Rifamycine
Levofloxacine LEV 5 Fluoroquinolones
Lincomycine - MY - Lincosamide
Co-trimoxazole SXT 1.25/23.75 Sulfamide
Fosfomycine FOS 200 Fosfomycine
Acide fusidique FA 10 Fusidanine
Teicoplanine TEC 2 Glycopeptide

Tableau 5: Antibiotiques testés lors de la réalisation de I’antibiogramme pour Acinetobacter

baumannii
Antibiotique Abréviation Charge (1g) Famille
Pépiracilline PEP 100 Uréidopénicillines
Ticarcilline TIC 75 Carboxypeénicillines
Pépiraciline/Tazobactam PTZ 100/10 Pénicillines/inhibiteur
Ticarcilline - acide BBL 75/10 Pénicillines/inhibiteur
clavulanique
Céfotaxime CTX 30 Céphalosporine 3G
Céftazidime CAZ 30 Céphalosporine 3G
Céfépime FEP 30 Céphalosporine 4G
Imipenéme IMP 10 Carbapénéme
Gentamicine GM 10 Aminoglycoside
Amikacine AK 30 Aminoglycoside
Tobramycine TOB 10 Aminoglycoside
Ciprofloxacine CIP 5 Fluoroquinolone
Cotrimoxazol SXT 1.25/23.75 Sulfamide
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Tableau 6: Antibiotiques testés lors de la réalisation de ’antibiogramme pour les

entérobactéries

Antibiotique Abréviation Charge (1g) Famille
Ampicilline AMP 10 B-lactame
Amoxicilline/acide AMC 20-10 B-lactame/inhibiteur
clavulanique

Céfoxitine FOX 30 Céphalosporine 2G
Céftazidime CAZ 10 Céphalosporine 3G
Céfotaxime CTX 5 Céphalosporine 3G
Imipéneme ETP 10 Carbapéneme
Gentamicine GN 10 Aminoglycoside
Amikacine AK 30 Aminoglycoside
Acide nalidixique NA 30 Quinolone
Ciprofloxacine CIP 5 Fluoroguinolone
Norfloxacine NOR 10 Fluoroquinolone
Co-trimoxazole SXT 1.25/23.75 Sulfamide/triméthoprime
Fosfomycine FOS 200 Fosfomycine

Application des disques

Les disques imbibés d’antibiotiques ont été déposés a 1’aide d’une pince flambée, tout en
appuyant légérement dessus pour qu’ils collent bien a la surface de la gélose, en prenant soin
de les déposer a une distance minimale de 15 mm du bord de la boite. Aussi, deux disques
doivent étre ¢€loignés au maximum de 30 mm de sorte que les zones d’inhibition ne

chevauchent pas.

Incubation : Les boites ont été ensuite mises a 1’étuve a 37°C pendant 18 a 24 heures au bout

desquels les résultats sont notés.

G. Détection des BLSE par le test de synergie chez les entérobactéries

Chez une entérobactérie donnée, le test de synergie permet la recherche de BLSE. Selon les
recommandations du CA-SFM, le principe de ce test consiste a rechercher une image de
synergie dite en "bouchon de champagne” entre un disque d'antibiotique contenant un
inhibiteur de B-lactamases et des disques de céphalosporines 3G.Lors du dépdt des disques
d’antibiotiques, le disque d’amoxicilline/acide clavulanique (AMC) est placé en face des
deux céphalosporines 3G : Céfotaxime (CTX) et Céftazidime (CAZ). La production des

enzymes BLSE se traduit par I'apparition d'une image de synergie ou bouchon de champagne
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entre les disques d’AMC et les C3G. Cette photo montre un antibiogramme d’une souche
BLSE.

3. Controle microbiologique des bronchoscopes :
Meéthode de preléevement :

Le preléevement des endoscopes a été reéalisé dans la salle de traitement des endoscopes a
I’unité d’explorations fonctionnelles du CHU Hassan II de Fés, deux Endoscopes ont été

prélevés apres un traitement complet.

Le prélevement a été réalisé par injection de 100 ml d’une solution de prélévement stérile
dans tous les canaux du bronchoscope a I’aide d’une seringue, puis cette solution est
recueillie dans un récipient stérile. Le prélévement est étiqueté et identifié avec, la date et

I’identification de 1’endoscope.

Analyse microbiologique

La totalité du liquide recueilli a été filtré du sur membrane 0,45 um, la membrane est
transférée sur un milieu de culture non sélectif PCA (plate count agar), puis Incubées a 30°C.
La lecture des résultats est réalisée a 48 heures, puis aprés 5 jours. Le résultat est exprimé en

unités formant colonies (UFC) / 100ml.

4. Résultats :
A. Taux de contamination des différents points de surface

Un total de 66 prélévements d’environnement a été effectué a différents points de surface au

cours de la période d’étude. Tous les prélevements étaient positifs pour au moins un germe.
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B. Répartition globale des bactéries isolées

Dans cette étude, nous avons obtenul25 isolats, les germes les plus fréquemment isolés
étaient les Staphylocoques coagulase négative (56,8%), suivis des entérobactéries (43.2%).
Chez les entérobactéries, 1’espéce dominante était Citrobacter freundii (20%), suivi
d’Enterobacter cloacae (14%), Klebsiella pneumoniae (6%) et E.coli (1,6%). Parmi les BGN
non fermentants, nous avons identifié Acinetobacter baumanii (1,6%).Le Staphylococcus

aureusa eté isolé avec un pourcentage de 3%.

C. Répartition des germes isolés en fonction des surfaces prélevées :

Les germes isolés ont été trouvés sur la majorité des surfaces prélevées définis durant cette
étude. Le Staphylocoque coagulase négative a été I’espéce la plus fréquemment isolée a
partir de toutes les surfaces. Concernant les entérobactéries, Citrobacter freundii et
Enterobacter cloacae ont été les bactéries dominantes. Acinetobacter baumanii a aussi été

isolé a partir du scope et de I’appareil de VNI dans la chambre de soins intensifs.

Tableau 7: Répartition des bacteéries isolées en fonction des sites de prélevements

SCN | C. freundii | E. cloacae K. S. aureus E.coli | A. baumanii | Total
pneumoniae

Barres de 14 7 3 2 1 0 0 27
lit
Table de 12 6 4 0 1 0 24
lit
Table de 14 6 3 2 2 1 0 28
nuit
Scope 4 3 2 1 0 0 1 11
Appareil 4 1 0 2 0 0 1 8
de VNI
Masque 4 0 2 0 0 0 0 6
d’oxygene
Barbotteur | 4 0 0 0 0 0 0 4
Poignée de | 10 3 4 0 0 0 0 17
porte
Total 66 26 18 8 3 2 2 125
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D. Profil de résistance des bactéries identifiées
Entérobactéries :

L’étude du profil de résistance des isolats a montré que parmi les 54 entérobactéries isolées,
38% sont résistantes, dont 9 (42%) sont des BLSE : 6 Citrobacter freundii, 2 Enterobacter

cloacae et 1 E.coli.

Tableau 8: Profil de résistance des entérobactéries isolées a partir de I’environnement

Antibiotique Citrobacter | Enterobacter | Klebsiella | E.coli Total

freundii cloacae pneumoniae

(n=2)

(n=26) (n=18) (n=8)
Ampicilline 9 5 3 1 18
Amoxicilline-acide | 8 5 3 1 17
clavulanique
Céfotaxime 8 4 0 1 13
Céftazidime 6 4 0 1 11
Céfoxitine 4 4 0 1 9
Céfépime 4 2 0 0 6
Impénéme 0 0 0 0 0
Gentamicine 6 2 0 0 8
Amikacine 0 0 0 0 0
Acide nalidixique 7 3 1 0 11
Norfloxacine 7 3 0 0 10
Ciprofloxacine 7 3 0 0 10
Cotrimoxazole 7 5 0 1 13
Fosfomycine 0 0 2 0 2

Staphylococcus aureus :

Le S. aureus était présent sur deux surfaces notamment sur les barres de lit et la table de nuit.

Ces trois souches ont été sensibles a tous les antibiotiques testés sauf a la pénicilline G.

Acinetobacter baumanii :

Les deux isolats d’Acinetobacter baumannii étaient multirésistants principalement a la

céftazidime, la gentamicine et a la ciprofloxacine.

E. Prélevements de bronchoscopes :

Les résultats sont classés en 3 niveaux : cible, alerte et action
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Tableau 9: Interprétation des résultats des prelevements des endoscopes

Niveau cible Niveau d’alerte Niveau d’action

Flore totale <5 UFC / 100 Flore totale 5-25 UFC / 100 ml | Flore totale > 25 UFC / 100 ml
ml et absence de m-o et absence de m-o indicateurs ou présence de m-o indicateurs
indicateurs

Concernant les prélevements réalisés, nous avons trouvé 0 UFC/100ml pour chaque
bronchoscope.

5. Discussion :

L’environnement hospitalier est largement contaminé par des microorganismes d’origine
humaine ou spécifiquement environnementale. Cette contamination varie qualitativement et
quantitativement dans le temps, d’un établissement a un autre et, au sein d’un méme
établissement, en fonction des services, des patients, des soins et techniques pratiquées(74).
Plusieurs études ont montré que I’environnement proche d'un patient porteur de bactéries
multirésistantes (BMR) peut se contaminer et favoriser la transmission de ces germes a

d’autres patients(75,76).

Des études récentes indiquent que les surfaces contaminees jouent un role important dans la
transmission endémique et épidémique de certains agents pathogénes a 1’origine des IAS(77).
Le Clostridium difficile, le Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM), les
entérocoques résistants a la vancomycine (ERV), les norovirus et les bacilles gram-négatifs
multirésistants (BGN-MR), y compris Acinetobacter baumannii, ont en commun la capacité
d'étre transmis des patients infectés ou colonisés, de survivre sur des surfaces seéches pendant
de longues périodes et sont difficiles a éliminer par nettoyage et désinfection (78). Bien que la
présence d'un agent pathogéne sur une surface ne représente pas nécessairement un risque de
transmission, des études ont démontré que la dose infectieuse de certains agents pathogénes
est faible. Par exemple, un petit nombre de spores de C. difficile ou de particules de norovirus

est suffisant pour déclencher une infection (76).

Dans notre étude, les entérobactéries étaient présentes dans les surfaces prélevées, nous avons
identifié différentes espéces, telles que Citrobacter freundii, Klebsiella pneumoniae, E.coli et
Enterobacter cloacae. Les taux de résistance des entérobactéries identifiées dans notre étude

ont été élevés vis-a-vis de la céfotaxime et de la céftazidime (61,9% et 52,3%) dont 42,8%
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des isolats étaient des EBLSE. A. baumanii a été également présente sur les surfaces

prélevées avec des résistances liées a la céftazidime et a la ciprofloxacine.

Le SCN est ubiquitaire saprophyte, ila été isolé de toutes les surfaces prélevées (100%), ce
résultat est similaire a une étude réalisée dans un hopital a Kénitra ou le SCN était
prédominant (79). Cette bactérie peut étre a I’origine d’infections telles que les bactériémies
et I’endocardite, en particulier chez les patients immunodéprimés. Nous avons identifi¢
également Staphylococcus aureus résistants aux pénicillines G, cette espece est I'une des

principales causes d’IAS et reste la préoccupation des systémes de santé. Le SARM n’a pas

été détecté.

