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—— DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI .,
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI TN A&
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI N Y
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI "

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAQOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et esfadtines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopé&uoat
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pimaacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général :Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET
PHARMACIENS

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vascuia
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique

Novembre 1983

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif Chirurgie

Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale



Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria

Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989 Janvier et Novem
bre 1990

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOQUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Neurologie

Radiologie ey
Gastro-Entérologie ARRETDE A
Traumatologie Orthopéedie | 5
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatnig|
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Gémlé
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed

OUAZZANI Taibi Med Charaf Eddine

TAGHY Ahmed
ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha

CAOQOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Gynecologie Obstetrique %7 v o
Neurochirurgie A
Cardiologie \ Ex\
Médecine Interne ] e | ¢
Anatomie !
Gynécolog@bstétrique o2
Chirurgie Générale -

Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladi®étaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Chirurgie Générale
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie — Obstét
Traumatologie — Ortluipé
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie



Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
MANSOURI Aziz*

OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima

FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réaration
Chirurgie Générale

Oto-Rhino-Laryng@tc -

Cardiologie
Urologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Gérade
Pédiatrie
Radiologie
Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatriqu
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neurologie

Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique




Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANY Azzedine

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat

MDAGHRI ALAOUI Asmae

NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Gastro-Entérologie
Neurologie
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale

Néphrologie
Traumatologie Orthop*~~
Hématologie AREE Py
Cardiologie =

Anatomie Pathologiqt i

Pneumophtisiologie o )
Pédiatrie el
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Géaér
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réaaiion

Pédiatrie
Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie elddies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgieshlo-Faciale
Neurologie

ORL



Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Reanimatic SRR
Ophtalmologie g
Neurologie [ :
Néphrologie i
Pneumo-phtisiologie =\ "
Gastro-Entérologie PN Ré~
Cardiologie N B
Pédiatrie S
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplygie
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Pééphue
Pédiatrie

Anatomie Pathologe

Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Mdilas Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAQOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira

Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pédrique G ELDE A
Gynécologie Obstétriqu /4«7~
Dermatologie
Chirurgie Générale 121
Chirurgie Générale : =
Gynécologie Obstétrique - "
Cardiologie -
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétuq
Cardiologie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisigi®
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngobogi
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et ChirurgieaMillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Gynécologie Obstétrique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*
TIJAMI Fouad
ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOQOUI Sakina*
HAJJI Leila
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vas
Ophtalmologie
Pharmacie Clinique /<
Chirurgie Générale =
Cardiologie YN

Chirurgie Réparatrice eaflique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgieakillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique

Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vascugair
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

(mise en dispasii

Anesthésie Réanimation



Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. AKJOUJ Said* Radiologie e
Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie ,4* e
Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L
Pr. BIYI Abdelhamid* Biophysique [
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie - Pédmpe A
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasézs . " ¢
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrigt e

Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. ESSAMRI Wafaa Gastro-entérologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation

Pr. GHADOUANE Mohammed* Urologie

Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne

Pr. HANAFI Sidi Mohamed* Anesthésie Réanimation

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique

Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SEKKAT Fatima Zahra Psychiatrie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie

Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo — Phtisiologie

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation medicale

Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. ACHOUR Abdessamad* Chirurgie générale

Pr. AIT HOUSSA Mahdi* Chirurgie cardio vascukair

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie

Pr. AMMAR Haddou* ORL

Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie réanimation

Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHARKAOUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EHIRCHIOU Abdelkader* Chirurgie générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ELABSI Mohamed

EL BEKKALI Youssef*
EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUSSAOQUI Abdelmajid
MOUTAJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr.

DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*
AGDR Aomar*
AIT ALI Abdelmounaim*

AIT BENHADDOU EI hachmia

AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik
AMAHZOUNE Brahim*

Chirurgie générale
Chirurgie cardio vascuia

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique etaggirice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie

Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie By
Réanimation médicale .
Radiologie

Pneumo phtisiologie

Hématologique

Anesthésier réanimation

Parasitologie

Médecine préventive sanibligue et hygiene
Virologie

Biochimie-chimie

Médecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire pgnérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale

Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre
Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
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Les infections associées aux soins (IAS) nagugueléps infections nosocomiales constituent
un probléme majeur de santé publique car ellestsaidurs grevées d’'une morbidité et d'un
colt additionnels importants. Elles représenterdéfnuniversel

La Cinquante-cinquieme assemblée mondiale de |& sarmdopté en 2002 une résolution
invitant les pays a accorder plus d‘attention aobjgme de la sécurité des patients et a
renforcer les systémes de santé pour améliorex séturité et la surveiller.

Cette résolution demande aussi a 'OMS d’élaboesrribrmes de références mondiales et de
soutenir les efforts des pays dans le développediane politique garante de la sécurité des
patients.

En mai 2004, la Cinquante-septieme Assemblée mtnde la santé approuve la création
d’'une alliance internationale pour améliorer lausiéé des patients. L’alliance oriente son
action sur les domaines suivants :

Le défi mondial pour la sécurité des patientss;patients pour la sécurité des patients ; la
taxonomie; la recherche des solutions pour la #écutes patients; l'information et
I'apprentissagél].

Le défi mondial pour la sécurité des patients, élénfondamental de I'alliance, réunit autour
de la sécurité des soins, des spécialistes dei€hggles mains.

Les infections associées aux soins constituertdmé retenu pour ce premier défi mondial :
" un soin propre est un soin plus’s({t].

L’infection associée aux soins (IAS) est le refletla qualité de la prestation des soins dans
un systeme de sante.

Sa fréquence, ses conséquences et son colt $isdarament graves et élevés pour qu'elle
soit considérée comme une problématique majeurévepir.

La surveillance de I'lAS est la base de tout progre de prévention et de controle de
I'infection ; elle consiste a recueillir des donggékes classer, les analyser et enfin a faire part
des résultats épidémiologiques aux instances etopees concernées pour orienter les

politiques, protocoles et procédures préventivebalks et ciblégg].
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La surveillance sert en premiere intention a qfiantle probleme de I'lAS, mais aussi a
identifier les facteurs de risque de sa survengengparer leurs évolutions respectives dans le
temps.

Elle permet d’évaluer I'impact d’interventions et grogrammes préventifs de méme que

I'impact de I'évolution des technologies, des regsses et compétences, etc.

Ce travail est une étude bibliographique dont lgediifs est :
- Définir les infections associées aux soins.
- Déterminer et expliquer les mesures préventtlesinfections associées aux soins et leur

prise en charge thérapeutique.






Le mot infection vient de mot anglais infectionset définit comme I'envahissement d’'un
organisme par un microbe. Si celui-ci est pathogéatat qui en résulte est une maladie
infectieuse.

L’infection nosocomiale (IN) est une infection cattée dans un établissement de santé, par
opposition a l'infection communautaire qui est asquen dehors de tout séjour hospitalier
[3].

Les établissements hospitaliers utilisent, poursiaveillance de routine, une définition
standardisée des infections nosocomiales :

* Une infection est dite nosocomiale s’elle appaaaicours ou a la suite d'une hospitalisation
et s’elle était absente a I'admission a I'n6p@al critere est applicable a toute infection.

* Lorsque la situation précise a I'admission nfest connue, un délai d'au moins 48 heures
apres l'admission (ou un délai supérieur a la déraiincubation lorsque celle-ci est connue)
est communément accepté pour distinguer une iofeafiacquisition nosocomiale d'une
infection communautaire.

* Pour les infections du site opératoire, sont abérges comme nosocomiales les infections
survenues dans les 30 jours suivant l'interverdiodans I'année qui suit l'intervention s'il y a
mise en place d'une prothese ou d'un imgkuai

En 2006, le comité Technique des infections nosdales et des infections liées aux soins
(CTINILS) a introduit le terme d’infections assogsfaux soins, de maniére a englober les
infections contractées au cours de soins déliviéedors des établissements de santé.

Une IAS survient au cours ou a la suite d’une peisecharge d’'un patient et s’elle n’était ni
présente, ni en incubation au début de la prisgharge.

Le critere principal définissant une IAS est lad@nce d’'un acte ou d’'une prise en charge de
soins au sens large par un professionnel de sarit gatient ou son entourage, encadrés par
un professionnel de santé. Aucun critere de li@stnconsidéré pour la prise en charge ou la
délivrance de soing].

En résumé, I'IN est donc une IAS contractée danétablissement de santé.
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La transmission croisée des agents pathogénegpandins du personnel soignant au cours
des soins est la cause principale des infectiossca®es aux soinf8-10]. La pratique
adéquate de I'nygiéne des mains, demeure la peemiésure essentielle de prévention de ces
infections[11]. L'importance de cette hygiéne des mains dansdaegmtion des infections est
connue depuis plus d’un sie¢l,13].

En effet, c’est le médecin obstétricien hongroisalg Philippe Semmelweis en 1847, (figure
N°1) qui a apporté la premiére preuve épidémiologige I'intérét de I'hygiene des mains

dans la prévention de la transmission des infes{it®, 14].

Figure N° 1: Dr. Ignaz Philippe Semmelweis, a 42 ans en186Q@ad Dopyf15,16]



Lorsqu’il exigea des médecins accoucheurs, quisaaht aussi les autopsies, de pratiquer
I'hygiene des mains avec une solution a 4 % dergldode chaux (figure N°2) avant
d’examiner les futures meres, le taux de mortal@é suites des fieévres puerpérales chuta de

facon significative (figure N°3).

Figure N° 2 Vue d'une salle d'accouchement de I'hépital de néemeprésentant
Semmelweis enseigner I'hygiéne des mains aux éits]ik6]
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Figure N° 3: Evolution de la mortalité maternelle par fiévre mpérale de 18414 1850 a
I'hépital de Vienne[15]

Ce travail historique a été rapporté par plusiewteurfl6,17]et a été la référence d’autres
travauxX18,19] en mettant I'accent sur I'importance de I'hygi@es mains dans la diminution
de la survenue des infections ou en relevant le &atre I'apparition de linfection et
I'absence ou la faiblesse de I'hygiéne des mains.

Le rb6le de I'hygiene des mains a été maintes foisfioné comme étant majeur dans la
prévention des infections acquises au cours des.soi

L’hygiene des mains est le fondement du progrardmeremier défi’ Clean Care Is Safer
Carée’ lancé en octobre 2005 par I'Alliance Mondiale ptau6écurité des Patients de 'OMS

[20] pour promouvoir la sécurité des patients par lagton des infections associées aux
soins[11, 21,22].



Dans le prolongement de ce Premier défi, le progrande I'OMS pour la Sécurité des
Patients a lancé une initiative intitulBSAVE LIVESClean Your Hands”, dont I'objectif

est de pérenniser le programme du défi a la fois\aau régional, national et mondial.

La campagné& SAVE LIVES: Clean Your Hands” réaffirme I'importance de I'approche de
I'hygiéne des mains comme axe central de la prioteates patients, des professionnels de
santé et de I'environnement de soins contre laédigsation des agents microbiens et, par
conséquent, de la prévention des I£3]. Ce programme de 'OMS pour la Sécurité des
patients a I'ambition d’améliorer significativemdiabservance dans tous les pays du monde,
par rapport a la situation actuelle. Il se fixebjectif d’'instaurer d’ici 2020 une véritable
«culture de I'excellence» en matiere d’hygiéne desns dans tous les établissements de
soins avec une progression constante de I'obsesvanthygiéne des mains au cours du
temps.

De méme, le programme African Partnerships foreRatsafety(APPS) de 'OMS[24], a
retenu I'hygiéne des mains comme la base commuogsdes partenariats pour la prévention
des infections associées aux soins dans le cadrandéliorations pour la sécurité des patients

dans les hépitaup?5].
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IV-EPIDEMIOLOGIE
GENERALE
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D’aprés des études réalisées dans le monde detianfections associées aux soins sont une
cause majeure de morbidité et de mortdf&27].