Dans cette étude, nous avons remarqué que les surfaces les plus contaminées sont celle
proches du patient, comme les barres du lit, la table de lit et la table de nuit, ces résultats sont
semblables a ceux d’une étude réalisée par Dancer et al.(80) et une autre étude (81). Les
BMR peuvent étre transmis aux patients par les mains du personnel qui viennent de toucher
un ou plusieurs de ces sites contaminés (82). Ces résultats justifient 1’importance du
bionettoyage dans les hdpitaux et suggere qu'une plus grande attention devrait étre accordee
au nettoyage des sites les plus touchés avec les mains dans les services cliniques, en

particulier ceux situés a c6té du patient (82).

L’entretien de [D’environnement hospitalier est un moyen efficace de prévention la
transmission des IAS dans les établissements de soins (6). Cependant, il a été démontré que
les protocoles de nettoyage et de désinfection adoptés dans les établissements de soins étaient
souvent inadéquats (6). Les résultats de notre étude serviront d’outil pédagogique dont le but
est de sensibiliser le personnel soignant de I’importance du processus de nettoyage dans les
hopitaux et pour faire en sorte que les procédures de nettoyage de 1’environnement soient
suivies de maniére adéquate. En effet, il est indispensable d’avoir des protocoles écrits de
nettoyage dans tous les hopitaux, ainsi que de développer des programmes visant a optimiser

I’efficacité du bionettoyage des surfaces surtout les surfaces les plus touchées (83).
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1. Axe 3 : Dépistage du portage intestinal des BMR chez les
patients hospitalisés

1. Objectif de I’étude :

Ce travail consiste en une étude prospective qui s’est déroulée sur 2 périodes : du 1*octobre
2017 a la fin de mars 2018, puis du 1* janvier 2019 a la fin de juillet 2019, dans le service de
pneumologie au centre hospitalier universitaire CHU Hassan 11 de Fés. L’objectif de cette
étude est le dépistage du portage des BMR chez les patients admis au service de
pneumologie, ayant séjourné aux services de réanimation et des urgences du CHU Hassan 1l

pendant au moins 48 h.

2. Patients :

Durant cette période, tous les patients admis au service de pneumologie ayant séjourné aux
services de réanimation et des urgences du CHU Hassan Il pendant au moins 48h ; ont fait

I’objet d’un dépistage de la colonisation intestinale par écouvillonnage rectal a I’admission.

3. Méthode de Prélevements

Prelevement rectal : Un écouvillon stérile humidifié avec du sérum physiologique stérile est
introduit dans le sphincter anal du patient, puis retiré aprés s’étre assuré de la présence de la
matiére fécale. Chaque écouvillon est ensuite placé dans son étui, rebouche et identifié par le

nom du patient, la date et ’heure.

4. Collecte des données épidémiologiques des patients

Les données sociodémographiques et cliniques des patients ont été collectées a partir du
dossier des patients. Ce sont : le sexe, I’dge, la provenance, la date d’admission, le motif
d’hospitalisation, présence de comorbidités, présence de dispositifs invasifs, I’antibiothérapie
administrée et la durée d’hospitalisation. Les informations épidémiologiques concernant tous

les patients sont notées sur une fiche d’exploitation (annexe 3).

Criteres d’inclusion :

Patients adultes hospitalisés en réanimation ou urgences pour 48h ou plus.
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Criteres d’exclusion :
Patients admis pendant le week-end sont exclus de cette collecte.
5. Analyses microbiologiques

Ensemencements :

Les prélevements ont été immédiatement acheminés au laboratoire de microbiologie de la
faculté de médecine. Puis ensemencés sur le milieu EMB. L’ensemencement a été réalisé en

suivant le protocole suivant :

Les préléevements rectaux ont été ensemencés sur le milieu Eosine Bleu de Méthyléne. (EMB,
Oxoid), sélectif des bacilles a Gram -, particulierement les entérobactéries. Cependant, ce
milieu peut servir également a la recherche d’A. baumannii et P. aeruginosa. L’incubation a
été effectuee a 37°C pendant 24h.

A. Isolements et purification

Toutes les colonies qui ont poussées sur les différents milieux de culture ont fait I’objet de
tests d’identification biochimiques. Les colonies qui ont poussées sur le milieu EMB ont fait
l'objet d'une coloration de Gram, un test d'oxydase, une étude de fermentation de glucose, un
test IMVIC (Indole, Methyl Red, Voges Proskawer, citrate) et une confirmation
d’identification par I’API20E.

B. Antibiogramme

L’antibiogramme est un test qui vise a déterminer la sensibilité d'une bactérie a divers
antibiotiques. 1l a été réalisé par la méthode de diffusion sur milieu gélosé citée
précédemment selon les recommandations du Comité de 1’Antibiogramme de la Société

Francaise de Microbiologie (2018).
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Tableau 10: Antibiotiques testés lors de la réalisation de 1’antibiogramme pour les S. aureus

Antibiotique Abréviation Charge (ug) Famille
Pénicilline G P 1 unité B- lactamine
Céfoxitine FOX 30 Céphalosporine 2G
Gentamicine GM 10 Aminoglycoside
Rifampicine RD 5 Rifamycine
Levofloxacine LEV 5 Fluoroquinolones
Lincomycine - MY - Lincosamide
Co-trimoxazole SXT 1.25/23.75 Sulfamide
Fosfomycine FOS 200 Fosfomycine
Acide fusidique FA 10 Fusidanine
Teicoplanine TEC 2 Glycopeptide

Tableau 11: Antibiotiques testés lors de la réalisation de I’antibiogramme pour Acinetobacter

baumannii
Antibiotique Abréviation Charge (ug) Famille
Pépiracilline PEP 100 Uréidopénicillines
Ticarcilline TIC 75 Carboxypeénicillines
Pépiraciline/Tazobactam PTZ 100/10 Pénicillines/inhibiteur
Ticarcilline - acide BBL 75/10 Pénicillines/inhibiteur
clavulanique
Céfotaxime CTX 30 Céphalosporine 3G
Céftazidime CAZ 30 Céphalosporine 3G
Céfépime FEP 30 Céphalosporine 4G
Imipenéme IMP 10 Carbapénéme
Gentamicine GM 10 Aminoglycoside
Amikacine AK 30 Aminoglycoside
Tobramycine TOB 10 Aminoglycoside
Ciprofloxacine CIP 5 Fluoroquinolone
Cotrimoxazol SXT 1.25/23.75 Sulfamide
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Tableau 12: Antibiotiques testés lors de la réalisation de I’antibiogramme pour les

entérobactéries

Antibiotique Abréviation Charge (1g) Famille
Ampicilline AMP 10 B-lactame
Amoxicilline/acide AMC 20-10 B-lactame/inhibiteur
clavulanique

Céfoxitine FOX 30 Céphalosporine 2G
Céftazidime CAZ 10 Céphalosporine 3G
Céfotaxime CTX 5 Céphalosporine 3G
Imipéneme ETP 10 Carbapéneme
Gentamicine GN 10 Aminoglycoside
Amikacine AK 30 Aminoglycoside
Acide nalidixique NA 30 Quinolone
Ciprofloxacine CIP 5 Fluoroguinolone
Norfloxacine NOR 10 Fluoroquinolone
Co-trimoxazole SXT 1.25/23.75 Sulfamide/triméthoprime
Fosfomycine FOS 200 Fosfomycine

C. Détection phénotypique de la résistance enzymatique

-Détection des BLSE par le test de synergie chez les entérobactéries

Chez une entérobactérie donnée, le test de synergie permet la recherche de BLSE. Selon les
recommandations du CA-SFM de 2018, le principe de ce test consiste a rechercher une image
de synergie dite en "bouchon de champagne” entre un disque d'antibiotique contenant un

inhibiteur de B-lactamases et des disques de céphalosporines 3G.

Lors du dépdt des disques d’antibiotiques, le disque d’amoxicilline/acide clavulanique
(AMC) est placé en face des deux céphalosporines 3G : Cefotaxime (CTX) et Céftazidime
(CAZ). La production des enzymes BLSE se traduit par l'apparition d'une image de synergie

ou bouchon de champagne entre les disques d’AMC et les C3G.

6. Analyse moléculaire

Dans cette partie du travail, 14 genes de résistance ont été recherchés. Ces genes codent pour
les B-lactamases a spectre élargi (blaTEM, blaSHV, blaCTX-M-1, blaCTX-M-2, blaCTX-M-
9), les et les carbapénémases (blaOXA-48, blaKPC, blaNDM, blalMP, blaVIM, blaOXA-51,
blaOXA-58, blaOXA-23, blaOXA-24).
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A. Extraction de PADN total

La méthode du choc thermique a été adoptée pour extraire de I’ADN bactérien. Dans des
tubes Eppendorfs, cing colonies de culture jeune ont été prélevées et mélangées avec 500ul
d’eau distillée stérile. Ces tubes ont été homogénéisés a I’aide d’un vortex. Ensuite, ils ont été
mis dans un bain marie a 100 °C pendant 10 minutes puis placés immédiatement dans de la
glace durant 2 min. A la fin, une centrifugation de 14000 tr/min pendant 10 minutes a été
réalisée afin de récupérer I’ADN présent dans le surnagent. Un aliquote de chaque ADN a été
conservé a -20°C pour servir ultériecurement pour la réaction d’amplification par polymerase
chain reaction (PCR).

B. Réaction d’amplification par PCR

- Principe

La PCR ou «Polymerase chain reaction» est une technique moléculaire d’amplification
exponentielle d'une séquence d’ADN cible in vitro. Cette réaction repose sur le principe
d'hybridation d'une séquence d'’ADN simple brin avec sa séquence complémentaire et la
capacité de I'ADN polymérase a synthétiser le brin complémentaire en incorporant des acides

nucléiques a une amorce.
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Figure 6: Les étapes d’une réaction d’amplification PCR
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Une réaction de PCR classique comprend une étape de dénaturation initiale de I’ADN double
brin pendant 5 min a 95°C. Cette étape est suivie de 30 cycles d’amplification de I’ADN
d’intérét pendant 1 min a 95°C (dénaturation), 1 min a 50-60°C (appariement des amorces
avec une température variable selon le Tm des amorces) et 1 min a 72°C (élongation avec un
temps variable selon la taille du fragment & amplifier). Une étape finale de 10 min a 72°C

permet de terminer la synthése des brins inachevés.
- Amorces utilisées

Afin de déterminer les génotypes des différentes BMR, des amorces spécifiques pour les
génes codants des BLSE et des CARBA ont été utilisées. Le tableau montre les différentes

amorces utilisées dans ce travail, ainsi que les tailles des séquences nucléotidiques et les

référence
Tableau 13: Amorces utilisées dans 1’étude
Gene Amorces | Séquence d’amorce (5°3°) TSA | Références
(Pb)
BLSE blashv 0S-5 CGCCGGGTTATTCTTATTTGTCGC | 795 (84)

0S-6 TCTTTCCGATGCCGCCGCCAGTCA

blarem A-216 ATAAAATTCTTGAAGACGAAA 1079 (84)
A-217 GACAGTTACCAATGCTTAATCA

blacTxm-1 CTXM1-F | GGTTAAAAAATCACTGCGTC 863 (84)
CTXM1-R | TTGGTGACGATTTTAGCCGC

blacTxwm-2 CTXM2-F | ATGATGACTCAGAGCATTCG 865 (84)
CTXM2-R | TGGGTTACGATTTTCGCCGC

blacrxw-o CTXM9-F | ATGGTGACAAAGAGAGTGCA 869 (84)
CTXM9-R | CCCTTCGGCGATGATTCTC

CARBA | blanpwm NDM-F GGTTTGGCGATCTGGTTTTC 621 (85)

NDM-R CGGAATGGCTCATCACGATC

blakec KPC-FM CGTCTAGTTCTGCTGTCTTG 798 (85)
KPC-RM CTTGTCATCCTTGTTAGGCG

blaoxa-4s OXA-48-F | GCGTGGTTAAGGATGAACAC 438 (85)
OXA-48-R | CATCAAGTTCAACCCAACCG
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blaime IMP-F GGAATAGAGTGGCTTAAYTCTC 232 (85)

IMP-R GGTTTAAYAAAACAACCACC

blavim VIM-F GATGGTGTTTGGTCGCATA 390 (85)
VIM-R CGAATGCGCAGCACCAG

blaoxa-23 OXA-23-F | GAT CGG ATT GGA GAA CCAGA 501 (86)

OXA-23-R | ATT TCT GAC CGC ATT TCC AT

blaoxa-24 OXA-24-F | GGT TAGTTG GCCCCCTTA AA 246 (86)

OXA-24-R | AGT TGA GCG AAAAGG GGATT

blaoxa-s1 OXA-51-F | TAATGCTTT GAT CGG CCT TG 353 (86)

OXA-51-R | TGG ATT GCACTT CAT CTT GG

blaoxa-ss OXA-58-F | AAGTATTGGGGCTTGTGC TG 599 (86)

OXA-58-R | CCC CTC TGC GCT CTA CAT AC

Meélange reactionnel (Mix PCR)

Tout isolat bactérien producteur de 1'un des enzymes BLSE et EPC a fait 1’objet d’une PCR.
Les réactions standards de PCR ont été effectuées selon la méthode décrite préecédemment. Le

mélange réactionnel classique a été réalise dans un volume de 50 ul qui contient :

* La solution tampon de réaction (50 mM KC1; 10 mM Tris-HCI pH 8,5 ; 2,5 mM MgCI2),

* 100 uM de chaque désoxyribonucléotide triphosphate (dNTP),

* 0.4 mM de chaque amorce

* 2 U de la Taq DNA polymérase (Promega, Madison, WI),

«2 ul ’ADN.

Programme d’amplification

Le mélange réactionnel est sujet a une amplification dans un thermocycleur : Applied
biosystems veriti 96-well thermal cycler montré dans la figure ci-dessous. Toutes les

réactions ont été réalisées a I’aide d’un témoin positif et un témoin négatif.
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Figure 7: thermocycleur

Le programme d’amplification consiste en 30 cycles dont les conditions sont résumées dans

le tableau 14.
Tableau 14: Condition d’amplification par PCR des génes bla
Condition De Température/Durée
Etapes D’amplification | bla shv, ctx-m, oxass, nom, | bla TEM bla oxa-23, oxa-24, oxa-s1, oxa-
IMP, VIM, KPC 58
Dénaturation Initiale | 95 °C/5 min 94 °C/5 min 94 °C/5 min
Dénaturation Cyclique | 95 °C/1 min 94 °C/1 min 94 °C/25 s
Hybridation 60 °C/1 min 52 °C/1 min 52 °Cl/40 s
Elongation 72 °C/1 min 72 °C/1 min 72 °C/50 s
Elongation Finale 72 °C/7 min 72 °C/7 min 72 °C/6 min

C. Electrophorese sur gel d’agarose

La révélation des séquences d’ADN amplifiées a ¢été réalisée par la technique de
I'électrophorese sur gel d'agarose. Cette technique est basée sur la séparation des acides
nucléiques chargés négativement sous l'effet d'un champ électrique et selon leur poids
moléculaire (87). La distance de migration est inversement proportionnelle au poids

moléculaire des molécules a séparer.
- Préparation du gel

La concentration en agarose utilisé est de 1% dans le tampon TBE 0,5X. Ce gel d'agarose est

solubilisé dans un four & micro-ondes pendant 2 min. Une fois refroidi, 1,5 pl de Bromure
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d’éthidium pour 100 ml de TBE a été rajouté. Ensuite, ’agarose a été versé dans un moule
pourvu d'un peigne creusant des puits pour y déposer les produits de la PCR. Aprés
solidification du gel, le peigne est retiré, ainsi que les rubans adhésifs qui fermaient les
extrémités du moule. Le gel est ensuite placé dans la cuve d'électrophorese, qui sera remplie

de tampon TBE 0,5X jusqu'a ce que le gel soit complétement immergé.
-Electrophorése

Apres la préparation du gel, une électrophorése horizontale est réalisée. Dans chaque puit du
gel, un mélange de 12 pl contenant 10 pl de produit de PCR auquel ont été rajoutés 2 pul de
bleu de bromothymol est introduit dans chaque puits. Le générateur a été réglé a une tension
de 100Volts, un courant de 80 mA et une puissance de 55Watt et le temps de migration est
ajustée a 1 heure. Aprés une heure de migration, les bandes d’ADN ont été visualisées sous la

lumiere UV.

D. Réaction de séquencage

Le séquencage a été réalisé selon la méthode de Sanger modifiée. Tous les produits amplifies
obtenus ont été séquencés au laboratoire de génétique du CHU Hassan Il de Fés afin de
valider leurs identités. Les deux brins des amplicons purifiés ont été séquencés avec un
analyseur génétique 3500 dx (Applied Biosystems, Foster City, CA) avec les mémes amorces
que celles utilisées pour I'amplification par PCR. Les séquences de nucléotides et de protéines
déduites ont été analysées a l'aide d'un logiciel disponible sur Internet sur le site Web du

Centre national d'information sur la biotechnologie (NCBI).

7. Analyse statistique

Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients ont été analysées.
L'identification des facteurs de risque potentiels associés au portage de I'ESBLE a été réalisée
par le test chi2 et le test exact de Fisher. Les données ont été décrites en moyenne + I'écart
type. Une valeur P de <0,05 a été considérée comme statistiquement significative. L'analyse

statistique a été effectuée a l'aide du logiciel statistique SPSS version 21.
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8. Résultats :
A. Caractéristiques sociodémographiques :

Au total, 100 patients ont été inclus dans cette étude, 43 étaient des femmes et 57 des
hommes, I'dge moyen des patients est de 56,72 + 15,82 ans. Onze patients ont été transférés
de l'unité de soins intensifs et 89 du service des urgences. La durée moyenne d'hospitalisation
par jour était de 4,6+6,1. En utilisant I'analyse univariée, le facteur de risque associé a la
colonisation par BLSE est la durée dhospitalisation (p<0,05).Les données

sociodémographiques des patients hospitalisés sont présentées dans le tableau suivant.

Tableau 15: Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée

Caractéristiques Effectif (N=100)
Sexe Masculin 57
Féminin 43
Age <50 32
>50 65
Provenance USlI 89
URG 11
Hospitalisation Oui 14
précédente Non 86
Présence de dispositifs | Oui 7
invasifs Non 93
Antibiothérapie Oui 42
Non 58
Comorbidités Oui 25
Non 75

B. Fréquence des entérobactéries identifiées :

Dans cette étude, 134 bacilles a Gram- (BGN) ont éte isoles et identifiés, parmi ces isolats,
127 souches d'entérobactéries ont été isolées,4 Pseudomonas aeruginosa et 3 Acinetobacter

baumanii.

Parmi les entérobactéries, I'espéce prédominante identifiée était E. coli (n = 88) 69,2%. Les
autres especes identifiées étaient Enterobacter cloacae (n = 18) 14%, Klebsiella pneumoniae
(n=12) 9,4%, Serratiafonticola (n = 7) 5,5%, Proteus mirabilis (n = 2) 1,5%.
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C. Profil de résistance aux antibiotiques des différents isolats d’entérobactéries

Les profils de résistance des entérobactéries vis-a-vis des différents antibiotiques testés chez
les patients a I’admission ont montré un taux de résistance élevé pour 1’ampicilline (53,3 %),
suivi par celui de I’amoxicilline associée a I’acide clavulanique (22,8%). Cependant, le taux
de résistance a I’Amikacine était de 0,7%. Les différents profils de résistance trouvés en

fonction des especes bactériennes sont présentés dans le tableau 16.

Tableau 16:Fréquence de la résistance des différentes entérobactéries isolées

Entérobactéries Nombre des isolats résistants
;g'/f);‘)“f'ees (Nombre =\ TAM [CT [CA [FEP [FO [GE [AK [NA [NO [CIP | SXT | IM
P C X Z X N L R P
E. coli 50 19 12 12 12 4 19 0 33 31 20 31 0
(100 | (38) | (24) | 24 | (24) | (8) | (38) | (0) | (66) | (62) | (40) | (62) | (0)
(n=88; 69,2%) )
K. pneumoniae 6 4 4 4 2 0 4 0 5 5 4 6 0
(100 | (66 (66 (66 (33 0) (66, 0) (83, (83 (66 (100 | (0)
(n=12 : 9,4%) ) 7 7 7 3) 7 3) 3) 7) )
S. fonticola 7 4 3 4 3 2 2 1 7 6 5 6 0

(n=7 : 5,5%) ) 1) 9) 1) 9 | 6 | 6 | 3 ) 7) 4) 7)
E. cloacae 3 2 2 2 2 1 2 0 1 1 1 3 1
(100 | (66, | (66, | (66, | (66, | (33, | (66, | (O) | (33, | (33, | (33, | (100 | (33,
(n=18 : 14,1%) ) 7 7 7 7 3 |7 3) 3) 3) ) 3)
P. mirabilis 2 (00|00 00|00 0] 0] 0000000 0©] 0
(100 © | 0 | 0 (0)
(n=2 : 1,5%) )
Total des 68 29 21 22 19 7 27(2 1 46 43 30 46 1
entérobactéries 63, | @2 | @6 | @7 | @4 | 65|12 | 07| @6 | @3 | @3 | 36 | (07
(N=127 ; 100%) 5 | 8 | 5 | 3 | 9 |) Yy | 2 | 8 |6 2 | )

D. Prévalence des BLSE :

Sur les 127 isolats d’entérobactéries, 16 étaient des BLSE (12,6 %), dont 9 E. coli, (56,2 %)
4K. pneumoniae (25 %), 2 S. fonticola (12,5 %) et 1 E. cloacae (6,25 %).

Co résistance chez les BLSE :

Tous les isolats BLSE étaient multirésistants a diverses classes d'antibiotiques. Sur les 16
BLSE, 14 (87,5%) étaient résistants a la gentamicine et 13 (81,2%) au SXT, 14 isolats
(87,5%) étaient résistants a I'acide nalidixique et a la norfloxacine, et 12 isolats (75%) étaient

résistants a la ciprofloxacine. Aucun des isolats BLSE n'était résistant a l'amikacine, a
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I'imipenéme et a la fosfomycine.

E. Profil génotypique des BLSE

Pour établir le profil génotypique de cette résistance, les génes recherchés qui codent
fréquemment pour la résistance type BLSE étaient : blaSHV, blaTEM et blaCTX-M1,
blaCTX-M2 et blaCTXM9.

L'étude génotypique des souches BLSE a révélé que 100% des isolats avaient au moins un
des cinq génes de B-lactamase étudiés. Parmi toutes les espéces, le génebla CTX-M-1 était le
plus dominant (12/16 ; 75%), suivi par blaTEM dans 10 isolats (62,5%) et blaSHV dans 5
isolats (31,2%).

Quatre souches BLSE avaient le génotype blaCTX-M-1 + blaTEM, et 3 K. pneumoniae
avaient le génotypeblaCTX-M- 1 + blaTEM+ blaSHV. Le genotype blaCTX-M- 9 a éte trouvé
dans 3 isolats BLSE (18,7%). Aucune de ces isolats BLSE ne possede le génotype blaCTX-
M-2.