Une fréquence élevée d’infections associées auxssoidique que les soins ne sont pas
dispensés de maniére optimale, et entrainent dés qai pourraient étre évités.

De nombreux facteurs contribuent a une telle sdnatles patients hospitalisés sont souvent
immunodéprimées, ils subissent des examens ddrtreitts invasifs, et les pratiques de soins
et I'environnement hospitalier peuvent faciliter ttansmission de micro-organismes d’un
patient a l'autre.

La pression sélective exercée par l'utilisatiorisive d’antibiotiques favorise la résistance.
Méme si la prévention des infections associées saimxs s’est améliorée, I'évolution des
pratigues médicales offre constamment de nouvejgsortunités pour le développement

d’infections.

A- FREQUENCE

Les infections associées aux soins sont connues ldamonde entier et touchent aussi bien
les pays développés que les pays pauvres en ressoles infections contractées en milieu
médical figurent parmi les causes majeures de dgiads morbidité accrue parmi les patients.
Elles représentent une charge importante pourtierpa&omme pour la santé publique.

Une enquéte de prévalence réalisée pour 'TOMS 8ankopitaux de 14 pays représentant
quatre Régions (Europe, Méditerranée orientalee Alsi Sud- Est et Pacifique occidental) a
montré gu’en moyenne, 8,7 % des patients hospitalé&taient touchés par une infection
associée aux soins.

A tout moment, plus de 1,4 million de personnessdanmonde souffrent de complications
infectieuses acquises a I'hopifaB]. Les fréquences maximales ont été rapportées ldans

hopitaux des régions de la Méditerranée orientalded’Asie du Sud-est (11,8 % et 10 %

respectivement), et la prévalence atteignait 7,7e86Europe et 9% dans le Pacifique
occidental29].

Les infections associées aux soins les plus frégeesont les infections urinaires, les

infections respiratoires basses et les infectiansiié opératoire.
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L’étude de 'OMS et d’'autres études ont égalenmeontré que la prévalence maximale des
infections s’observe dans les unités de soins siferet dans les services de chirurgie
d’urgence et d’orthopédie. Les taux d’infection tsamissi plus élevés parmi les patients

rendus plus vulnérables par I'age, une maladie-gmente ou une chimiothérapie.

B-IMPACT

Les infections associées aux soins ajoutent a afiacité fonctionnelle et au stress
psychologique du patient et peuvent dans certaassconduire a des affections invalidantes
qui réduisent la qualité de vie. Elles constitugga@lement une des causes majeures de décés
[30]. Leur colt économique est considéraf8&,32]. Le principal facteur de co(t est la
prolongation du séjour a I'hopital pour les patsemifectég33-35]. Une étudd36] a montré
que l'augmentation moyenne de la durée d’hospittidia chez les patients présentant une
infection du site opératoire était de 8,2 jourkgralde 3 jours supplémentaires en gynécologie
a 9,9 jours en chirurgie générale et 19,8 joursterurgie orthopédique. Un séjour prolongé
augmente non seulement les colts directs pouraldsnps ou les organismes qui prennent en
charge le paiement mais aussi les codts indireidsada perte de journées de travail.

Les médicaments supplémentaires, les impératiol@ment et la nécessité d’'examens de
laboratoire et de tests diagnostiques complémestaiajoutent également aux colts.

Les infections associées aux soins aggravent kgdésore entre le financement des soins de
santé primaire et secondaire en consacrant dess fdégh rares a la prise en charge
d’affections potentiellement évitables.

Des facteurs comme 'age des patients admis danétéblissements de soins, la prévalence
des maladies chroniques chez ces patients etidattdn de plus en plus répandue de
techniques diagnostiques et thérapeutiques quitaffeles défenses immunitaires sont tous
susceptibles de favoriser ces infections .

Les agents pathogénes responsables de ces infectieuvent se propager dans la
communauté par le biais des patients sortis dgital) des membres du personnel hospitalier

et des visiteurs.
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C- AGENTS PATHOGENES [36]

Des agents pathogenes tres divers peuvent étrarigihe des infections associées aux soins.
Les agents infectieux varient selon les populatimgatients et les types d’établissements de
santé, d’'un établissement a l'autre et d'un paiasudre.

1-Bactéries

Ce sont les plus courants des agents pathogenemsables d’infections associées aux soins
On peut distinguer :

e Les bactéries commensales : présentes dansdanttomale des sujets en bonne sante.
Elles jouent un réle protecteur significatif en &ulpant la colonisation par des micro-
organismes pathogénes.

Certaines bactéries commensales peuvent provoquer infection si les défenses
immunitaires de I'hGte sont affaiblies.

Les staphylocoquesutanés a coagulase-négative provoquent des iofisctsur cathéter
vasculaire et le€scherichia coliprésentes dans lintestin son la cause la plusaobe
d’infections urinaires.

e Les bactéries pathogenes: ont une virulence @legée et provoquent des infections
(sporadigues ou épidémiques) quel que soit I'éatunitaire de I'hote :

— Bactéries a Gram positifStaphylococcus aurelfbactérie cutanée qui colonise la peau et le
nez du personnel hospitalier et des patients) goeoune grande variété d’infections
pulmonaires, osseuses, cardiaques et sanguinessterfrequemment aux antibiotiques.

Les streptocoques béta-hémolytiques sont égaletesragents pathogenes importants.

- Bactéries a Gram négatif : les entérobactériesch{erichia coli, Klebsiella, Proteus,
Enterobacter, Serratia marcescéngeuvent coloniser certains sites lorsque les déefe
immunitaires de I'h6te sont affaiblies (site d’ins@n d’'un cathéter, d’'une canule, sonde
urinaire) et provoquer des infections graves (itiddec du site opératoire, infection
pulmonaire, bactériémie, infection du péritoine).

— Autres micro-organismes a Gram négafseudomonas spfont souvent isolés dans 'eau

et les milieux humides. lls peuvent coloniser lees digestives des patients hospitalisés.
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— Plusieurs autres bactéries représentent un risgéeifiquement hospitalier (les diverses
especes déegionellapeuvent provoquer des pneumopathies (sporadiquesndémiques)
par inhalation d’aérosols impliquant de I'eau comtze (climatisation, douches, aérosols a
visée thérapeutique).

- Les anaérobies a Gram positiClgstridium) provoquent la gangréne.

2-Virus

Il existe une possibilité de transmission pourmenbreux virus, notamment ceux des
hépatites B et C (transfusions, dialyse, injecti@msloscopie), le virus respiratoire syncytial,
les rota virus et les entérovirus (transmis partacinmain bouche et par voie féco-orale).
D’autres virus comme le cytomégalovirus, le VIHylaus Ebola les virus grippaux, les virus
de I'herpeés et le virus varicelle zona, sont égaleintransmissibles.

3- Parasites et champignons

Certains parasite$s{ardia lamblig) se transmettent facilement chez I'adulte et Benf

De nombreux champignons et autres parasites serggimts opportunistes et provoquent des
infections en cas de traitement antibiotique prgéoat d'immunodépression séve@a(dida
albicans, Aspergillus spp , Cryptococcus neoforma@mgptosporidium)lls sont une cause
majeure d’infection généralisée chez les patieantaunodéprimeés.

La contamination de I'environnement par des germ@®oportés commdaspergillus spp
présent dans les poussiéres et le sol est égalggnémtcupante, en particulier lors de la
construction d’hopitaux.

Sarcoptes scabiegagent de la gale) est un ectoparasite qui prayaggulierement des

flambées épidémiques dans les établissements tée san
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D-RESERVOIR ET TRANSMISSION [37]

Figure N° 4: cycle de transmission d’une maladie microbief3¥g.

Schématiquement, deux voies de contamination sussilples :

1- Voie endogéne

(Infection endogene)=auto infection. Les bactérm®sentes dans la flore normale
provoquent des infections en cas de transmission d/autres sites que leur habitat naturel
(voies urinaires), de Iésions tissulaires (plams)de traitement antibiotique inapproprié qui
favorise leur prolifération@. difficile, levureg.

Les bactéries a Gram négatif présentes dans ies gigestives sont fréquemment a I'origine
d’infections du site opératoire apres une inteneentatbdominale ou d’infections urinaires

chez les patients sondés.
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2 - Voie exogene

2-1-Flore d’'un autre patient ou d’'un membre du pensl

Hétéro infection (infection croisée exogene). lbestéries se transmettent d’'un patient a
l'autre de plusieurs fagons : Par contact diretteepatients (mains, gouttelettes de salive ou
autres liquides biologiques). Par l'air (gouttedstbu poussiéres contaminées par les bactéries
d’un patient). Par le personnel contaminé lors siBss aux patients (mains, vétements, nez,
gorge), qui devient un porteur temporaire ou peenaret transmet ensuite les bactéries a
d’autres patients par contact direct lors des sqas des objets contaminés par le patient (y
compris le matériel médical), les mains du pershnles visiteurs ou d’autres sources

environnementales (eau, autres liquides, aliments).

2-2- Flore présente dans I'environnement des soins

Plusieurs types de microorganismes survivent bas dlenvironnement hospitalier :

— Dans l'eau, les milieux humides et parfois daas droduits stériles ou des désinfectants
(Pseudomonas, Acinetobacter, Mycobactejium

— Dans des articles tels que le linge, le maténiétlical et les fournitures utilisés pendant les
soins ; un nettoyage approprié des locaux limitenaéement le risque de survie des bactéries
car la plupart nécessitent un environnement chautiumnide et des éléments nutritifs pour

survivre

— Dans les aliments

— Dans les poussiéres fines et les noyaux desdietitts émises en toussant ou en parlant,
des bactéries de moins de Lfh de diametre restent en suspension dans lair gmend

plusieurs heures et peuvent étre inhalées de laenfiigon que les poussieres fines.
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E-FACTEURS FAVORISANTS LES INFECTIONS ASSOCIEES
AUX SOINS [38]

1-Agents microbiens

Pendant son séjour a I'hopital, le patient est s&pa divers agents microbiens. Le contact
avec un micro-organisme ne signifie pas nécessaitemgue le patient développera une
maladie clinique, car d’autres facteurs influenis la nature et la fréquence des infections
associées aux soins. La probabilité qu’une expositonduise a la maladie dépend en partie
des caractéristiques du micro-organisme en causempris sa résistance aux anti-infectieux,
de sa virulence intrinséque et de la quantité demedinfectieux (inoculum).

Une grande variété de bactéries, de virus, de cigmmps et de parasites peuvent étre a
I'origine d’infections associées aux soins ; cesndg peuvent provenir d’'une autre personne
présente dans I'hopital (infection croisée) ou de propre flore du patient (infection
endogene). Il peut aussi s’agir de germes présamtsun objet ou dans une substance
récemment contamines par une autre source humaifiefection (infection
environnementale).

Avant l'introduction des pratiques hygiéniques desé et des antibiotiques a I'hopital, la
plupart des infections associées aux soins étaiees a des agents pathogénes venant de
I'extérieur (maladies transmises par les alimentsvéhiculées par I'air, gangréne gazeuse,
tétanos, etc.) ou a des micro-organismes ne seamnbypas dans la flore normale des patients
(par exemple diphtérie, tuberculose). Les prognédrditement antibiotique des infections
bactériennes ont considérablement réduit la mt#tdlie a diverses maladies infectieuses.

La plupart des infections actuellement contractaehopital sont dues a des micro-
organismes courants dans la population généralds oe produisent pas de maladie ou sous
une forme plus légére que chez les patients hdispga Staphylococcus aureus,
staphylocoques coagulase négatives, entérocogntgspbactéries).