F. Profil génotypique des carbapéenémase :

La production de carbapénémase a été exprimee par le géne blaOXA-48 par un seul isolat

d’Enterobacter cloacae.

Tableau 17: Répartition des génotypes chez les BLSE

Espeéce Nombre de ESBLE Nombre d’isolats par genotype
Groupe Groupe Groupe CTX- SHV TEM
CTX-M-1 | CTX-M-2 M-9

E.coli 9 6 0 2 2 4
K.pneumoniae 4 4 0 0 3 3
S.fonticola 2 1 0 1 0 2
E.cloacae 1 1 0 0 0 1
Total 16 12 0 3 5 10
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G. Analyse des facteurs de risque du portage des BLSE :

L’analyse univariée réalisée entre les caractéristiques des patients et le portage intestinal des
BLSE a montré que le facteur de risque associé a la colonisation par BLSE est la durée
d'hospitalisation (p<0,05).

Tableau 18: Variables associés au portage de BLSE chez les patients

Catégorie Nombre (%) BLSE+ BLSE- Valeur
N=100 p

Sexe

Male 57 9 48 0.57

Femelle 43 7 36

Age

<50 32 5 27 0.56

>50 65 11 54

Provenance

usI 89 14 75 0.55

Réa 11 2 9

Hospitalisation

précédente

Oui 14 2 12 0.6

Non 86 14 72

Durée Mean £ S.D., 4,6%6,1 7.4 +£14.09 408 +3.1 0.049

d’hospitalisation

(jours)

Dispositifs invasifs

Oui 7 0 7 0.28

Non 93 16 77

Antibiothérapie

Oui 42 9 33 0.16

Non 58 7 51

Comorbidités

Oui 25 6 19 0.17

Non 75 10 65
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9. Discussion :

Cette étude a €été menée pour déterminer la prévalence du portage intestinal des
entérobactéries productrices de BLSE et de I'EPC, dans un service de pneumologie chez les
patients admis via I’'unité de soins intensifs et les urgences de I'h6pital universitaire HASSAN
Il. La prévalence de BLSE était de 12,6 %. Ce résultat est similaire a celui rapporté en Libye
(13,4 %) (88). Cependant, notre résultat est bien inférieur & la prévalence observée en Egypte
(64,6 %) et en Thailande (62,3 %) (89)(90). Ces patients colonisés peuvent servir de
réservoirs pour d'autres patients ainsi que pour d'éventuelles épidémies. Dans I'étude actuelle,
E. coli était l'espéce prédominante (69,2 %). E. coli est I'une des especes les plus courantes

produisant des BLSE et la cause la plus fréquente de bactériémies(91).

L'identification des facteurs de risque de colonisation est essentielle pour l'adoption de
stratégies preventives. Dans cette étude, aucune différence significative en termes de :
caractéristiques démographiques (&ge, sexe), voie d'admission, hospitalisation anterieure,
présence de dispositifs invasifs, comorbidités et I"utilisation précédente d'antibiotiques entre
les porteurs et les non porteurs de BLSE n'a été observée. L'analyse univariée a révéle que le
seul facteur de risque associé a la colonisation par des EBLSE était la durée de
I'hospitalisation (p<0,05). Notre résultat est contradictoire a celui d'une étude menee en
Thailande, qui montre que la durée d'hospitalisation n'est pas associée a la colonisation par
BLSE. Cependant, nos résultats sont en corrélation avec ceux d'une étude réalisée en Turquie
qui a montré que la colonisation par des E. coli et de K. pneumoniae productrices de BLSE

était associée a la durée d'hospitalisation (92).

Dans notre étude, nous avons également noté que tous les isolats BLSE étaient multirésistants
: 87,5% étaient résistants a la gentamicine, 81,2% au cotrimoxasole, 87,5% étaient résistants a
l'acide nalidixique et a la norfloxacine, et 75% étaient résistants a la ciprofloxacine. De
nombreux autres auteurs ont observé le méme large spectre de résistance au BLSE chez les
patients hospitalisés (93)(89).

La propagation de I'EPC a été le défi le plus récent a I'échelle mondiale (94). Dans cette
étude, un isolat était producteur de carbapénémase. Dans une étude précédente réalisée dans
une unité de soins intensifs néonatals de I'hdpital universitaire Hassan 11, une prévalence de

1,8 % de la production de carbapénémases a été observée chez les nouveaux-nés hospitalisés
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(95). Notre résultat était trés faible par rapport a une étude réalisée en Egypte (4,42 %). La
production de carbapénémases exprimée dans nos isolats était par 'OXA-48 trouvée chez

E.cloacae.

Un facteur de risque majeur pour le développement de la résistance est 1’utilisation massive et
la consommation non réglementée d'antibiotiques (93). Au Maroc et dans d'autres pays en
développement, les antibiotiques sont facilement disponibles et sont généralement achetés
sans ordonnance. En outre, de nombreux patients recoivent un traitement antibiotique sans
l'avis ou la prescription d'un médecin. En fait, il existe une relation directe entre la quantité

d'antibiotiques utilisés et la résistance aux BLSE et au EPC.

Des études ont rapporté que la restriction de certains antibiotiques, dont les fluoroquinolones,
I'amoxicilline-clavulanate, la ceftriaxone et la ceftazidime dans les populations (dans les
établissements de santé et la communauté) était associée a une reduction significative de
I'incidence des infections causées par les bactéries productrices de BLSE (96,97). L'utilisation
restreinte des antibiotiques par la mise en ceuvre de stratégies de gestion des antibiotiques
peut étre prometteuse. Les recommandations des CDC exigent que tous les hopitaux de soins
mettent en ceuvre des programmes pour la gestion de 1’utilisation des antibiotiques. Pour
appuyer cette recommandation, les CDC ont publié en 2016 un document appelé « Core
Elements of Hospital Antibiotic Stewardship Programs », destiné a aider les hopitaux a mettre

en ceuvre efficacement des programmes de gestion responsable des antibiotiques (62).

Récemment, une augmentation importante de la prévalence des BLSE a été observée,
principalement en raison d'une augmentation des BLSE de type CTX-M (98). Les enzymes
classiques SHV et TEM, associées aux epidémies nosocomiales, sont remplacées par des
enzymes CTX-M, principalement dans les infections communautaires causées par E. coli(99).
Dans notre étude, les BLSE les plus répandues étaient les CTX-M (75 %), suivies des TEM
(62,5 %) et des SHV (31,2 %). Ces resultats concordent avec ceux d'études antérieures
menées dans d'autres pays du monde, qui ont signalé la prédominance de la CTX-M sur
d'autres types de BLSE(99)(100). Les enzymes CTX-M ont été impliquées dans diverses
situations épidémiologiques et se sont disséminées sur tous les continents en raison de
plasmides épidémiques et/ou de souches épidémiques particulieres. Les E. coli et K.

pneumoniae productrices de CTX-M sont de plus en plus impliquées dans les infections
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urinaires, en particulier chez les patients ambulatoires (84).

En outre, parmi les CTX-M de type p-lactamases, le géne blaCTX-M-1 était le plus souvent
détecte dans cette étude (75 %), suivi du géne blaCTX-M-9 (18,7 %). Aucun isolatd"ESBL ne
possede le génotype blaCTX-M- 2, ce résultat concorde avec une étude réalisée en Arabie
Saoudite ou les genesCTX-M-1 et CTX-M-9 ont été identifies, mais pas le CTX-M-2(101).
Cependant, le géneCTX-M-2 est plus répandue dans la plupart des pays d'’Amérique du Sud
(102). Au Maroc, il a été démontré que des CTX-M de type B-lactamases étaient présents dans
80 % des souches d'E. coli productrices de BLSE d’origine hospitaliére(103) et dans 90 %

des souches d’origine communautaire(84).

Le sous-groupe bla CTX-M-15 est le plus répandu dans le monde entier. Dans la
communauté marocaine, 92 % des E. coli productrice de BLSE produisent le sous-groupe
CTX-M-15 (84), tandis que dans les hdpitaux marocains, les CTX-M- 28 et les enzymes
CTX-M-15 sont les deux types de CTX-M identifiés chez les patients(103) .
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IV. Axe 4 : Stratégie multimodale pour la promotion de
I’hygiéne des mains

1. Présentation et objectifs :

L'OMS a mis au point la stratégie multimodale et les méthodes d'accompagnement pour la
promotion de I'hygiene des mains, qui a été testée dans les hépitaux dans le monde entier

(104).Cette stratégie a pour objectifs :

e I’amélioration de ’observance a I’hygiéne des mains par des professionnels de santé,
e [’amélioration des infrastructures nécessaires.

e ’amélioration des connaissances du personnel en matiere d’hygiéne des mains.

Cette étude prospective a été réalisée sur une durée de 10 mois (Mars-décembre 2018), dans 5
services du CHU Hassan Il de Fés, et a inclus 138 membres du personnel. Tous les
professionnels de santé des services sélectionnés ont été invités a participer a I'étude :
médecins, infirmiéres et aides-soignants. La stratégie multimodale se compose de 5 élements
fondamentaux : (1) le changement de systéme, y compris l'acces des professionnels de santé a
la solution hydro-alcoolique pendant la prestation de soins aux patients, ainsi qu'au savon,
essuie mains a usage unique et a un approvisionnement continu en eau propre ; (2) la
formation et I'éducation des professionnels de santé; (3) la surveillance des pratiques et le
retour d'information sur les performances ; (4) I'affichage de rappels visuels sur le lieu de
travail ; et (5) la création d'un climat de sécurité au sein de l'institution avec la participation
active et visible des professionnels de santé et des cadres supérieurs de I'n6pital. L'étude a été

mise en ceuvre dans 5 services,

L'étude a été réalisée en 4 phases : (1) préparation des services, (2) évaluation de base, (3)
intervention et (4) évaluation du suivi. Les indicateurs suivants ont été évalués : le respect de
I'hygiene des mains, la connaissance des professionnels de santé sur la transmission croisee
des agents pathogénes et les pratiques d'hygiene des mains, et la disponibilité des

infrastructures d'hygiene des mains.
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2. Mise en place de la stratégie :

Phase 1 : Préparation (1-15 avril 2018)

Une enquéte sur l'infrastructure et le matéricl d’hygiéne a été menée dans les services
sélectionnés, avec la participation des infirmiers chef et de I'équipe d'étude. Dans le cadre de
cette enquéte, les points d'hygiene des mains ont été ajustés comme selon les
recommandations de I'OMS, la disponibilité de lavabos fonctionnels a été évaluée et des

emplacements ou des distributeurs muraux de SHA devraient étre installés ont été identifiés.
Phase 2 : évaluation de base (15 avril-15 juin 2018)

La méthode d'observation de I'hygiene des mains de 'OMS a été appliquee pour évaluer
I’observance a I'hygiene des mains ; I’observation des professionnels de santé a été réalisée de
maniére discrete pendant des sessions de 20 minutes et le nombre total d’opportunités
d'hygiene des mains a été enregistré. Une opportunité d'hygiéne des mains est définie comme
l'apparition d’une indication d’hygiéne des mains au cours des séquences de soins observées.
Les actions d'hygiene des mains, soit le lavage ou la friction des mains, ont été enregistrées
selon les 5 indications suivantes : avant le contact avec le patient, avant un geste aseptique,
apres un risque d'exposition a un liquide biologique, apres un contact avec le patient et apres
un contact avec l'environnement du patient. La réalisation correcte de la technique (durée,
quantité de produit et frottement sur toute la surface de la main) n'a pas été évaluée. Tous les
professionnels de santé ayant un contact direct avec les patients ou leur environnement ont été
observés au hasard a des moments prédéfinis. Les professionnels de santé n'ont pas été
identifiés pendant les séances d'observation pour des raisons de confidentialité. Le formulaire
d'observation de 'OMS a été utilisé pour enregistrer les opportunités d'hygiéne des mains

(annexe 4).
Phase 3 : Intervention (15 juin-31 juillet 2018)

La phase d'intervention comprenait la mise en place de distributeurs muraux de SHA dans
chaque chambre de patient. Les distributeurs ont été remplis d'une solution hydroalcoolique
commerciale déja utilisée dans les services de soins, ainsi que les distributeurs de savon sur
tous les points d’eau (figure 18). Aucun changement n'a été apporté au nombre ou a

I'emplacement des lavabos qui étaient disponibles dans toutes les chambres des patients et les
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salles de soins.

Des sessions éducatives ont été organisées pour tous les participants, soulignant I'importance
de I'hygiene des mains dans la prévention des infections associées aux soins, avec des
diaporamas et une vidéo de formation, ainsi que la promotion de la friction hydroalcoolique
des mains comme étant la norme d'excellence en matiére d'hygiéne des mains et du concept

"Mes 5 moments pour I'hygiéne des mains"”, la participation aux séances était volontaire.

Le questionnaire de connaissances de 'OMS (annexe 5)a été administré de maniére anonyme
aux participants avant et immédiatement aprés chaque session d’éducation. Les questions
portaient sur la transmission croisée des microorganismes pathogénes en milieu hospitalier,
les cing moments d'hygiene des mains pour la prévention des infections nosocomiales, les
bons moments pour pratiques une hygiene des mains et les conditions préalables a I'hygiéne
des mains. Les résultats de base ont été présentés aux professionnels de santé lors de séances
de formation afin de les encourager a comprendre la situation actuelle et a assurer un soutien
a la durabilité. Des affiches montrant "mes cing moments d'hygiéne des mains" et "la
technique de friction hydroalccolique™ ont €té placées a des endroits stratégiques dans tous les

services.
Phase 4 : évaluation de suivi (ler septembre-31 octobre 2018)

La phase 2 a été répétée, I’observance a I'hygiene des mains a été réévaluée en utilisant la

méme méthodologie.

3. Analyse statistique :

Les données issues des observations sur I'hygiene des mains ont été recueillies sur des
formulaires d’observation de ’OMS, qui ont ensuite été saisis dans une base de données
Excel. L observance a I'hygiéne des mains a été calculée en divisant le nombre d’actions
d’hygiéne des mains par le nombre total d’opportunités. Les valeurs d’observance ont été
comparées par le test chi2. Toutes les données ont été analysées par le logiciel SPSS 21 pour
Windows (SPSS, Chicago, IL). Les résultats ont été considérés comme statistiquement
significatifs si la valeur P était inférieure a 0,05. Les scores du questionnaire sur les
connaissances ont été calculés pour chaque professionnel de santé en divisant la somme de

toutes les questions correctes (chacune équivalant a 1 point) sur le nombre total de questions.
80



Les résultats ont été exprimés sous forme de médianes et ont été comparés par le test de

Wilcoxon de la somme des rangs.

4. Résultats :
A. Infrastructure pour I'hygiéne des mains

Touts les services disposaient d'un approvisionnement permanent en eau courante propre, et
le ratio lavabos/lits : 1/10 recommandé par 'OMS était respecté. Toutefois, certains lavabos
ne contenaient pas de savon et aucun d'entre eux n'était équipé d’essuie mains a usage unique.
Le nombre de distributeurs de SHA et de distributeurs de savon est passé respectivement de
28 et 24 au départ a 82 et 73 apres l'intervention. Pour le service d’urologie, nous avons
réalisé la phase 1 de la stratégie, mais nous n‘avons pas pu réaliser les autres phases en raison
d'un retard dans la fourniture des distributeurs. Pourtant nous avons commande 14

distributeurs de savon et 14 distributeurs de SHA.

B. Taux d’observance globale a I’hygiéne des mains :

Au total, 1837 opportunités d'hygiéne des mains ont été enregistrées, avec 921 opportunités
avant I’intervention et 916 opportunités apres 1’intervention. L’observance globale a I'nygiene
des mains a augmenté de maniére significative, passant de 33,3 % au départ a 49,8 % au suivi
(p<0,05).

C. Observance selon la catégorie professionnelle :

Une augmentation significative de I’observance a I'nygiene des mains a été observeée tant chez
les infirmieres que chez les médecins (tableau). L’observance des infirmieres est passée de
33,9 % a 53,5 % (p<0,05), et celle des médecins s'est améliorée de 30,3 & 50 % (p<0,05).
Toutefois, I’observance des aides soignantes (35,9 % a 43,5 %, p=0,3) a augmenté mais de

maniére non significative.
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Tableau 19: Taux d'observane a I'hygiene des mains

Pré-intervention

Post-intervention

Variable Nobmre Nombre Observance Nobmre Nombre Observance | Valeur
d’actions d’opportunités % d’actions d’opportunités % de P

Total 307 921 33.3 456 916 49.8 0.022

Catégorie

professionnelle

Médecins 88 290 30.3 143 286 50 0.006

Infirmiers 126 372 33.9 209 391 53.5 0.008

Aides 93 259 35.9 104 239 43.5 0.3

soignantes

Spécialité

médicale

Service 1 29 231 12.6 98 220 44,5 0

Service 2 78 230 33.9 114 240 475 0.07

Service 3 40 223 17.9 81 226 35.8 0.007

Service 4 160 237 67.5 163 230 70.9 0.6

Indication

Avant de 67 244 275 82 214 38.3 0.16

toucher un

patient

Avant soin 27 133 20.3 42 109 38.5 0.006

aseptique

Apreés 42 94 44.7 67 99 67.7 0.002

exposition aux

liquides

biologiques

Apreés toucher 126 286 44.1 218 367 59.4 0.04

un patient

Aprés contact 45 164 27.4 47 127 37.0 0.17

avec

I’environnement

d’un patient

D. Observance selon les indications de I'hygiéne des mains :

L’observance a I'hygiene des mains selon les 5 indications a augmenté de maniére

significative apres l'intervention :

aseptique” (P < 0,05) ; de 44,7 % a 67,7 % pour "aprés un risque d'exposition a un liquide
biologique™ (P < 0,05) et de 44,1 % a 59,4 % pour "apres avoir touché un patient” (P < 0,05).
Cependant, il n'y a pas eu d’amélioration significative pour les indications "avant de toucher

un patient" (27,5% a 38,3%, P=0,16) et "aprés contact avec l'environnement du patient"

(27,4% & 37%, P=0,17).
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E. Connaissances des professionnels de santé :

Le questionnaire sur les connaissances en matiere d'hygiéne des mains a été distribué avant et
immediatement apres les sessions de formation. Au total, 104 professionnels de santé ont
rempli le questionnaire lors de la phase de pré-intervention. Parmi eux, 41 médecins, 43
infirmiéres et 20 aides-soignantes. Dans la phase post-intervention, 63 professionnels de santé

ont rempli le questionnaire : 39 médecins, 19 infirmiers et 5 aides-soignantes.

Parmi les 138 professionnels de santé qui ont participé a I'étude, 63 ont assisté aux sessions
de formation. Le taux de participation aux sessions de formation était de 45 %. Le score
médian des connaissances a augmenté de maniére significative, passant de 60 (écart
interquartile, 48-68) avant la formation a 72 (écart interquartile, 64-80) aprés la formation
(P<.05).

Le score de connaissances des medecins au depart était de 60 (ecart interquartile, 46-68) et a
augmenté de maniére significative pour atteindre 76 (écart interquartile, 68-80) apres la
formation (P<.05). Pour les infirmiéres, le score de connaissances est passé de 60 (écart
interquartile, 50-68) a 72 (écart interquartile, 62-78), P=0,07. Pour les aides-soignants, le
score de connaissances a diminué de 56 (écart interquartile, 48-64) a 52 (écart interquartile,
42-58), P=0,19.

5. Discussion :

Plusieurs études ont demontré que la stratégie multimodale de I'OMS a un fort potentiel pour
améliorer le respect de I'hygiéne des mains dans le monde entier (104). Le taux d’observance
a I'hygiéne des mains enregistré au départ était de 33,3 %. Notre résultat est inférieur a celui
de 42,9 % enregistré aux Pays-Bas (105). Deux autres études menées au Mali et en Ethiopie
centrale ont révélé un taux de conformité trés faible au départ (8 % et 1,4 %
respectivement)(106,107).

Plusieurs obstacles dans la phase pré-intervention peuvent étre a l'origine de ce résultat. Bien
que des lavabos soient disponibles dans touts les services, le manque de savon et d’essuie
mains, en particulier dans les chambres des patients, et I'absence de SHA dans certaines salles
constituent des obstacles majeurs. De plus, les gants utilisés a I'n6pital sont poudrés, ce qui

rend difficile pour les professionnels de santé de se frictionner les mains a chaque indication
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d'hygiene des mains. En outre, une éducation et une formation appropriées sont impératives
pour améliorer les connaissances des professionnels de la santé en matiére d'hygiéne des
mains (108). Malheureusement, les programmes d'éducation et de formation sur I'hygiéne des
mains et le contrle des infections a I'hdpital ne sont pas programmés réguliérement. En
outre, de nombreux facteurs influencent la mise en ceuvre des programmes de lutte contre les
infections dans les pays en développement, notamment les codts, les contraintes
d'approvisionnement, le manque de connaissances, les infrastructures déficientes et les

contraintes culturelles.

Apreés l'intervention, ’observance a 1'hygiene des mains s'est considérablement amélioré et a
atteint 49,8 %. Nos résultats concordent avec 1’observance aprés l'intervention constatée en
Egypte (50 %)(109) et aux Pays-Bas (51,4 %)(105). Cependant, notre résultat démontre une
observance plus élevée apres l'intervention par rapport aux etudes menées au Mali (21 %) et
en Ethiopie centrale (11,7 %) (106,107).

L’observance s'est améliorée pour toutes les catégories professionnelles, mais n'a pas atteint
la signification statistique chez les aides soignantes. Cela peut s'expliquer par le fait que la
majorité des aides soignantes n‘ont pas pu assister aux séances de formation en raison de leur
prestation de soins. Les séances de formation ont été programmees pendant le temps de
travail car il n'y avait pas dautre moment convenable durant la journée. En outre, les
infirmieres et les aides-soignantes ont obtenu une observance plus élevée au départ et apres
I'intervention par rapport aux medecins. Ce résultat a été rapporté dans d'autres études
(104)(110,112).

Les données relatives a I'observance selon différentes indications d'hygiene des mains ont
également été étudiées. La conformité a I'hygiéne des mains s'est ameliorée de maniére
significative pour toutes les indications, sauf deux d'entre elles. La premiére est "avant de
toucher un patient” ; cela peut s'expliquer par le fait que la plupart des professionnels de la
santé pensent que le port de gants pourrait étre une alternative a I'hygiéne des mains. Bien que
nous ayons mis l'accent sur la nécessite de I'hygiene des mains indépendamment de
I'utilisation de gants lors de notre session d'éducation, les données montrent que cet impératif
n'a pas été compris et doit étre souligné. En ce qui concerne "apres contact avec

I'environnement du patient”, il semble que les professionnels de santé ne pergoivent pas le
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risque de transmission d'agents pathogénes a partir de I'environnement du patient. Plusieurs
études ont souligné le réle de I'environnement dans la transmission des agents pathogenes
multirésistants responsables des IAS. De plus, la transmission de pathogénes multirésistants
de patients colonisés ou infectés a des patients de l'environnement a été bien documentée
(112). Le respect de I'hygiéne des mains était le plus élevé "aprés exposition aux liquides
biologiques" et "aprés contact avec le patient”. Des résultats similaires ont été trouvés dans
d'autres études (107,113). Plusieurs études ont montré que l'autoprotection était le motif de
l'adhésion & I'hygiéne des mains (107,114). Les travailleurs de la santé ont tendance

instinctivement a se protéger plutot qu'a protéger les patients.