De nombreux patients recoivent des anti-infecti€tat. le biais de la sélection et de I'échange

d’éléements de résistance génétique, les antibiesigiavorisent 'émergence de souches
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bactériennes multi résistantes, les micro-orgarssae la flore humaine normale qui sont
sensibles au médicament administré sont détraitslis que les souches résistantes persistent
et peuvent devenir endémiques a I'hopital.

L’'usage répandu des anti-infectieux pour le tragetnou la prophylaxie (y compris en
application locale) est le principal déterminantaleésistance.

Dans certains cas, ces médicaments perdent deffmacité du fait de la résistance.

A mesure de l'utilisation croissante d’'un antieafieux, les bactéries qui lui sont résistantes
finissent par émerger et peuvent se propager d&ablissement de santé.

De nombreuses souches de pneumocoques, de stagyds, d’entérocoques et de bacilles
tuberculeux sont actuellement résistantes a laapiupoire la totalité, des anti-infectieux qui
étaient auparavant efficaces. Des souches muisitaéses de&Klebsiellaet de Pseudomonas
aeruginosasont présentes dans de nombreux hopitaux.

Ce probleme est particulierement critique danp&s en développement ou les antibiotiques
de deuxieme intention, plus chers, peuvent ne &es disponibles ni financiérement

accessiblef38].
2-Vulnérabilité du patient

Parmi les importants facteurs personnels qui engenjeu dans I'acquisition de l'infection
figurent 'age, I'état immunitaire, les maladiesisgacentes et les interventions diagnostiques
et thérapeutiques.

Aux extrémes de la vie — chez le nourrisson eelagnne agée — la résistance aux infections
est amoindrie.

Les patients atteints de maladies chroniques tglliestumeurs malignes, leucémie, diabéte,
insuffisance rénale ou syndrome d’immunodéficieacquise (sida), sont plus vulnérables
aux infections opportunistes.

Celles-ci sont dues a des agents normalement irgiffe comme ceux qui font partie de la
flore bactérienne humaine normale, mais qui peustenénir pathogénes lorsque les défenses

immunitaires sont affaiblies.
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Les médicaments immunosuppresseurs ou l'irradgiatieuvent abaisser la résistance aux
infections. Les lésions de la peau ou des muguepse®mettent aux micro-organismes
d’échapper aux mécanismes naturels de défense. dlautmtion constitue également un
risque.

De nombreuses techniqgues modernes utilisées aimeglihgnostiques ou thérapeutiques,
telles que biopsies, endoscopie, pose de cathétéubation, ventilation et aspiration ainsi
que les interventions chirurgicales, augmentensbtpie d’infection. Des objets ou substances
contaminés peuvent étre directement introduits dasgissus, ou dans des sites normalement

stériles comme les voies urinaires et les voigsin@®ires basses.

3-Facteurs environnementaux

Les établissements de santé constituent un envdment dans lequel se trouvent rassemblées
des personnes infectées et des personnes cheellesde risque d’infection est accru.

Les patients atteints d’infections ou porteursrdero-organismes pathogenes, lorsqu’ils sont
hospitalisés, sont des sources potentielles diimfecpour les autres patients et pour le
personnel.

Ceux qui contractent une infection a I'hdpital ditaent a leur tour une source d’infection.

Les hopitaux surpeuplés, les fréquents transfegtgatients d’'un service a l'autre et la
concentration, dans un méme secteur, de patientsrhant vulnérables a I'infection tels que
les nouveau-nés, les brulés ou les patients edsudi soins intensifs, sont des facteurs qui
contribuent tous au développement d’infections. lggermes présents dans la flore
microbienne peuvent contaminer des objets, dessiis médicaux et des substances qui
entrent ensuite en contact avec des sites anatemigunérables.

De plus, de nouvelles infections associées a dastéties, véhiculées par I'eau

(mycobactéries atypiques) et/ou a des virus opdessites sont régulierement identifiées.
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A- INFECTIONS URINAIRES

L’arbre urinaire est normalement stérile a I'exempde la flore des derniers centimétres de
I'uretre distal qui diverse et reflete a la foisflare digestive (entérobactérie, streptocoque)
la flore cutanée (staphylocoque a coagulase négatorynébactéries) et flore la génitale
(lactobacilles chez les femmes).

Alors les infections urinaires associées aux seamg habituellement dues aux mémes micro-
organismes des flores citées le plus souvent. @Qhaesi avoir une prédominance=deoli,
Klebsiellg Serratig etCandida [39]

1-Mécanisme d’acquisition des infections urinairegssociées aux soins [40-
43]

Le chemin de l'infection emprunte les voies suiganprésenté sur la figure ci-dessous:

- voie extraluminale :

* le méat urinaire (1) : acquisition lors de la eisn place de la sonde. La colonisation du
méat est fréiquemment incompléte apres I'étape dimfdétion, par les germes périnéaux et
fécaux d’origine endogene ; contamination dimingae I'hygiéne du patient (toilette et
asepsie lors de la pause, toilette pour I'entrgtieon prévenue par le sondage clos.

- voie intra-luminale : sites (2,3 et 4) correspamd aux infections exogenes dues
Essentiellement au manu portage et prévenues pantiage clos.

* |a jonction sonde-sac de drainage (2)

* |e reflux du sac vers la vessie (3)

* le robinet de vidange (4)
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Figure N°5: les portes d'entrées habituelles de la contdiromarinaire chez le patient sondé

Plusieurs possibilités pour la colonisation du d&agareil urinaire[43]
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Extraluminal
® Early, at insertion
® [ ate, by capillary action

Intraluminal

®Break in closed drainage

¢ Contamination of
collection bag urine
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Figure N°6: les portes d'entrées habituelles de la contamimatiinaire chez le patient sondé
[41]

2-Facteurs favorisant les infections urinaires asgiées aux soins [44]

- Réle des sondes et autres dispositifs dans larikation des infections urinaires associées
aux soins

- Altérations des moyens de défense vésicale agtaon mécanique sur I'endothélium

- Perturbations du transit urinaire : avec quasistamment un résidu minime.

- Production d’un bio film : enduit d’origine bad&nne qui se dépose sur toute la surface de
la sonde et qui soustrait les bactéries de I'addiemdéfenses immunitaires et des
antibiotiques.

- Rdéle du manu portage : Le manu portage (par ieopael, le patient voire la famille) est un
facteur certain de diffusion de bactéries.
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B-INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE

1-Mode et mécanisme de contamination

On a trois modes de contamination du patient odéi®-48]

-Pré-opératoire : par faute de préparation préaldblpatient

Technique de dépilation, délai entre la dépilatean'intervention le plus court possible ;
importance de la douche avec antiseptique

-Péri-opératoire : pendant l'acte chirurgical lagpkouvent, par faute d’asepsie (manu portée
ou liée a I'environnement), ou préparation cutam€enauvaise qualité ou rendue difficile en
raison d’'une plaie souillée ou du caractére urderitintervention.

- Post-opératoire : par erreur technique ou spass-opératoires de mauvaise qualité (drains,
pansements...).

Deux mécanismes physiopathologiques qui s'impligugrar voie endogene, le plus souvent
par la flore commensale cutanée du patient (stapbgues dorés et staphylocoques a
coagulase négative) ou bien la flore endogénesraetsis ORL, gynécologique et digestif, en
particulier pour la chirurgie non propre et parevexogene non négligeable , principalement
le personnel (mains, cheveux, flore nasale et plygy...) accessoirement par I'air (surtout
en chirurgie propre, I'apport bactérien étant essement humain) et les surfaces, ces deux

réservoirs étant en fait rarement impliqués.

2. Facteurs de risque [46 ,48]

lIs sont liés au patient, aux conditions opéraiet a I'acte opératoire lui-méme. lls doivent
étre pris en compte pour évaluer le risque infagtipostopératoire, et le patient doit étre
informé de ce risque.

Terrain lié au patient: Age, obésité, état nwritiel, maladie sous-jacente
immunodépression, traitement antibiotique prolomgé&pitalisation préopératoire prolongée
Facteurs opératoires : Durée de I'acte opératalmegnologie de I'acte dans le programme
opératoire nombre de personnes dans la salle,ierpérde I'opérateur
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Durée du séjour préopératoire : Un séjour préopieatie longue durée augmente le risque
Préparation préopératoire : Technigque de dépilatiétai entre la dépilation et l'intervention
le plus court possible ; importance de la douches antiseptique.

Intervention : Type de champs utilisés, expériemt= |'équipe chirurgicale durée de

I'intervention, drainage des plaies opératoires.

C-PNEUMOPATHIES

1- Mécanismes de contamination

La contamination se fait principalement par voigiemhe et plusieurs facteurs sont
nécessaires a son développement.

Elle est d'abord précédée d'une colonisation debré trachéo-bronchique par auto-
inoculation oropharyngée ou gastrique.

Puis des facteurs mécaniques interviennent comimealdiminution des réflexes des voies
aériennes supérieures favorisant l'inhalation d@eétiéns oropharyngées et la réduction des
capacités de toux favorisant les atélectasiesstat®e bronchique.

Enfin, l'altération des mécanismes de défense dmpa sont déterminantes.

La période péri-opératoire, les poly traumatisnhes affections entrainant des troubles aigus
de la conscience et 'assistance respiratoire @ntonséquent des situations propices a leur
survenue.

Les microorganismes responsables dépendent duxtenéé du moment de survenue de
I'infection. Dans les infections précoces, les pgéimes incriminés sont proches de ceux des
pneumopathies communautaireStgphylococcus aureus Streptococcus  pneumonjae
Haemophilusspp ou entérobactéries sensibEesgli) [49].

Des pathogénes résistants sont souvent responsksié@sfections tardives, d'autant plus que
le malade a recu une antibiothérapie préalaBkeudomonas aerugingsécinetobactespp

, Staphylococcus aureugsistant a la méticilline ou entérobactériesstasite§50-51] .
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La période postopératoire est a haut risque deesues d'une pneumopathie. L'anesthésie
générale en urgence expose le patient au risquatiition du contenu gastrique et

I'intubation trachéale et l'intubation prolongtiorise les micro-inhalations répétées.

Le type d'intervention chirurgicale est un factaléterminant; la chirurgie pharyngo-

laryngée ou cesophagienne induit des troubles dédautition pouvant, par fausses routes,
contaminer l'arbre trachéo-bronchique ; la chimirghoraciqgue ou abdominale haute, en

altérant la mécanique vésicatoire.

Les polytraumatisés et en particulier les traurgat@aniens sont des patients a haut risque de

pneumopathie précocg9].

2- Facteurs de risque

Les facteurs de risque sont multiples : l'inhaflat@vant l'intubation, fréquente chez les
patients comateux, la sédation de plus de 48 heastesiotamment [utilisation de
barbituriques, enfin la colonisatiorSa aureusésistant a la méticillingt9].

Les micro-organismes responsables dans cette giapulsont avant totaphylococcus
aureuset Haemophilus influenzaguis Streptococcus pneumoniatles entérobacterig49].
Cependant, cette incidence élevée ne justifie pasantibioprophylaxie systématique, méme

en présence d'une inhalation.
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Exogéne Endogene

Figure N°7 : Facteurs de risque de pneumopathie (intubatitraehéotomie}49]
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D-BACTEREMIES

1- voies et mécanismes de contamination [52 ,53]

La contamination du cathéter veineux central (CY@) voie cutanée est la plus fréquente
(contamination extraluminale). Elle survient lore th pose ou lors de la colonisation
secondaire du site d'insertion.