Les connaissances des infirmiéres et des médecins se sont améliorées apres l'intervention. Les
infirmieres ont le score le plus élevé en matiére de connaissances sur I'hygiene des mains
avant l'intervention. Cependant, les connaissances des medecins se sont considerablement
ameéliorées apreés l'intervention, peut-étre en raison d'un niveau d'éducation plus élevé (106).
Pour les aides soignantes, le score de connaissances a diminué aprés l'intervention. Le
nombre d’aides soignantes dans les services etudiés est faible par rapport aux autres
catégories professionnelles. De plus, seule une partie d'entre eux ont pu assister aux séances

de formation et remplir le questionnaire, cela peuvent étre a l'origine de ce résultat.

Ces reésultats suggerent que I'amélioration des connaissances des professionnels de santé sur
la prévention des IAS et les principes d'hygiene des mains favorise I'obtention de meilleures
pratiques (104). Nos résultats montrent que la stratégie multimodale de 'OMS pour la
promotion de ’hygiéne des mains pourrait étre mise en ceuvre avec succés dans un hopital
universitaire, avec une amélioration de 1’observance a I'hygiéne des mains apres

I'intervention, comme le montrent d'autres études.

Cependant, cette étude avait certaines limites. Il n'y avait pas de service de contrble. La
méthode d'observation directe que nous avons utilisée est reconnue comme le critére standard
de contréle d’observance par les recommandations pour la pratique de I'nygiene des mains
(115). Les observations ont été effectuées en utilisant les mémes méthodes et les mémes
observateurs dans les deux phases, ce qui minimise I'effet Hawthorne, qui est la tendance des
individus a changer leur comportement lorsqu'ils savent qu'ils sont observés. De plus, comme

I'intervention était multimodale, il était difficile d'évaluer quel élément de la stratégie était le
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plus efficace, comme le montrent les études précédentes (67,68). Enfin, le faible taux de
participation aux séances de formation peut affecter 'amélioration de l'observance et des

connaissances des professionnels de santé, en particulier chez les aides soignantes.

Malgré ces limitations, nous considérons que les améliorations obtenues sont trés
prometteuses, car I’observance a I'hygiéne des mains s'est considérablement améliorée apres
I'intervention, et cette stratégie multimodale a été mise en ceuvre pour la premiére fois au
Maroc. Des activités visant a assurer la durabilité a long terme de I'amélioration réalisée sont
en cours. Elles comprennent la coordination avec I'administration de I'hdpital pour assurer
I'approvisionnement continu de la SHA pour tout les services, la collaboration avec le
personnel médical pour programmer des sessions de formation continue pour tous les
professionnels de santé, l'utilisation d'un contréle périodique de la conformité a I'hygiéne des
mains et le retour d'information sur les résultats, et la création de nouvelles affiches détaillant

les indications d’'hygiene des mains et les meilleures pratiques sur le lieu de soins.
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Discussion générale

La prévention des IAS est indispensable et s’inscrit dans le cadre d’une démarche qualité et
sécurité des patients, afin de leur fournir des soins srs et de qualité. Un programme de lutte
contre les infections n'est efficace que lorsque tous les éléments essentiels sont mis en ceuvre de
facon systématique dans le contexte d'un cadre de soins spécifique. En effet, les personnes
chargées de la supervision administrative primaire doivent s'assurer de la disponibilité des
ressources financieres et humaines pour développer et maintenir des programmes de
prévention des IAS. Cela inclut la disponibilité d'équipements et de fournitures suffisants et
appropriés nécessaires a l'observation constante des précautions standard, y compris les
produits d'hygiene des mains, le matériel d'injection et I'équipement de protection individuelle

(par exemple, gants, blouses, protection du visage et des yeux).

Plusieurs organismes internationaux, tels que le CDC et 'OMS, ont élaboré des directives et
des programmes pour le contréle et la lutte contre les IAS. Vu la nature complexe des IAS et
la multitude des facteurs qui influencent leur émergence, il est difficile d'établir une
intervention de contrdle "standard” pour la prévention des IAS, pour cela, une approche
multidimensionnelle est nécessaire pour faire face a cet important probléme de santé
publique. L'OMS recommande l'utilisation de stratégies d'amélioration multimodales pour

mettre en ceuvre les interventions de contrdle et de prévention des IAS.

L objectif principal de ce travail est de proposer un plan d"action adapté au contexte local

notamment a travers son application dans le service de pneumologie.
Plan d’action :

Un plan d’action pour la prévention des IAS au service a été élaboré pour la mise en place des

recommandations et les actions correctives nécessaires.

Surveillance des IAS :

La surveillance est I'une des composantes les plus importantes d'un programme efficace de
lutte contre les IAS. Elle est définie comme la collecte, l'analyse, l'interprétation et la
diffusion systématiques de données sur l'occurrence des IAS dans une population de patients

définie. Elle permet de réaliser un état des lieux de la problématique surveillée, de dégager
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des caractéristiques spécifiques, des tendances et des priorités, de cibler les actions a
entreprendre, puis de documenter 1’efficacité des mesures de prévention et éventuellement de
générer des hypothéses (pour des investigations complémentaires). Ceci est bien résumé par

la formule « surveiller pour agir ».

Afin de mettre en place la surveillance au niveau du service, nous avons proposé la fiche de

déclaration des IN suivante élaborée par le CLIN du CHU Hassan Il de Fes:
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ROYAUME DU MAROC sl o
HASSAN II i

CENTRE HOSPITAUER HASSAN I

U —— MINISTERE DE LA SANTE

FICHE DE SIGNALEMENT DES INFECTIONS

NOSOCOMIALES

Identification du patient
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Date d’entrée dans le service [_|_J L_| _J L_| _|_ _J
Date d’entrée dans 1’établissement [_|_J L_| _J [_| _|_1_J
Date de : [ sortie [ déces ONA [ A 1 O T 1 S I e
Didghiostic-a I adIiSSION: e s rm s s s e S O S e T s T s
DiaBHoSHC: AEFOTME vovmumovmissneriam s oo v e s S R SRR
Infection nosocomiale : [J Probable [Certaine
Sidge del eC O o s T S O S S S s e
Origine de I’infection : [] Acquise dans le service [] Acquise dans un autre service
Date de diagnostic : L__]_J L_| _J L_|_|_|_J
CEETIIEMIPT. 5 ccmovmomonsonnrsrmssosiss om0 s B0 B Y A R R B S B R R A N A N B
L6 255 44T 4/
Traitement ATB[] 1. Oui [J2.Non
SiOi1,; N AES AT PREFCIIES ks wancuronsmaniossa sssssansaamutenss s v s s s e R sToia
Pour une raison [ Curative pour infection communautaire

[ Curative pour infection nosocomiale
O Prophylactique dans les 48H qui précédent I’ infection
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Précautions standards :

Les précautions standard sont congues pour réduire le risque de transmission de micro-
organismes provenant de sources d'infection reconnues et non reconnues dans I'hdpital. Les
précautions standard s'appliquent a tous les patients, quel que soit leur diagnostic. Elles
doivent étre appliquées lorsqu'un contact avec l'un des éléments suivants est prévu : Sang,
liquides biologiques, peau non intacte (y compris les éruptions cutanées) et les membranes

MuQueuses.

L'hygiéne des mains est la mesure la plus importante dans la lutte contre les 1AS. Dans les
pays développés, de nombreuses études ont démontré que les programmes de lutte contre les
IAS, notamment les campagnes visant a améliorer I'nygiéne des mains, étaient efficaces pour
réduire les IAS(116).

L’utilisation des gants peut aussi affecter le respect de I'hygiéne des mains, ceci a été
remarqué au service, le personnel considére que lutilisation des gants peut étre une
alternative de I'hygiéne des mains. Ceci peut étre du au manque de connaissances du
personnel sur les bonnes pratiques de ’hygiéne des mains, d’ou I’importance de la formation
et de I’éducation continue du personnel en matiére de I’hygiéne des mains et la prévention

des IAS.

Plusieurs études ont montré I'impact positif de la formation sur I’amélioration de
I’observance a ’hygiéne des mains (117,118). Une seule formation sur les bases de I'nygiene
des mains a eu un effet significatif et durable sur I'amélioration du respect de I'hygiéne des
mains dans un hopital suédois (119). Une étude menée en Ethiopie a montré que le respect de
I'nygiene des mains a la base et lors du suivi aprés la formation avait une relation significative

avec le respect de I'hygiéne des mains(107).

A la lumicre de ces résultats, nous recommandons I’instauration d’un programme de
formation du personnel du service sur les précautions standard, notamment I’hygiéne des
mains et Iutilisation des gants. En plus, du fait de la non disponibilité des protocoles de soins
écrits a la disposition du personnel, nous avons rédigé, en collaboration avec le personnel, des
protocoles de soins décrivant les soins réalisés au service. Ces protocoles ont été validés par

I’infirmiére major du service.
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' Service de pneumologie Réf:

v C
HASSAN I

: P s Version
ALY o — Prélévementdesangveineux

1. Objectif :

Poser et entretenir une perfusion dans des conditions d'aseptie optimales pour éviter la
survenue d'une infection.

2. Matériel :

e Solution hydroalcoolique

e plateau propre

e garrot veineux

o gants propre

o tubulure de perfusion

o cathéters périphériques courts

e container pour évacuation du matériel piquant ou tranchant
e sac a déchets

e compresses stérile

e antiseptique
3. Technique

e Pratiquer I’hygiéne des mains.

e Purger la tubulure avec le robinet trois voies

o Désinfection avec un antiseptique et laisser en contact pendant 30 secondes
e Mettre des gants a usage unique

e Mettre le garrot

o Introduire le cathéter dans la veine

e Jeter l'aiguille dans le container

o Vérifier le retour veineux

o Fixer le cathéter avec un pansement transparent
o Régler le débit de la perfusion

e Marquer la date sur le pansement

e Pratiquer ’hygiéne des mains.

4. Changement du dispositif :

Il est recommandé de changer ou de retirer le cathéter :
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- des que possible, siposé dans des conditions incorrectes d’asepsie,
- apres évaluation de la non pertinence du maintien du dispositif,

- en cas de complications locales ou générales,

- en cas de souillure, de fuite ou d’écoulement,

- au maximum toutes les 96 h chez ’adulte.

S. Surveillance :
Il est recommandé de réaliser une surveillance clinique au moins quotidienne :
- de I’état du patient (douleur, température, complications locales et générales),
- de la ligne de perfusion (controle débit et volume perfusé),
- du site d’insertion (rougeur du point de ponction, cedéme, écoulement, souillure du

pansement par des liquides biologiques...)
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C Service de pneumologie
D HASSAN Il Pose de voie veineuse périphérique
u | S—

Réf :

Version

1. Objectif :

Poser et entretenir une perfusion dans des conditions d'aseptie optimales pour éviter la

survenue d'une infection.