La contamination endoluminale des CVC peut étoorsgaire aux manipulations septiques
des raccords et exceptionnellement a la contamimat'un liquide de perfusion. La
contamination endoluminale devient prépondérantgr pes CVC laissés en place plus de
trois semaines. La voie hématogene est rare.

Le premier contact entre le sang et le cathéteak 'adsorption de protéines plasmatiques
a la surface du cathéter. Ces protéines sont édtmment de l'albumine, qui empéche
I'adhésion des plaquettes et des leucocytes, eadlaSsines qui vont faciliter I'adhésion des
bactéries a ces protéines. Un réseau constitugégiats fibrino-plaquettaires est colonisé
progressivement par des leucocytes et du collagéng€organise en manchon autour du
cathéter. Des protéines plasmatiques et plaquestd(ibrine, fibrinogéne, fibronectine,
vitronectine, laminine, thrombospondine, collagefaorisent I'adhérence bactérienne. Les
meécanismes spécifiques des bactéries d’adhésiopratéines de I'agrégat sont partiellement
connus, multiples et différents d’'une bactérieaautfe. Enfin certaines bactéries possedent la
capacité d’adhérer de maniére non spécifigue ets'dachasser dans une substance
polysaccharidique. In vitro, les matériaux en pofyhiane et les Elastomeéres de silicone sont

les moins propices a I'adhésion bactérienne.
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Figure N°8 : Voies de contamination dans une bactériésizg

2-Les facteurs de risque

Le premier facteur de risque d’une infection suhéter est la durée de maintien du cathéter
[54].

Les facteurs de risque habituellement associée® anfiection sur cathéter dans la littérature
sont la durée de maintien du CVC (> 7 jours), btemce d’au moins une défaillance viscérale
a l'ablation du CVC et I'age, le site d’insertiom @athéter (risque plus élevé si pose en
jugulaire interne ou en fémoral), I'existence d’unfection a un autre site lors de I'ablation,

le rang de pose du cathéter (risque plus élevé)si >
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VI- PRINCIPALES INFECTION!
ASSOCIEES AUX SOINS SELON LE
SITE D'INFECTION
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La figure 9 montre un exemple de répartition désadtions selon leur localisation.

Sites des infections nosocomiales France,
Enquéte nationale de prévalence - 2001

Aufres Pricuma
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Figure N° 9: Sites des infections nosocomiales les plus cwesa répartition selon
'enquéte nationale francaise de prévalence 285]L

A-INFECTIONS URINAIRES

Ce sont les infections les plus courantes 60 &irdections sont liées a un sondage vésical a
demeurd?26, 56, 57].Les infections urinaires sont associées a unefplbke morbidité que
les autres infections, mais peuvent dans certaias provoquer une bactériémie
potentiellement mortelle due a la flore intestindle patient, normaleEscherichia col ou
acquise a I'népitalKlebsiellamulti résistantes).

Elles sont associées aux manifestations cliniquiesust :
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- au moins un des signes suivants : fievre (> 38°ir@périosité mictionnelle, pollakiurie,

bralures mictionnelle ou douleurs sus-pubiennes.

B-INFECTIONS DE SITE OPERATOIRE

Les infections du site opératoire sont égalemetruientes selon le type d’intervention et
I'état général du patiefb8-60].

L’impact sur les colts hospitaliers et la duréesépur postopératoire (3 a 20 jours de plus)
est considérabl1-64].

L’infection est en général acquise pendant I'inémtion elle-méme, avec une origine soit
exogene (air, matériel médical, chirurgiens etemugoignants), soit endogene (flore cutanée
ou flore présente sur le site opératoire ou damauds cas, sang utilisé en préopératoire).

Les micro-organismes infectieux sont divers, etetélent du type et de la localisation de
I'intervention et des anti-infectieux recus papétient.

Le principal facteur de risque est I'étendue decdmtamination préopératoire (chirurgie
propre, propre-contaminée, contaminée, sale), neflme conditionnée par la durée de
I'intervention et I'état général du patiej@5]. Les autres facteurs en jeu sont la qualité de la
technique chirurgicale, la présence de corps éranda virulence des micro-organismes, la
présence d'une infection concomitante sur un agite, et I'expérience de I'équipe
chirurgicale.

Cliniguement les infections superficielles de lision se manifestent par la présence
d’écoulement purulent au niveau de l'incision gantient des micro-organismes associés a
des polynucléaires neutrophiles et présence deedoubu sensibilité a la palpation,
tuméfaction localisée, rougeur, chaleur.

Aussi les Infections profondes diagnostiqués gliement par des écoulements purulents
provenant d'un drain sous-aponévrotique ou plages dargane ou le site ou l'espace,

déhiscence de lincision, la fievre > 38°C, doulkaalisée, ou sensibilité & la palpation.
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C- PNEUMOPATHIES

Les pneumopathies s’observent chez plusieurs aaésgde patients, principalement les
patients sous ventilation artificielle. La pneumihp@a associée a la ventilation assistée
possede un taux de létalité élevé. Les microorgaesscolonisent I'estomac, les voies
respiratoires supérieures et les bronches, et puwrd une infection pulmonaire
(pneumopathie) ; ils sont souvent endogénes (appiagestif ou rhinopharynx) mais peuvent
étre exogenes, souvent a partir d’'un appareil ragpie contaminé.

Parmi les facteurs de risque connus figurentpe 8t la durée de la ventilation, la qualité des
soins respiratoires, la gravité de I'état du pat{@msuffisances organiques) et les antécédents
d’antibiothérapie.

Les bronchiolites virales (virus respiratoire sytaly sont fréequentes dans les services de
pédiatrie, et la grippe et les pneumopathies panfegtion bactérienne peuvent toucher les
établissements pour personnes agées. Chez lestpagimvement immunodéprimeés, une
pneumopathie hegionella sppet aAspergilluspeut survenir.

Dans les pays a forte prévalence de la tubercetbse particulier de ses souches résistantes,
la transmission dans les établissements de sant&égastituer un grave probleme.

La pneumopathie associée aux soins se manifestmpdievre > 37°8, souvent d'apparition
brutale des signes fonctionnels respiratoires tels que la toexpectoration, dyspnée
(polypnée > 25min), douleur thoracique localiségnes physiques respiratoires en foyer :
matité, crépitant localisé, souffle tubaire patlgodoie, tachycardie > 100/min,

Mais pour un sujet ventilé artificiellement ces reg ne sont malheureusement pas

spécifiques.

Le diagnostic des pneumopathies repose soit sumik®e en évidence d'une opacité
radiologique d’apparition récente, soit d'une peemicrobiologique soit d'une association de

signes cliniques évocateurs d’infection respiratoir
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D- BACTEREIMIES

Les bactériémies ne représentent qu’une faiblegotiom des infections mais possedent un
taux de létalité. Leur incidence est en augmemaga particulier pour certains micro-
organismes commé&taphylococcuset Candida sppmulti résistants. L’infection peut se
développer au point d’insertion cutané d’'un disfiositra vasculaire ou sur le trajet sous-
cutané d’'un cathéter. Les micro-organismes quirgsémt le cathéter a I'intérieur du vaisseau
peuvent provoquer une bactériémie sans infectioeres visible. L’infection prend sa source
dans la flore cutanée résiduelle ou temporaire.pregipaux facteurs de risque sont la durée
du cathétérisme, le niveau d’asepsie lors de Ftise et les soins continus une fois le
cathéter en place.

Cliniguement le patient a au moins un des signegasts (fievre >38°C, hypotension

(pression systoliqgue < 90 mm Hg), apnée ou bradyear
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INFECTIONS ASSOCIEES
AUX SOINS
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A-INFECTIONS URINAIRES [66]

Le diagnostic des infections urinaires se baselsmamnése, I'examen clinique et des

paramétres de laboratoire.

Anamneése et examen clinique

Fievre >38°C, Dysurie, pollakiurie, macro-hématwielouleurs des flancs sont fréquemment
rapportées, de méme que des frissons en cas diarfesystémique. La clinique, souvent
aspécifique .1l faut prendre garde au fait queplasents porteurs de sonde urinaire peuvent

étre peu symptomatiques.

Examens de laboratoire

Le meilleur prélevement d’'urine s’opére en milieal jdt. Chez le patient sondé, l'urine est
prélevée directement par le site de ponction dhétet. Il est important de ne pas prélever
d’'urine a partir de la poche du cathéter car l&&éduwte stagnation peut amener a un compte
bactérien faussement éleve. L’échantillon d’urioé@ étre acheminé au laboratoire dans les 2
heures, a moins que des milieux de culture spéefigavec agents conservateurs soient
utilisés.La mise en évidence d’'une pyurie est @égmeéht clé dans le diagnostic de laboratoire
d'une IU bactérienne. Les patients souffrant d’lymptomatique produisent400’000
leucocytes/heure, ce qui correspond E0> leucocytes/ml. La leucocyturie peut étre
déterminée par microscopie, par bandelettes uesaiussi la cytométrie urinaire de flux est
utilisée pour la détection et la quantification descocytes des bactéries, des érythrocytes,

des cellules épithéliales.

Les IU compliquées justifient toujours une cultdherine. En complément a 'anamnése et a
'examen clinique. Une IU peut étre suspectée logstes urines correctement collectées
contiennent soit : 1 ou 2 microorganismes simukanéaison de > P@FU/mI chacun, ou 1

des 2 a raison de >1QFU/ml.

Si la culture révele 3 bactéries ou plus, un seapathogene doit étre présent a plus de

10° CFU/ml, sinon il s’agit généralement d’une contaation.
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En présence d'un syndrome inflammatoire systémigumerecommande de réaliser de s2

paires d’hémoculture.
B-PNEUMOPATHIES [67]

Le diagnostic clinique repose sur une associatiensignes, permettant un diagnostic de

présomption. Il est obligatoirement associé a agmibstic microbiologique, plus spécifique.

-Les signes cliniques et para cliniques d'orieotatifievre> 38°C a appariation récent, toux
avec expectoration purulente, foyer auscultatdiggerleucocytose, leucopénie, hypoxémie,
et évidence radiologique d'un infiltrat pulmonai@uveau ou progressif (opacités alvéolaires
récentes et persistantes évolutifs). Une colorat®Gram suggestive et des cultures positives

des expectorations, du produit d’aspiration tratehéhu liquide pleural ou du sang.

Tableau I: Criteres de diagnostic de la pneumonie selon Haispin Europ Link for
Infections Control through Surveillance (HELIC[S8]

1) Pneumopathie avérée ou vraisemblable

La radiographie du patient présente un infiltraissant récent ou évolutif et le patient a des

sécrétions trachéales purulentes et, au moinssnrdéres suivants :

1. Evidence radiographique d'un abces pulmonaire entare positive du liquide préleve par
ponction.

2. Confirmation anatomo-pathologique de la pneumoieym examen histologique du tissu
pulmonaire obtenu par biopsie (soit a poumon ouait dans les trois jours suivant la

bronchoscopie) ou par autopsie effectuée immédeneapres le déces, avec :

Formation d'abcés ou une partie consolidée avédtratibn intense de leucocytes et avec

une culture quantitative positive du tissu pareneéypulmonaire (>1micro organismes
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par gramme de tissu pulmonaire).

3. Culture quantitative positive d'un échantillon é&ergtions respiratoires inférieures, obtenu

par une technique qui limite la contamination déédee respiratoire supérieure :

. Lavage broncho-alvéolaire (> ou =*IONC/ml)
. Frottis bronchique protégé (> ou =>IONC/ml)
. Cathéter protégé (> ou = 1BNC/ml)

4. Hémoculture positive avec le méme germe pathoga@engé germe = méme espece + méme
antibiogramme) que celui trouvé dans la culture siésrétions trachéales récoltées par
aspiration trachéale, obtenu dans les 48 heureggmétes ou suivantes.