2. Matériel :

« Solution hydroalcoolique

plateau propre

garrot veineux

gants propre

tubulure de perfusion

cathéters périphériques courts

container pour évacuation du matériel piquant ou tranchant
sac a déchets

compresses stérile

antiseptique

3. Technique

Pratiquer I’hygiéne des mains.

Purger la tubulure avec le robinet trois voies

Désinfection avec un antiseptique et laisser en contact pendant 30 secondes

Mettre des gants a usage unique

Mettre le garrot

Introduire le cathéter dans la veine

Jeter l'aiguille dans le container

Vérifier le retour veineux

Fixer le cathéter avec un pansement transparent
Régler le débit de la perfusion

Marquer la date sur le pansement
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e Pratiquer I’hygiene des mains.

4. Changement du dispositif :
Il est recommandé de changer ou de retirer le cathéter :
- dés que possible, siposé dans des conditions incorrectes d’asepsie,
- apres évaluation de la non pertinence du maintien du dispositif,
- en cas de complications locales ou générales,
- en cas de souillure, de fuite ou d’écoulement,
- au maximum toutes les 96 h chez I’adulte.
S. Surveillance :
Il est recommandé de réaliser une surveillance clinique au moins quotidienne :
- de I’état du patient (douleur, température, complications locales et générales),
- de la ligne de perfusion (contrdle débit et volume perfusé),

- du site d’insertion (rougeur du point de ponction, cedéme, écoulement, souillure du

pansement par des liquides biologiques...)
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< Service de pneumologie Réf :
> HASSAN 11

U ———— p 5 Version
Réfection d’un pansement

1. Objectif

Prévenir le risque infectieux sur peau lésée.
2. Domaine d’application
- IDE et personnel habilité.
3. Matériel :

e Solution hydroalcoolique

e Gants stériles

¢ Gants a usage unique

o Pansement stérile

o Antiseptique

e Poubelle spécifique pour déchets de soins (DASRI)

o Compresses stériles
4. Technique:

e Pratiquer I’hygiéne des mains avec une SHA.

e Mettre des gants propres et enlever I’ancien pansement, I'éliminer avec les gants dans le sac a
déchets.

e Pratiquer I’hygiéne des mains avec une SHA.

o Mettre les gants stériles.

o Appliquer I'antiseptique avec la compresse stérile et respecter le temps de contact (notice
fabriquant).

o Appliquer le pansement occlusif transparent

o Pratiquer I’hygiéne des mains avec une SHA.

e Noter l'acte dans le dossier de soin
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Bionettoyage :

Le bionettoyage fait partie des précautions standard, qui doivent étre appliquées a tous les
patients dans tous les établissements de santé. Il est important de mettre en ceuvre des
programmes de bionettoyage dans le cadre des programmes de prévention des IAS au niveau
de I'établissement. En 2003,le CDC a mis en place des Directives pour la lutte contre les
infections liées a I’environnement dans les établissements de soins, et qui ont été mis a jour
en 2019 (5).

Une partie importante du bionettoyage et de la désinfection des surfaces consiste a utiliser le
bon désinfectant, I'une des premieres choses a prendre en compte est le spectre d'activité d'un
désinfectant ou, en d'autres termes, les germes contre lesquels son efficacité a été prouvée.
Ceci doit étre choisi selon la nature des surfaces a désinfecter (critique, semi-critique ou non
critique). Un autre élément a prendre en compte est la facilité avec laquelle le produit peut
étre utilisé efficacement. L'un des aspects de cette facilité est le temps de contact, c'est-a-dire
la durée pendant laquelle une surface doit rester humide pour que le désinfectant exerce
l'activité désinfectante revendiquée. Le temps de contact varie considérablement d'un

désinfectant a l'autre et peut donc étre un facteur important a prendre en considération(120).

Le choix des agents nettoyants et désinfectants appropriés n'est qu'un aspect d'un programme
efficace de désinfection de I'environnement. Par conséquent, il faut également préter attention
a la sélection et a l'utilisation correcte d'autres produits, tels que les serpillieres et les chiffons
utilisés avec les produits désinfectants. En plus, il est indispensable de fournir une éducation
et une formation initiale appropriées et approfondies au personnel chargé du bionettoyage sur
les pratiques de nettoyage recommandées et a l'importance de respecter les politiques de
nettoyage de I'hépital, et veiller a ce que le personnel d'entretien ménager respecte les
procédures de nettoyage et de désinfection par 1’évaluation continue des compétences et un

retour d'information sur les performances(120).

Dans notre service, le bionettoyage est effectué par un personnel d’une société privée, qui
n’est pas sous la direction du CHU Hassan II de F¢s, de ce fait, il a été difficile pour nous de
proposer a ce personnel des protocoles écrits de bionettoyage et un programme de formation

adéquat sur les bonnes pratiques de bionettoyage.

96



La résistance aux antibiotiques (RA) constitue aujourd’hui 'une des plus graves menaces
pesant sur la santé mondiale, elle augmente les colts des soins de santé, la durée des séjours
hospitaliers, la morbidité et la mortalité dans les pays développés et en développement. Dans
cette étude, nous avons étudié le portage des BMR chez les patients admis au service et
transférés des urgences et de réanimation, nous avons détecté le portage de BMR tels que les

BLSE chez ces patients.

Isolement :

L'isolement, ou le cohorting des patients infectés est un concept ancien. Son but est de
prévenir la transmission des BMR des patients infectés ou colonisés a d'autres patients, aux
visiteurs de I'hdpital et au personnel de santé, qui peuvent par la suite étre les transmettre a

d'autres patients ou étre eux-mémes infectés ou colonisés.

L'isolement est congu pour protéger les patients vulnérables de la transmission des IAS, en
particulier s'ils sont immunodéprimés en raison d'un processus pathologique ou d'un
traitement médicamenteux. En fonction des infrastructures disponibles, les patients sont soit
places dans des chambres individuelles ou en cohorte (regroupés et isoles ensemble avec

d'autres patients infectés de maniére similaire) pendant durée de leur admission.

Parce que le processus d'isolement des patients est colteux, long, et peut étre inconfortable
pour les patients et qu'il peut entraver les soins, il ne doit étre mis en ceuvre que lorsque cela
est nécessaire. Inversement, le fait de ne pas isoler un patient colonisé par une BMR peut
entrainer des résultats indésirables, et peut finalement s'avérer colteux si l'on considére les
colts directs d'une enquéte sur une épidémie et les colts indirects de la perte de

productivité(121).

Précautions contact :

Les précautions contact sont également un élément essentiel de la diminution de la
transmission des BMR. Des études observationnelles ont montré des effets bénéfiques de s
Les précautions de contact sur l'acquisition des BMR, en particulier pour la colonisation et
I'infection par le SARM et I'ERV. Les précautions de contact restent probablement la
méthode la plus efficace et essentielle pour prévenir la transmission des BMR, en particulier

au stade précoce de la dissémination. Elles sont largement recommandées par les sociétés
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scientifiques et les autorités gouvernementales. Par conséquent, les mesures d'isolement
devraient faire partie intégrante de tout programme de controle des BMR, bien qu'elles ne

soient souvent pas appliquées de maniere cohérente et rigoureuse.

Dans la derniere partie de ce travail, nous avons mis en place la stratégie multimodale de
I’OMS pour la promotion de I’hygiene des mains, nous avons observé une amélioration
significative de I’observance a I’hygiéne des mains par les professionnels de santé apres la
mise en place de cette stratégie. Pour assurer la continuité de et la durabilité de cette stratégie,

I’OMS a mis en place certaines recommandations (115):

Mettre en place un systeme pour s'assurer que les produits d'hygiéne des mains
(solution hydro alcoolique, savon liquide...) sont disponibles en permanence sur les

lieux de soins.

e FEtablir un systtme pour identifier de nouveaux formateurs et observateurs, par
exemple demander aux infirmiers chefs de communiquer les noms des personnels de

santé qui sont motivés et qui agissent comme de bons modeles.

e Organiser des réunions réguliéres pour examiner les résultats d'évaluation disponibles
afin de les réviser et cibler les sessions de formation / éducation et les mettre a jour si

nécessaire.

o Identifier les personnels dans les milieux de soins pour renouveler les affiches et les
posters indiquant la technique de I’hygiéne des mains et les 5 moments de I’hygiéne

des mains et veiller a ce qu'elles soient en bon état.
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Conclusion

Les infections associées aux soins (IAS) constituent un véritable probleme de santé publique.
Leur prévention est indispensable afin de garantir la qualité de soins. Les IAS peuvent étre
évitées en adoptant des mesures qui se sont avérées efficaces pour réduire le risque de

transmission des germes pathogénes pendant la prestation de soins.

Plusieurs organismes internationaux, tels que le Center of Disease Control And Prevention
(CDC) et l'organisation mondiale de la santé (OMS), ont élaboré des directives et des

programmes dont I’objectif est la prévention des [AS

L’hygiene des mains est le geste le plus efficace pour la lutte contre les IAS, dont notre
travail nous avons trouvé que I’HM est réalisée dans 23% des cas avant le soin et dans 44%
des cas aprés le soin, ce qui montre la nécessité¢ de la mise en place d’u programme de

formation et d’éducation du personnel sur ’'HM.

Le controle microbiologique de I’environnement hospitalier est 'une des composantes
principales dans la prévention de la transmission des IAS, dans cette étude, nous avons
détecté la présence des entérobactéries, 38% étaient resistantes, dont 42%sont des BLSE.
Les surfaces les plus contaminées étaient celles proches du patient, comme les barres du lit, la
table de lit et la table de nuit. Ces résultats montrent la nécessité de 1’amélioration du

bionettoyage réalisé au service.

La transmission de BMR a d'autres patients et leur dissémination dans la communauté
constituent également un probleme majeur. Dans cette étude, parmi 127 isolats
d’entérobactéries prélevées des patients hospitalisés a la réanimation et aux urgences, 16
étaient des BLSE (12,6 %). L'étude génotypique des BLSE a révélé que 100% des isolats
avaient au moins un des cinq génes de B-lactamase étudiés. La mise en place d’une stratégie
pour la prévention de la transmission des BMR est indispensable et doit étre considéré par
tous les professionnels de santé comme un enjeu de qualité des soins. L’isolement ou le
cohorting des patients a risque peut étre efficace pour diminuer la transmission des BMR
entre les patients. L’application des précautions contact par le personnel soignant devrait

également étre réalisée.
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Les stratégies multimodales se sont avérées efficaces pour la prévention des IAS. Dans cette
étude, nous avons mis en place la stratégic multimodale de ’'OMS pour la promotion de
I’hygiéne des mains dans différents services du CHU Hassan II, 1’observance globale a

I'nygiéne des mains et les connaissances du personnel sur 1’hygiéne des mains ont augmenté

significativement.
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Annexe 1:

Date :

Soin observé :

Port de bijoux

Vernis a ongles

Fiche d’évaluation des précautions standards

Personnel :

Hygiéne des mains avant le soin

Port de gants

Changement de gants entre deux patients

Port de masque

Elimination des déchets DASRI

Prévention contre les AES

Hygiéne des mains apres le soin
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Annexe 2 :

Questionnaire d’évaluation des connaissances du personnel

Date : personnel expérience

Formation : oui non
Vous avez des informations sur la prévention du risque

infectieux au cours de votre formation de base

Une formation specifique sur la prévention du risque

infectieux a été proposee au service

Une évaluation réguliere des précautions standards

est realisée au service

Vous disposez de protocoles écrits qui décrivent

les procédures de soin au service.

Connaissances :

Vous connaissez les précautions standards ?

Il ya une relation entre le manque d’hygiéne et I’apparition des IAS ?
L’usage des gants peut remplacer ’hygi¢ne des mains ?

Le port de bijoux ou de vernis a ongles ne permet pas de réaliser

une bonne hygiene des mains ?

Vous étes informé lorsqu’une IAS est déclarée au service ?
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Annexe 3 :
FICHE D’EXPLOITATION

Portage des BMR chez les patients transférés des urgences et de la réanimation

Données patient :

0 0 15 1) 3L
Adresse Rural o Urbaino

Provenance : UrgencesO Réa A3o Réa Ado

Date d’admiSSION. .. ...t
D31 (Tl Y] o U
Motif " hOSPItAlISAtION. ... vttt ittt et e ettt et ettt e e et a s
DiSPOSItITS INVASITS. ... .t
ANTIDIOtNEraDIE. ...

Hospitalisation précédente

Ouio Non o

SOV & ettt et

Admission au pneumologie :

Date d’admiSSION. .. ..etie et e
Motif d”hoSPItaliSatioN. ... .e et

AULTES PAthOIOZIES. .. ettt e
DiSPOSTEIES TVASIES. ...ttt e
ANTIDIOTREIAPIC. ... et ettt e e

Données prélévement :
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Prélevement patient : O Rectal

Résultats :
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Annexe 4 :

Cat.prof.

Code

Nombre

Opp.

Indication

] av-pat.

[J av-asept.

[] ap-l.biol.
[] ap-pat.

[ ap.envir.
[J av-pat.

[J av-asept.

[] ap-l.biol.
(] ap-pat.

[ ap.envir.
[J av-pat.

[J av-asept.

[ ap-I.biol.
(] ap-pat.

[J ap.envir.
[J av-pat.

[J av-asept.

[ ap-I.biol.
(] ap-pat.

(] ap.envir.
[J av-pat.

[J av-asept.

[ ap-I.biol.

[] ap-pat.

Cat.prof.
Code
Nombre
Action HM  Opp. Indication
] av-pat.
[ frict. 1
[] av-asept.
O lav.
[] ap-.biol.
OO0 act.
[] ap-pat.
Ogams
[ ap.envir.
(] av-pat.
] frict. 2
[ av-asept.
O lav.
[] ap-.biol.
OO0 act.
(] ap-pat.
Ogams
(] ap.envir.
[J av-pat.
[ frict. 3
[J av-asept.
[ lav.
[ ap-l.biol.
OO0 act.
(] ap-pat.
Ogams
(] ap.envir.
[J av-pat.
[ frict. 4
[ av-asept.
O lav.
[ ap-l.biol.
OO0 act.
(] ap-pat.
Ogants
[ ap.envir.
[ frict. 5 [ av-pat.
O [J av-asept.
00 act, [ ap-l.biol.
Ogams I:l ap-pat'

Formulaire d’observation de ’OMS

[ frict.
[ lav.

OO0 act.

Ogams

[ frict.
[ lav.

OO0 act.

Ogams

[ frict.
[ lav.

OO0 act.

Ogams

[ frict.
[ lav.

OO0 act.

Ogalﬂs

[ frict.
[ lav.

OO0 act.

Ogams

Cat.prof.

Code

Nombre
Action HM | Opp.
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Indication

[] av-pat.

[J av-asept.

[] ap-.biol.
[] ap-pat.

[ ap.envir.
] av-pat.

[J av-asept.

[ ap-.biol.
(] ap-pat.

(] ap.envir.
] av-pat.

[J av-asept.

[J ap-l.biol.
(] ap-pat.

(] ap.envir.
[J av-pat.

[J av-asept.

[ ap-l.biol.
(] ap-pat.

[ ap.envir.
] av-pat.

[J av-asept.

[ ap-l.biol.

[] ap-pat.

Cat.prof.
Code
Nombre

Action HM  Opp. | Indication

[ frict.

[ lav.

O0 act.

Ogants

[ frict.

[ lav.

OO0 act.

Ogams

[ frict.

[ lav.

OO0 act.

Ogams

[ frict.

[ lav.

OO0 act.

Ogants

[ frict.

[ lav.

OO0 act.

Ogams

[ av-pat.

[J av-asept.

[ ap-.biol.
[] ap-pat.

[ ap.envir.
] av-pat.

[J av-asept.

[ ap-.biol.
(] ap-pat.

(] ap.envir.
] av-pat.

[J av-asept.

] ap-l.biol.
[ ap-pat.

(] ap.envir.
[J av-pat.

[J av-asept.

] ap-l.biol.
[ ap-pat.

(] ap.envir.
(] av-pat.

[J av-asept.

] ap-l.biol.

[] ap-pat.

Action
HM

[ frict.
O lav.
O0 act.

Ogants

[ frict.
O lav.
OO0 act.

Ogams

[ frict.
[ lav.
OO0 act.

Ogams

[ frict.
[ lav.
OO0 act.

Ogants

[ frict.
[ lav.
OO0 act.

Ogams



[ ap.envir.

] av-pat.

[J av-asept.

[] ap-l.biol.
[] ap-pat.

[] ap.envir.
] av-pat.

[J av-asept.

[] ap-l.biol.
[] ap-pat.

[ ap.envir.
[J av-pat.

[J av-asept.

[ ap-I.biol.
(] ap-pat.

[ ap.envir.

[ frict.

[ lav.

OO0 act.

Ogams

[ frict.
[ lav.

OO0 act.

Ogams

[ frict.
[ lav.

OO0 act.

Ogams

[ ap.envir.

] av-pat.

[ av-asept.

[] ap-.biol.
[] ap-pat.

[] ap.envir.
] av-pat.

[ av-asept.

[] ap-.biol.
[] ap-pat.

[ ap.envir.
(] av-pat.

[J av-asept.

[J ap-l.biol.
(] ap-pat.

[ ap.envir.

[ frict.

[ lav.

OO0 act.

Ogants

[ frict.
[ lav.

O0 act.

Ogams

[ frict.
[ lav.

OO0 act.

Ogams

118

[ ap.envir.

[ av-pat.

[J av-asept.

[] ap-.biol.
[] ap-pat.

[] ap.envir.
[] av-pat.

[J av-asept.

[] ap-.biol.
[] ap-pat.

[ ap.envir.
] av-pat.

[J av-asept.

[ ap-l.biol.
(] ap-pat.

[ ap.envir.

[ frict.

O lav.

O0 act.

Ogants

[ frict.

[ lav.

OO0 act.

Ogams

[ frict.
[ lav.

OO0 act.

Ogams

[ ap.envir.

[] av-pat.

] av-asept.

[ ap-.biol.
[] ap-pat.

[] ap.envir.
[] av-pat.

[J av-asept.

[ ap-.biol.
[] ap-pat.

[ ap.envir.
] av-pat.

[J av-asept.

] ap-l.biol.
(] ap-pat.

(] ap.envir.

[ frict.
O lav.
OO0 act.

Ogams

[ frict.
O lav.
OO0 act.

Ogams

[ frict.
[ lav.
OO0 act.

Ogams



Annexe 5 :

Questionnaire de ’OMS sur les connaissances du personnel soignant de I’hygiéne des

mains
N° de période
Date :
1. Etablissement : 2. Service:
3. Genre: CIFéminin [IMasculin
4. Age: ans
5. Profession : [JEnseignant Ulinfirmier(ére) [JAide soignante [ ]Sage-
femme
[ IRésident [ITechnicien(ne) [kiné [IEleve
infirmier(ére)
Ulinterne LJAUtre. ..o

6. Département (cochez celui qui se rapproche le plus du vétre) :

119



[IMédecine interne [IChirurgie []Soins Intensifs []Mixte (médecine/chirurgie)

[JUrgences []Obstétrique [Pédiatrie [Long séjour/réhabilitation

[JAmbulatoire [JAutre

Avez-vous suivi une formation en hygiéne des mains ces trois derniéres années ?

[JOui [ INon

Utilisez-vous habituellement un produit hydro-alcoolique pour I'hygiéne des mains ?
[Joui [INon

Parmi les propositions suivantes, quel est le principal mode de transmission croisée des germes
entre les patients dans un établissement de soins (cochez une seule réponse)

[] Mains du personnel soignant en I'absence d’hygiéne des mains

] Air circulant dans I'établissement

[] Exposition des patients a des surfaces contaminées (lits, chaises, tables, sols)

[] Utilisation de dispositifs médicaux non invasifs (stéthoscopes, brassards de tensiométre,
etc.) aupres de plusieurs patients.

Quelle est la source microbienne la plus fréquemment responsable d’infections associées aux
soins (cochez une seule réponse)

[] Le réseau d’alimentation en eau de I'hépital
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[] Le systéme d’alimentation en air de I'hdpital

[] Les germes dont le patient est porteur (en surface ou dans I'organisme),

[] L’environnement de I'hépital (surfaces).

Parmi les propositions suivantes, quelles actions d’hygiéne des mains permettent de prévenir la
transmission de germes au patient ?

Avant contact avec le patient ] oui ]
Non
Immédiatement aprés un risque d’exposition a un liquide biologique ] Oui ]
Non
Apres exposition a I'environnement immédiat du patient ] Oui ]
Non
Immédiatement avant un geste aseptique ] Oui ]
Non

Parmi les propositions suivantes, quelles actions d’hygiéne des mains permettent de prévenir la
transmission de germes au soignant ?

Aprés contact avec le patient ] Oui ]
Non
Immédiatement aprés un risque d’exposition a un liquide biologique ] Oui ]
Non
Immédiatement avant un geste aseptique L[] oui L]
Non
Aprés exposition a I'environnement immédiat du patient ] Oui ]
Non
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Parmi les propositions suivantes, a propos de friction hydro-alcoolique ou de lavage des mains au
savon et a l'eau, lesquelles sont correctes ?

La friction hydro-alcoolique est plus rapide que le lavage au savon et a I'eau

[ vrai ] Faux

La friction hydro-alcoolique provoque une plus grande sécheresse cutanée que le lavage des
mains

] Vrai ] Faux

La friction hydro-alcoolique est plus efficace contre les germes que le lavage au savon et a
l'eau

] Vrai [] Faux

Il est recommandé de procéder au lavage puis a la friction hydro-alcoolique des mains

] Vrai ] Faux

14. Quelle est la durée minimale nécessaire de la friction hydro-alcooligue des mains pour éliminer
des germes présents sur vos mains ? (cochez une seule réponse)

] 20 secondes

] 3 secondes
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(1 1 minute

[] 10 secondes

Quelle technique convient-il d’appliquer dans les situations suivantes ?

Avant la palpation de I'abdomen [l Fricton  [] Lavage [
Aucun
Avant de faire une injection [ Friction [ Lavage L]
Aucun
Aprés avoir vidé un bassin [ Friction [ Lavage L]
Aucun
Aprés avoir enlevé les gants de soins [] Friction [] Lavage ]
Aucun
Aprés avoir fait le lit d’un patient [] Friction [] Lavage ]
Aucun
Aprés exposition effective a du sang [] Friction [] Lavage ]
Aucun

Parmi les situations suivantes, lesquelles convient-il d'éviter, si elles devaient favoriser la
colonisation microbienne des mains?

Port de bijoux [Joui
[ INon

Présence de lésions cutanées Cloui
[ INon

Port d’ongles artificiels [ 1Oui
[ INon
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Utilisation réguliére d’une créme ou d’une lotion protectrice pour les mains  [JOui

[INon
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