5. Le méme germe a été trouvé dans la culture deséteds trachéales et le liquide pleural,
sans exploration pleurale préalable.

6. ldentification de Legionella dans les expectoration sérologie positive.
2) Pneumopathie possible

La radiographie du patient présente un infiltrateré ou persistant et, au moins un des critares

suivants :

1. Sécrétions trachéobronchiales purulentes.
2. Fiévre (> 38°C).

3. Leucocytose > 10 x 10

4. Produit d'aspiration trachéale : culture positiles sécrétions trachéales obtenues par aspiration

avec > 25 globules blancs et < 10 cellules ép#lesipar champ microscopique.
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C- INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE [69]

1-Infection superficielle de l'incision

Infection survenant dans les 30 jours suivantelivention, et affectant la peau, les tissus
sous-cutanés ou les tissus situés au-dessus dediapse. Le diagnostic de I'infection

basé sur la présence de :
- Ecoulement purulent de l'incision ou du drai
- Germe isolé de la culture de I'écoulemamelplaie fermée.

- Diagnostic établi par le médecin ou le cigren.
2-Infection profonde de I'incision

Infection survenant dans les 30 jours suivantdfivgntion, ou dans I'année, s'il y a eu mise en
place d'un implant ou d'une prothese, intéressanti$sus ou espaces situés au niveau ou au-

dessous de I'aponévrose. Le diagnostic de l'irdadiiasé sur la présence de :
- Ecoulement purulent provenant d'un drain sspsaévrotique.

- Présence d'un des signes suivants :

-Déhiscence spontanée de la plaie .Ouverturdepahirurgien en cas de fievre >38°C,

douleur localisée, sensibilité a la palpation (sl culture de frottis de plaie est négative).

- Diagnostic établi par le médecin ou le chgren.

- Abcés ou autres signes d'infection obsergés d'une intervention chirurgicale ou d'un

examen.
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3-Infection de I'organe ou du site opératoire

Infection survenant dans les 30 jours suivantdfivgntion, ou dans I'année, s'il y a eu mise en
place d'un implant ou d'une prothése, impliguard teganes ou espaces (autres que

I'incision), ouverts ou manipulés durant l'interiren. Diagnostique de l'infection basé sur :
-Présence de pus.
- Germe isolé, au niveau de I'organe ou du site
- Signes évidents d'infection impliquant I'argaou le site.
- Diagnostic clinique.

Ce qui concerne I'examens bactériologiques le pe@heent de pus obtenu par ponction
franche en zone saine, d'une collection, d'un atltése infection profonde qui contient des
polynucléaires neutrophiles a I'examen direct owc@iure sur milieux gélosés enrichis en
aérobie, sous CO2 et en anaérobie ou en milieuxickegssement contenant ou non des
résines ou du charbon inhibant les antibiotiques.

—Prélevements tissulaires per-opératoires.

—Hémocultures positives.

—Recherche d'une porte d'entrée systématique @endSIO aigues. Dans les infections
chroniqgues en présence de matériel, laissez le stemup bactéries de croissance lente

d'apparaitre sur les milieux de culture (culturelg@ngée parfois 15 jours).
D- INFECTIONS LIEES AUX CATHETER

Le diagnostic clinique d'ILC est difficile. Le cloien est habituellement confronté a un
malade porteur d'un cathéter et qui développe ndrsyne infectieux sans aucun autre point
d'appel.
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La présence de signes locaux au site d'insertiozathéter (rougeur, douleur, cedéme pus) est
plus souvent le reflet d'une inflammation localiggerapport avec un corps étranger qu'un
argument pour I'lLG70].

La présence de pus est plus évocatrice, mais maepeen aucun cas un diagnostic de

certitude.
Les signes généraux associent une fievre et unerleygocytose sans aucune spécificité.

En pratique, le recours au laboratoire de micralgi@ est indispensable dans la démarche
diagnostique.

Hémoculture et culture positive de I'extrémitécdthéter par une technique quantitative est
la méthode de référengél], une valeur de Bactéries > 15 colonies/ boitétimde de
Maki) ou Bactéries > Folonies/ml (méthode de Brun-Buisson). Confirme imfection

liée au cathéter mais conduit a I'ablation infiésidu cathéter

Tableau Il. Diagnostic de la colonisation et de I'lLC [71].

Colonisation

- Culture du cathéte=  3@WFC/ml (méthode de Brun Buisson)

ILC non bactériémique

- Culture du cathéte=  FWFC/mI (méthode de Brun Buisson) et
- Régression totale ou partielle des signes irdagtidans les 48 h suivant I'ablation |ou
purulence du site d'entrée du cathéter

ILC bactériémique

- Bactériémie survenant dans les 48 h encadraptri@it du cathéter et

- Culture du site d'insertion ou du cathézzr * WBC/ml (méthode de Brun Buisson) du

méme germe ou délai différentiel de positivité désocultures

Z2h
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E-BACTEREMIES [72]

Bactériémie est définis par la présence de geatlfeogéne dans une hémoculture ; ce germe
n'est pas impligué dans l'infection d’'un autréesisolé), saufpour les microorganismes
suivants :

- staphylocoques a coagulase négative ;

- Bacillusspp.

-Corynebacteriunspp.

- Propionibacteriunspp.

- Micrococcusspp ou autres microorganismes saprophytes ou cosamera potentiepathogéne
comparable, pour lesquels deux hémocultures pesitau méme microorganisme, prélevées lors de
ponctions différentes, a des moments différentdaas un intervalle rapproché (un délai maximal de
48 heures est habituellement utilisé) sont exigessi la bactériémie définis par la présence d'un
des signes suivants : Fievre > 38 °C Frissons, téyysion

ET 1 des signes suivants :

Présence de germe commensal de la pediphtéroides, Bacillus sp, Propionibacterium sp
Staphylocoques a coagulase négatimerocoques gpisolé de 2 hémocultures non lié a l'infection
d'un autre site, Germe commensal de la peau istiiénwculture chez un patient porteur de

cathéter et antigéne positif dans le sang et gaondié a I'infection d’'un autre site
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La prévention des infections associées aux soiaseppar I'ensemble des personnes et des
services impligués dans les soins de santé. Chdoitncontribuer a réduire le risque
d’infection a la fois pour les patients et poupt&sonnel. Le concept de prévention englobe
le personnel soignant, la direction, 'implantatda I'établissement, la fourniture du matériel
et des produits, et la formation des agents deésBour étre efficace, les programmes de lutte
contre les infections associées aux si3$ doivent étre tres complets et porter aussi bien su

les activités de surveillance et de préventionsyrda formation du personnel.

A-PROGRAMME HOSPITALIER DE LUTTE CONTRE LES
INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS

Le principal effort de prévention devra étre axé lss hopitaux et autres établissements de
santg74].

La prévention des risques pour les patients eetegmnel de I'établissement est I'affaire de
tous, et doit étre encouragée au niveau le plugéle I'administration. On établira un plan
de travail annuel destiné a évaluer et promouves sbins de santé de bonne qualité, des
mesures d’isolement appropriées, la stérilisaticauées pratiques, la formation du personnel
et la surveillance épidémiologique. Les hoépitauxrdet fournir des ressources suffisantes

pour soutenir ce programme.

1- Comité de lutte contre les infections associéagx soins

Le comité de lutte contre les infections associges soins jouera un rdle central dans
I'action et la coopération multidisciplinaires earns le partage de linformation. Il devra
représenter un large éventail des programmes eompegls concernés, (administration,
médecins et autres soignants, microbiologie cliejqpharmacie, approvisionnement central,

maintenance, entretien des locaux, formation).
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Il doit relever directement soit de 'administratide I'établissement soit de I'équipe médicale
afin de promouvoir la visibilité et I'efficacité dgorogrammes. En cas d'urgence (une flambée
éepidémique) il doit étre capable de réagir rapidaimeest charge de :

e Examiner et approuver un programme d’activité ahran matiere de surveillance et de
prévention.

e Examiner les données de la surveillance épidégimle et identifier les secteurs
d’intervention.

e Evaluer et promouvoir des pratiques amélioréesua tes niveaux de I'établissement de
santé.

e Assurer la formation appropriée du personnel etiemgade lutte contre l'infection.

e Examiner les risques associés aux nouvelles témfjies et surveiller les risques infectieux
liés aux nouveaux dispositifs et produits avant dgaprobation pour utilisation.

e Examiner et appuyer les investigations en casididpies.

e Communiquer et coopérer avec les autres comitggitatiers partageant le méme domaine
d’intérét, comme le comité pharmaceutique et théwtgue ou le comité sur I'utilisation

des anti-infectieux, le comité de sécurité biologiegu le comité santé et sécurité, et le comité

de transfusion sanguine.

2- Professionnels de la lutte contre les infectiorassociées aux soins

Les établissements de santé doivent pouvoir rec@udes spécialistes de la lutte contre
I'infection, de I'épidémiologie et des maladiesadfieuse$74].

Dans certains pays, il s’agit d’équipes spéciatisfd travaillent pour un hépital ou pour un
groupe d'établissements de santé, sur le plan ashnaitif, ces personnels peuvent relever
d’un autre service.

L’équipe ou la personne chargée de la lutte cdhibfection est responsable des activités de
lutte au quotidien et de la préparation du platraeail annuel qui sera examiné par le comité
de lutte contre les infections associées aux sgimgr I'administration. Elle est chargée des
activités d’appui scientifique et technique tekgse surveillance et recherche, élaboration et

évaluation de politigues et supervision effectiegaluation du matériel et des produits,
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contrble de la stérilisation et de la désinfectimise en ceuvre des programmes de formation.
Elle doit aussi soutenir les programmes de recleesthd’évaluation au niveau national et

international et y participer.

3- Manuel de lutte contre les infections associéagx soins

Un manuel de préventidii5] regroupant les instructions et les pratiques dessmnstitue un
outil important. Il doit étre élaboré et tenu arjqar I'équipe de lutte contre l'infection, et
revu et approuvé par le comité. Il doit étre mia disposition des personnels soignants et étre

régulierement mis a jour.

4-Responsabilités en matiere de lutte contre les fettions associées aux

soins

4-1-Réle de la direction de I'hopital

L’administration et ou la direction médicale dedital doit s'impliquer activement dans le
programme de lutte contre les infections asso@&essoins. Elles sont chargées des taches
suivantes :

e Constituer un comité multidisciplinaire de luttentre les infections associées aux soins.

e |dentifier les ressources nécessaires pour gpelramme soit en mesure de surveiller les
infections associées aux soins et d’appliquer léthades de prévention les plus appropriées.
e Assurer I'éducation et la formation de tous lesspenels par le soutien aux programmes
sur la prévention de I'infection dans les techngde désinfection et de stérilisation.

e Déléguer les aspects techniques de I'hygiéne tabigpe aux personnels appropriés tels
que:

— Personnel infirmier.

— Personnel de nettoyage.

— Personnel de maintenance.

— Laboratoire de microbiologie clinique.
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e Examiner périodiguement la situation en matiermfelCtions associées aux soins et
I'efficacité des interventions destinées a les eoimt

e Assurer que I'équipe de lutte contre l'infectioospede l'autorité voulue pour faciliter le
fonctionnement adéquat du programme.

e Participer aux investigations sur les flambéeddpiques.

4-2-Rble du médecin

Les médecins jouent un réle majeur dans la préweri la maitrise des infections associées
aux soins:

e Par leur participation directe aux soins en olm&rdes pratiques qui réduisent le risque
d’infection.

e Par le respect des pratiques d’hygiéne appropfiéesge des mains, isolement, etc.).

e Protéger leurs propres patients vis-a-vis desesaupratients infectés et du personnel
hospitalier susceptible d’étre infecté.

e Se conformer aux pratiques approuvées par le éaieifutte contre les infections associées
aux soins.

- Se procurer les échantillons microbiologiquesrappes en cas d’infection patente ou
suspectée.

- Signaler les cas d'infections associées aux saifiequipe de lutte conte les infections
associées aux soins, ainsi que lI'admission dergatiefectés.

- Se conformer aux recommandations du comité stiti$ation des anti-infectieux en ce qui
concerne l'utilisation des antibiotiques.

- Conseiller les patients, les visiteurs et le pengl sur les techniques de prévention de la

transmission des infections.
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4-3- ROle du microbiologis{é6]

Le microbiologiste est chargé de :

e Manipuler les échantillons provenant des patiaitslu personnel de facon a avoir le
maximum de chances de pouvoir effectuer un diagnostrobiologique.

e Préparer des directives sur le recueil, le trariggida manipulation des échantillons.

e Assurer que les pratiques observées au laboraépomdent aux normes appropriées.

e Assurer la sécurité des pratiques de laboratdiimed&viter la transmission d’infections au
personnel.

e Effectuer les tests de sensibilité aux anti-inéeot suivant des méthodes reconnues au plan

international.

4-4-R0le du pharmacien d’hépifalr]

Le pharmacien d’hopital est chargé de :

e Se procurer, stocker et distribuer les préparatimarmaceutiques selon des pratiques qui
limitent la transmission potentielle d’agents irfegx aux patients.

eDispenser les anti-infectieux et tenir les regsteppropriés (activité, incompatibilités,
conditions de stockage, détérioration).

e Se procurer et stocker les vaccins et sérums eliséribuer selon les besoins.

e Tenir des registres des antibiotiques distribugsdes différents services.

e Fournir au comité sur l'utilisation des anti-infiecix des rapports de synthése et des
informations sur les tendances de l'utilisation des-infectieux.

e Tenir a disposition les informations suivantes & désinfectants, les antiseptiques et
autres agents anti-infectieux.

Le pharmacien d’hdpital peut aussi participer desiglurs facons aux pratiques hospitalieres
en matiere de stérilisation et de désinfection :

e Participation a I'élaboration de directives poas lantiseptiques, les désinfectants et les

produits utilisés pour le lavage et des mains.
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e Participation a I'élaboration de directives poairéutilisation du matériel et des dispositifs
ayant servi au patient.
e Participation au contréle de qualité des techrsquéisées pour stériliser le matériel utilisé

a I'hopital, y compris le choix des appareils d&iisation et la surveillance

4-5- Role du personnel infirmier

Le personnel infirmier est chargé de mettre en eeles pratiques de soins assurant la lutte
contre linfection. Il doit étre familiarisé aveed pratigues empéchant la survenue et la
propagation des infections et observer des pragigppropriées pour tous les patients pendant

toute la durée de leur séjour a I'hopital.

L'infirmier chef est chargé de :

e Participer a la comite de lutte contre les infatsi associées aux soins.

e Promouvoir le développement et 'amélioration deshniques de soins infirmiers et
procéder a I'examen en continu des politiques etienead’asepsie, avec I'approbation du
comité de lutte contre les associées aux soins.

e Préparé des programmes de formation pour les nesnalor personnel infirmier.

e Superviser la mise en ceuvre des techniques demirén des infections dans les secteurs
spécialisés tels que blocs opératoires, unitégids smtensifs, maternité et néonatologie.

e Surveiller 'observance des politiques de soitfisrmers.

L’infirmier responsable d’un service est chargé de

e Assurer le maintien de I'hygiene en conformitéales politiques de I'hdpital et les bonnes
pratiques de soins infirmiers dans le service.

e Surveiller les techniques aseptiques, y comprisal@ge des mains et l'isolement des
patients.

e Signaler rapidement au médecin traitant tout mdidnfection chez un patient dont il

assure les soins.
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e Isoler le patient et commander les prélévemengsiaintillons pour culture devant tout
signe de maladie transmissible chez un patierggle le médecin n’est pas immédiatement
joignable.

e Limiter I'exposition des patients aux infectionggentes chez les visiteurs, le personnel
hospitalier, les autres patients ou le matéridisatpour le diagnostic ou le traitement

e Maintenir un approvisionnement sir et suffisantreiériel, médicaments et fournitures de
soins utilisés dans le service.

L’infirmier responsable de la lutte contre linfeant fait partie de I'équipe de lutte contre
I'infection et est chargé de :

e |dentifier les infections associées aux soins.

e Procéder aux investigations sur le type d’infeteb I'agent infectieux.

e Participer a la formation du personnel.

e Surveiller les infections associées aux soins.

e Participer aux investigations en cas de flambédéépque.

e Elaborer les politiques de lutte contre I'infectieexaminer et approuver les politiques de
soins aux patients en rapport avec la lutte cdimtfection.

e Assurer le respect de la réglementation locatetbnale.

e Assurer la liaison avec les services de santéiqueblet le cas échéant avec les autres
établissements de santé.

e Donner un avis autorisé en relation avec les progres de santé des personnels et autres

programmes de I'hdpital sur des questions se ragpmtod la transmission des infections.

4-6- R6le du service central de stérilisation

Le service central de stérilisation dessert togsskecteurs de I'hépital, y compris le bloc
opératoire. Une personne possédant les qualifitatiequises doit étre chargée de la gestion
du programme. La responsabilité de la gestion atidjen peut étre déléguée a un infirmier
ou autre personne possédant les qualificationspdeence et la connaissance des dispositifs

médicaux requises.
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Le service central de stérilisation est chargé etéoger, décontaminer, tester, préparer pour
I'emploi, stériliser et stocker de fagon aseptitué le matériel stérile utilisé a I'hopital.

Il travaille en collaboration avec le comité detdutontre les infections avec les autres
programmes de I'hépital pour élaborer et surveilles politiques de nettoyage et de

décontamination des articles suivants :

e Matériel réutilisable.

e Matériel contaminé.

Aussi il se charge de :

— Procédures d’emballage, selon le type de statiibis.

— Méthodes de stérilisation, selon le type de neltér

— Conditions de stérilisation (température, dupgession, humidité).

4-7- Role du service de restauration

Le chef des services de restauration doit étreapp@anient au courant en ce qui concerne la
sécurité alimentaire, la formation du personnelstieckage et la préparation des denrées
alimentaires, I'analyse des taches et 'utilisationmatériel.

Le chef des services de restauration collectivelestge de :

e Définir les critéres pour lI'achat des denrées afitaires, I'utilisation du matériel et les
procédures de nettoyage pour maintenir un nivearééle sécurité alimentaire.

e Assurer la propreté constante du matériel utéisée tous les secteurs de travail et de
stockage.

e Préparer des politiques et instructions écritescemant le lavage des mains, la tenue
vestimentaire, les responsabilités du personn&®taches quotidiennes de désinfection.

e Assurer que les méthodes utilisées pour stocképaper et distribuer les aliments éviteront
toute contamination par des micro-organismes.

e Préparer des instructions écrites pour le net®ydg la vaisselle aprés usage, avec des
considérations spéciales pour, le cas échéamatents infectés ou isolés.

e Assurer la manipulation et I'élimination approgsédes déchets.
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e Etablir des programmes de formation du personmehatiere de préparation des aliments,
de propreté et de sécurité alimentaire.

e Etablir si nécessaire un programme d’analyse idgaes et de maitrise des points critiques.

4-8- ROle du service de blanchisserie

Le service de blanchisserie est chargé de :

e Choisir les textiles utilisés dans les différes¢steurs de I'hbpital, élaborer des politiques
pour les vétements de travail dans chaque sectegirogpe de personnel et maintenir un
approvisionnement adéquat.

e Distribuer les vétements de travail et, si nédessgerer les vestiaires.

e Elaborer des politiques pour la collecte et lagport du linge sale.

e Définir si nécessaire la méthode de désinfectiotirdje infecté, soit avant son transport a
la buanderie, soit dans la buanderie elle-méme.

e Elaborer des politiques pour la protection dudipgopre contre la contamination pendant
le transport entre la buanderie et le lieu d’wtiign.

e Elaborer des critéres pour le choix de I'implaiotates services de blanchisserie :

— assurer un flux approprié du linge, avec sépanates secteurk propres> et« sales>

- recommandé des conditions de lavage (températurée, etc.)

— assurer la sécurité du personnel de la buangdari&a prévention de I'exposition aux objets

piquants ou tranchants ou a du linge contaminéeaiagents pathogénes potentiels.

4-9- ROle du service de nettoyage

Le service de nettoyage est responsable du nedoy@gilier et systématique de toutes les
surfaces et du maintien d’'un niveau élevé d’hygidars I'établissement. En collaboration
avec le comité de lutte contre les infections agescaux soins, il est chargé de :

e Classer les différents secteurs de I'hopital ercfion de leurs exigences de propreté.

e Elaborer des politiques pour des techniques deysaje appropriées.
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(Procédure, fréquence, agents utilisés, etc. pbaque type de salle, des plus contaminées
aux plus propres, et assurer que ces pratiqueS8MEs).

e Elaborer des politiques pour la collecte, le tpamset I'élimination de différents types de
déchets (conteneurs, fréquence, etc.).

e Assurer que les distributeurs de savon liquidéeeserviettes en papier sont régulierement
regarnis.

e Informer le service de maintenance de tout problécessitant une réparation au niveau
du batiment : fissures, défauts dans I'installaganitaire ou électrique, etc.

e S’occuper des plantes et des fleurs dans lesusea@ecueillant le public.

e Lutter contre les nuisibles (insectes, rongeurs).

e Assurer une formation appropriée pour tous lesveaux membres du personnel et,
périodiquement, pour les autres employés ainsi repr’dormation spécifique lors de
I'introduction d’une nouvelle technique

e Etablir des méthodes pour le nettoyage et la tEdion de la literie (matelas, oreillers,
etc.)

e Déterminer la fréequence de lavage des rideausaux de séparation entre les lits, etc.

e Examiner les plans de rénovation ou de renouveltendu mobilier, y compris les lits
spéciaux, pour déterminer la faisabilité du nettgydJn programme permanent de formation
du personnel doit étre en place.

Ce programme insistera sur I'hygiéne personndlimportance du lavage fréquent et
soigneux des mains, et les méthodes de nettoy#gmigsce de nettoyage des chambres,
utilisation correcte du matériel, dilution des puisg, etc.). Le personnel doit également
connaitre les causes de la contamination des lpdaaxmoyens de la limiter et le mode
d’action des désinfectants. Il doit savoir qu’it ésnu de contacter le personnel de santé en
présence de toute infection personnelle, en péidicde la peau et des voies digestives ou

respiratoires.
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4-10- ROle du service de maintenance tecleniqu

Le service de maintenance technique est chargé de :

e Collaborer avec le personnel de nettoyage, leoped infirmier et autres groupes
concernés lors du choix du matériel et assureeniification précoce et la correction rapide
de toute défectuosité.

e Procéder a I'inspection et a I'entretien réguderla plomberie, des appareils de chauffage
et de réfrigération, de I'installation électriquede la climatisation ; tenir des registres de ces
activités.

e Elaborer des procédures pour les réparations ehwweydans les services essentiels.

e Assurer la sécurité de I'environnement a I'extdéride I'établissement, par exemple en ce
qui concerne I'élimination des déchets et les siteau. Il sera en outre chargé de taches
spécialisées comme :

— Participation au choix du matériel si sa mainteeanécessite une assistance technique.

— Inspection, nettoyage et remplacement périodides filtres de tous les appareils de
ventilation et des humidificateurs.

— Contrble des autoclaves (température, pressiae, \mécanisme d’enregistrement) et
entretien régulier (nettoyage de la cuve, vidaregetdyaux).

— Contréle du fonctionnement des thermometres @stregrs des reéfrigérateurs dans
I'entrepbt de la pharmacie, les laboratoires, lago@ de sang et les cuisines.

- Inspection réguliére de toutes les surfaces nsots, plafonds pour assurer qu’elles restent
lisses et lavables.

— Réparation de toute bréche ou fissure dans kesspau les cadres de fenétres.

- Entretien des appareils d’hydrothérapie.

- Notification a I'équipe de lutte contre I'infecti de toute interruption prévue des services

tels que plomberie ou climatisation.
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4-11-Rble de I'équipe d’hygiéne Hospitaliere

Le programme de lutte contre les infections asgescatix soins est charge de la supervision
et de la coordination de toutes les activités dee lgontre l'infection qui assurent son
fonctionnement efficace. Le service d’hygiéne hiadigire est chargé de :

e Organiser un programme de surveillance épidémiglegdes infections.

e Participer avec la pharmacie a I'élaboration dwogramme de supervision de l'utilisation
des anti-infectieux.

e Assuré gue les pratiques de soins sont adapté@seau de risque chez le patient.

e Verifier l'efficacité des méthodes de désinfectien de stérilisation et I'efficacité des
systémes mis en place pour améliorer la proprét®paital.

e Participé a I'élaboration et a la fourniture degmammes éducatifs destinés au personnel
médical, aux infirmiers et aux autres soignhantssiaqu’a toutes les autres catégories de
personnel.

e Fournir des avis autorisés et des analyses et jouedle moteur dans l'investigation et la
maitrise des flambées épidémiques.

e Participer a I'élaboration et a la mise en ceuvireétitives régionales et nationales de lutte
contre les infections associées aux soins.

e Le service d’hygiene hospitaliere peut égalem@pbder une aide aux établissements de
plus petite taille et entreprendre des recherchematiére d’hygiéne hospitaliere et de lutte
contre les infections associées aux soins au nidealiétablissement et au niveau local,

national ou international.

B-MESURES PREVENTIVES GENERALES

Pour la prévention des infections associées ausdeicomité de lutte contre les infections

nosocomialeg78,79]insiste sur quatre éléments importants :
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1-Maitrise du risque infectieux lié aux procéduresnvasives :

La maitrise du risque infectieux lié aux procéduresmsives passe bien évidemment par la
détermination, et surtout le strict respect dedgmales déterminant le choix des matériels,

I'asepsie de mise en place et d’entrefiés].

2-Isolement :

Le but de l'isolement est essentiellement de gpp a la transmission croisée des germes,
notamment multi résistants, provenant d’'un patientle son environnement.

L’isolement protecteur s’avere indispensable porotgger les patients immunodéprimés
hospitalisé$80].

Une organisation en chambre individuelle équipédastabo pour le lavage des mains est
souhaitable tant pour des raisons de préventiordgumnfort des patients. La prévention de
la transmission croisée exige un isolement fonoigbmans tous les cas sur plusieurs points.
L’efficacité préventive du lavage des mains estrelaent démontrée, et constitue la mesure
de base nécessaj@i].

Le port de gants non stériles est particulieremrenbmmandé lors de la manipulation de
toutes les sécrétions et liquides biologiques pmkement infectieux (sang, selles, urines...).
Ces gants a usage unique doivent étre jetés apaggi€ geste contaminant et ne dispensent
pas du lavage des maijg2,83].

Le port discontinu du masque est recommandé poudralésation des gestes aseptiques ainsi
gue pour les soins donnés aux patients en isolepret¢cteur ou en isolement septique,
notamment contre les germes a transmission aérid@ke Staphylocoque aureus,

aspergillus..). [84]
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3-Gestion de l'antibiothérapie :

L'utilisation des antibiotiques conduit au risque sélection de germes résistants, puis de
diffusion épidémique de ces germes par transmissimeée.

Il est donc habituellement recommandé que les s®=3vi se dotent de protocoles
thérapeutiques définissant la nature et la duréeadabiothérapies en fonction de I'écologie
locale et définissent l'utilisation des antibiotegua spectre plus étroit, apres obtention des

informations microbiologiques nécessaif@4].

4-Procédés de décontamination :

Malgré les mesures de prévention de transmissimisées mises en ceuvre, plusieurs études
ont mis en évidence une colonisation anormalemtieades patients ; notamment au niveau
de la flore orotrachéale et rectale. La similitadeces flores de colonisation a bacilles & Gram
négatif ou a Staphylocoque avec la flore des irdast a conduit plusieurs auteurs a proposer
des procédés de décontamination digestive selg@bé) [85].

Le procédé consiste en l'administration localepljaryngée, digestive) d’antibiotiques
d’action locale (Terramycine, Colimycine ...) avedlis@tion concomitante dans certains
protocoles d’une antibiothérapie systémique é@igusqu'a obtention de la décontamination
des cavités naturelles. Ce type de procédés &djelf de nombreuses controverses quand a
son efficacité a réduire les infections les plus/gs et a réduire la mortalité des patients.

Il a cependant dans certains cas permis de lifiéetension, voir d’obtenir une réduction
d’'un phénomeéne épidémique particuli@s].

58



C-USAGE DES ANTISEPTIQUES ET LES PRATIQUES
D’HYGIENE DES MAINS [87,88]

Le mot « Antiseptique » (du grec « anti » : cordtex septikos » dérivé de « sepein » :
corrompre) a été utilisé pour la premiere fois P&INGLE en 1750 pour qualifier une
substance capable de prévenir la détérioratioa dealiere organique.

Au milieu du XlXe siécle, il s'appliqua a identifieles produits capables de détruire les
microbes pathogen¢89,90].

Les antiseptiques sont des médicaments a partreentd&isage externe et répondant a un
double critere d'efficacité et d'innocuité. lls ngont pas stérilisants mais réeduisent
temporairement le nombre de micro-organismes sumpdau et les muqueuses. Les
antiseptiques sont applicables sur les tissus tgua@me si certains d’entre eux peuvent faire
office de désinfectants.

Ces derniers étant considérés comme des procestgés a étre appliqués sur les matiéres
inertes.

Etant considérés comme des médicaments, les ifalisatles antiseptiques sont de ce fait
précisées par leur autorisation de mise sur le méaaMM).
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Tableau lll : spectres et carractéristiques des agents antgseptutilisé pour hygien des

mains[87,88].

Antiseptiques
a Gram
positif

Bactéries

Bactéries
a Gram
négatif

Mycoba
-ctéries

Champi
-gnons

virus

Rapidité
d’action

commentaire

Alcools ot

+++

+++

+++

+++

immédiate

Activité optimale aux
concentrations de 60-
90%.

Aucune activité
résiduelle.

Chlorhexidine
(2% et 4%
agueuse)

+++

++

+++

intermédiaire

Activité résiduelle
Réaction allergique
rare.

Composé iodé
+++

+++

+++

++

+++

intermédiaire

Induit des bralures
cutanées.

Trop irritant pour étre
utilisé pour I'hygiene
des mains.

lodophores T+

+++

++

++

intermédiaire

Moins irritant que les
composes iodeés.
Tolérance variable.

Dérivés phénolés| ;44

intermédiaire

Activité neutralisée
par les surfactants non
ioniques

Triclosan T+

++

+++

intermédiaire

Acceptabilité variable

Ammoniums
guaternaires

++

Utilisé uniguement en
combinaison avec un
dérivé alcoolique.
Impact sur
I'environnement.

(+++) Excellente

(++) Bonne mais n’'inclus pas la totalité du spectre

(+) suffisante; (-) absence d'activité ou actiuiguffisante.

1-Solution hydro-alcoolique
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Les solutions hydro-alcooliques sont des solut@sg€chage rapide, congues spécifiguement
pour la désinfection des mains. Elles contiennentadcool, un émollient, et parfois un autre
antiseptique.

Elles s'appliquent par friction sans rincage s ghains seches et d’apparence propres (c’est
a dire sans souillure visibl¢91]

Ce sont des préparations alcooliques contenantuetlement 60% a 95% d’éthanol ou
d’isopropanol et congcues pour étre appliquéesesumains en vue d’y réduire le nombre de
micro-organismes viable®2]. Les solutions hydro alcooliques sont des désiafigs pour

les mains et entrent dans la catégorie des prodigtides de type 1, c'est-a-dire celle des
produits biocides destinés a I'hygiene humaine.

Les alcools sont les premiers antiseptiques a atéirutilisés en friction. Les principaux
alcools utilisés sont I'éthanol, I'isopropanol etrl-propano]93].

Les alcools sont actifs sur les bactéries (y compes mycobactéries si le contact est
prolongé), sur les virus enveloppés (herpés, Véder.) et sur les champignons. Leur action
est plus limitée sur les virus nus (hépatite Aésmtirus...). Cependant, I'éthanol est plus
actif sur les virus (réduction de 2,7 a 4 log) tupovidone, la chlorhexidine ou les détergents
utilisés pour le lavage simple des mains. L’acéidntifongique de I'éthanol est importante.

Le mode d’action des alcools reste assez mal cd@dll bien que leur activité anti
microbienne peut étre attribuée a leur capacitémhaturer les protéingas].

Cette dénaturation de protéines serait facilitédgparésence d'ed@5], et c'est pourquoi les
solutions d'alcool contenant 60% a 95% d’alcooltdes plus efficaces avec le constat que
I'alcool absolu ou les alcools a tres fortes cotraions sont moins efficaces sur les germes
[94,95].

Les alcools sont également capables d'inhiber dsssance des micro-organismes méme a
faible concentration en agissant aussi sur la nodogie des bactéries surtout sur la
membrang94].

Les inconvénients des alcools sont liés au failgjasséchent la peau, ce qui rend nécessaire
son association a un émollient pour assurer un@eédolérance. Aussi, leur efficacité est
diminuée, par dilution, sur les mains humides, oé explique pourquoi on ne doit les

employer que sur des mains seches. Les alcooldi(gth et isopropylique) sont inactifs sur
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les germes sous forme de spores et il n'est pasdartrouver des spores bactériennes,
éventuellement de tétanos ou de gangréne, dafiadeas d'alcool chirurgicdl’3].

C’est pourquoi les solutions alcooliques d'antisgy@s doivent étre préparées en pharmacie
au moyen d'alcool stérile par filtration stérilismou par addition de composants agissant sur
les germes sporulés (peroxyde d’hydrogéne). Lekatge des alcools peut poser des
problémes car ce sont des produits inflammables.

L'antiseptique le plus fréquemment associé a l@lest la chlorhexidine.

L'association des deux composés allie en effeapadité d'action de I'alcool et la rémanence
élevée de la chlorhexidin®1]. Il existe des solutions hydro-alcooliques qui asstt a
I'alcool un ammonium quaternaire, le triclosan eypéroxyde d’hydrogen81].

2- Formulations de solution hydro-alcoolique [96]
Dans le cadre des recommandations pour I'hygieseraens, 'OMS propose deux formules
de solutions hydro-alcooliques (Formulation N° FFetmulation N° 2) dont les composants

sont portés dans le tableau suivant

Tableau IV : constitution des formulations par I'OMS de smathydro alcooliquef96].

Formulation N°1 Formulation N°2
Ethanol 96% Isopropanolol 99,8%
Peroxyde d’hydrogéne 3% Peroxyde d’hydrogene 3%
Glycérol 98% Glycérol 98%

Eau distillée stérile(ou eau portée a ébullitioBau distillée stérile(ou eau portée a ébullition
et refroidie) et refroidie)

L’émollient est le glycérol qui est employé commentectant. D’autres produits émollients
peuvent étre utilisés pour la protection de la paacondition qu’ils soient peu onéreux,

facilement disponibles, miscibles dans I'eau dtdial, non toxiques et non allergéniques.
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Dans les deux formulations, le peroxyde d’hydrogéseemployé pour détruire les spores
bactériennes potentiellement présentes dans I'atmosur les parois des flacons. Il n’est pas
employé comme un composant actif pour I'antisegegmains.

Tout adjuvant aux formulations OMS doit étre claient indiqué et ne doit pas étre toxique
en cas d'ingestion accidentelle. Un colorant peré étilisé pour faciliter la différenciation
avec d’autres solutions a condition qu’il ne swittoxique, ni allergene, de ne pas interférer et
de ne pas réduire l'efficacité antimicrobienne. ddge de teintures et parfums n’est pas

recommandé en raison des risques de réactiongiglies

3-Techniques d’hygiéne des mains

L'hygiéne des mains est réalisée principalementlgpdavage au savon et a I'eau ou par
friction hydro-alcoolique des mains. Les produitdigés, leur qualité et les techniques
d’hygiene des mains influencent le résultat obtebes mains restent contaminées en
I'absence d’hygiene des maif¥¥].

Les études comparant I'efficacité du lavage desisnai du traitement hygiénique par friction
hydro-alcoolique au cours des soins ont montrélegsienains restaient contaminées par une
flore transitoire apres lavage des mains au sawox.dPar contre, cette contamination était
absente lorsque les mains avaient été traitéesuparsolution hydro-alcoolique (SHA)
[98,99]. C'est ainsi que certaines étudd€0] ont trouvé qu'a temps de contact égal, la
réduction de la contamination des mains, quel @iteles type de solution hydro-alcoolique
teste, est toujours supérieur a celle d’'un lavaggerdains, fait avec un savon antiseptique ou
un savon doux. Un autre travail a confirmé ces lt@s,) en montrant que le traitement
hygiénique par friction hydro-alcoolique avait ueificacité supérieure a celle d’'un lavage
hygiénique des mains de 30 secorjdé€4].

D’autres travaux sont en faveur de I'utilisatiors @HA par rapport aux savons ddag?2].

La durée de lavage des mains aussi est importAitsi, un lavage en 30 secondes permet
I'élimination de la flore transitoire, mais pas@ng secondeg103].

Pour le volume de solution hydro-alcoolique a s#iti pour la friction, il a été démontré que

2,4 ml étaient suffisants pour couvrir les mainasdéa quasi-totalité des tests, mais qu’un
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volume de 3,6 ml était plus efficace pour la réaucdu dénombrement bactérigf04]. En
termes de durée, I'efficacité microbiologique d’unietion de 15 secondes était inférieure a
celle de 30 second¢B05].

Il est donc fortement recommandé d’effectuer uiaidn hydro-alcoolique en remplacement
du lavage des mains (au savon doux ou au savosephtjue) et cela en l'absence de
souillure visible des mains et si la solution hydtooolique est disponiblé].

En effet pour étre efficace, la friction hydro-adtique requiert I'absence de souillures
organiques qui inactiveraient leur principe acfif06]. Elle doit étre réalisée sur des mains
macroscopiquement propres et sedbek3].

Le lavage au savon et a I'eau est préconisé phygiene des mains lorsque les mains sont
visiblement souillées ou si le produit pour latina hydro-alcoolique n’est pas disponible. La
Société Francaise d’Hygiene Hospitaliere (SFHHpmemande de ne plus utiliser les savons
antiseptiques en établissement de soins, sauf lpswsoins aux patients (préparation avant
une opération]97].

Les figures suivantes montrent les différentes edage réalisation des deux principales

techniques d’hygiéne des mains.
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Mouiller les mains abondamment ; Appliquer sufficamment de savan pour Paume contre paume par mouvement de

recouvrir toute les surfaces des mains et rotation ;

frictionner ;
\

Le dos de la main gauche avec un Les espaces interdigitaw, paurme contre Le dos des doigts dans la paume de la
mouvement d'avant en arriére exerce par la paume et doigts entrelacés, en exergant un main opposés, avec un mouvement
paume de la main droite, et vice versa; mouvement d'avant en arriére ; d'aller-retour latéral ;

d g

Le pouce de la main gauche par rotation La pulpe des doigts de la main droite dans Rincer les mains & l'eau ;
dans la main droite, et vice versa; la paume de la main gauche, et vice et
versa ;

Sécher soigneusement les mains & I'aide Fermer le robinet & l'aide du méme Vos mains sont propres et prétes pour le
d’un essuie-mains & usage unigue ; essuie-mains ; s0in.

Figure N° 10: Technigue de lavage des mains a I'eau et au sgi@h
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Remplir la paume d'ung main avec ‘e produil ydro-alcoelique, recouvir loule les surlaces

des mains et rctionner :

i

Le dos dela malr gauche avec un
mouvement d'avant en arriére exerceé par
la paume de la main droite, et vice versa :

Le pouce de la main gauche par rofation
dans |a main droite, et vice versa ;

e

Les espaces Irterdighaux, paume contra

paume et doigis entrelacés, en exerzant un

mouvement d'avant en arriére ;

La pulpe des doigts de la main droitz dans
la paume de la main gauche, et vice et
versa;

Paumme conlre paums par mouvement de
rotation ;

L= dos des doigls dans la paume dela
main opposae, aves un mouvement
d'aller-retour latéra ;

Une fois s&ches, vos mains sont prétes
pour le soin,

Figure N° 11: Technique de friction des mains avec la solutiodrbyalcoolique[18]
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Il existe une troisieme technique spécifique pdhydiéne des mains qui concerne la
préparation des mains a la chirurgie et qui a necauwne combinaison des deux techniques
précédentes.

Cette technique peut s’effectuer par lavage aorsawntimicrobien et a I'eau et par friction
hydro-alcooliqug18].

Dans ce dernier cas de figure, un lavage simplentiiss au savon ordinaire précéde la
préparation des mains a la chirurgie par frictigdrb-alcoolique.

Cette technique de friction hydro-alcoolique pauiptéparation des mains a la chirurgie est
appliguée sur des mains parfaitement propres beséc

Les actes chirurgicaux peuvent étre enchainésriesaprés les autres sans nécessairement
appliguer un nouveau lavage des mains (sauf indicde cette technique),

Mais pour autant que la friction hydro-alcooliqueupla préparation des mains a la chirurgie
soit renouvelée entre chaque intervention. Aprstd’ chirurgical et le retrait des gants, il est
donc indiqué de frictionner les mains avec le pibdydro-alcoolique selon la technique de
routine et en cas de contact avec un liquide bigleg sur la peau, de résidus de talc, le

lavage des mains au savon et a I'eau s'imJasg.

Une autre approche de cette technique pour la @épa des mains a la chirurgie a été
décrite par la SFHH et désignéeTechnique de désinfection chirurgicale par friciares
mains’ [89]. Cette désinfection chirurgicale par friction deains associant le lavage et la
friction hydro-alcoolique des mains se réalise euxd étapes en combinant les deux
techniqueg8].

Les détails de cette Technique sont portés suguaef suivante :
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|- Lavage avec savon doux
Erape obligatoire lors de la premidre désinfection de ls journde ou 5l les mains sont soulllées ou moullides.

.p-""
Se mouiller les mains et les Savonner solgneusement  Brosser les ongles Rincer abondamment Sécher par tampomnne-
awants-beas. Dépoter une dose maing et svant-bras (15 secondes pour chague  sous 8au courante iment 3 Faide
de savon doux dans le creux de penidant au moins 15 main, une fols dans &a dessube-malng b usage
la maimn secondes journée seulement) unbque, non stivles

LA SECONDE ETAPE SERA FAITE SI POSSIBLE A DISTANCE

- Important ; pour chaque friction, maintenis les mains et~ |
Il - Désinfection par frictions avanit-bras humides en renouvelant application de produit
Procuit hydro-alcoolique b employer pur. sur sl nécessaine pour respecter la durée recommandée,
makns propres et saches. Cette dtape suffit en cas 1= friction : malns |usqu’aus coudes inglus
dintervention de courte dunée, 2* frictiom : mains + mancheties
Debut
L#taler sur les miains, de la main drofte
paume contre paume sur dos de la main gauche
wvec doigts entrelacds
1 vicg-verss
Pmdﬂm creync de main » 3
Mmﬁmwm&
| i
% 7bis \
2 friction : ——
Avant-bras coudes exclus
lmhmmﬂrihdm 4

puis repasser & fétape 1

Frictionmer & bout dies dodgts
W ot he pourtour dees ongles

Frictionner en rotation
Frictionner les poignets un pouce puis Mautre

Figure N° 12 Technique de désinfection chirurgicale par frictif@v].
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Les indications de la préparation des mains a leumgie sont celles relatives aux
interventions chirurgicales et tous les gestes peEBquels une asepsie de type chirurgical est
requis tels que les gestes d’obstétrique, de magimlinterventionnelle, de pose de cathéter
central ou rachidien, de ponction amniotique, édntisn de drain pleural.

Il est recommandé de privilégier la préparation ohesns a la chirurgie par friction hydro-

alcoolique plutét que par le lavage des mains aarsantimicrobien et a I'ed@7].

4-Indications d’hygiéne des mains

Les indications de I'hygiéne des mains ont étéipéés dans les recommandations de TOMS
pour I'hygiéne des mains au cours des soins sausefale recommandations consensuelles
[6,18] portant aussi bien sur les moments ou I'hygienerdams doit étre réalisée, sur le
choix des techniques selon les circonstances quia séalisation technique de I'hygiene des
mains.

Dans la perspective de faciliter la réalisationl’dggiene des mains sur le lieu de soins, la
formation en hygiéne des mains, I'évaluation destiques et le retour d’informations de
'observance a I'hygiéne des mains, les recommamaasur les indications sont présentées
aux professionnels soignants sous la forme de icidigations. Ces indications concernent
tout professionnel en contact avec le patient.sEffarticulent autour de chaque patient et
d’'un espace autour du patient et sont logiquemgagiées a I'administration des sojh87].
Elles sont basées sur I'évidence en matiére desrtriasion des germes par les mains et
lorsqu’elles s’appliquent, elles permettent, danskesure ou I’hygiéne des mains est réalisée,
de préserver le patient et le soignant de la can&ion et de linfection, et de limiter la
dissémination des germes dans I'environnementir@ésations sont les suivantes :

1) Avant de toucher un patient.

2) Avant un geste aseptique.

3) Aprés un risque d’exposition a un liquide biotpge.

4) Apres avoir touché un patient.

5) Aprés avoir touché I'environnement d’un patient.

69



Deux des cinq indications de I'hygiéne des mairegp@iquent avant un contact ou une
procédure de soins, les trois autres s’appligupnésaun contact ou une exposition a des
liguides biologiques. Les indications «Avant» sgoént la nécessité de prévenir tout risque
de transmission microbienne au patient.

En revanche, les indications «Aprés» visent a pmiévées risques de transmission
microbienne au personnel soignant et dans I'enaearent de soins (c’est-a-dire aux autres
patients a leurs environnements respectifs ein&ifennement de soin§}7].

La connaissance, la compréhension et l'identificatile ces indications sont les piliers sur
lesquels repose la pratique adéquate de I'hygiée®e rdains. La reconnaissance de ces
indications et la réponse que le professionnel goep en pratiqguant I'hygiéne des mains
permettent de prévenir les infections associées saixs, provoquées par la transmission
manuelle des germe$107]. L’hygiene des mains au bon moment confére largécaux
soins. Lors d'une séquence de soins, plusieurscatidns peuvent coincider au méme
moment.

Si en pareille situation une seule action d’hygiéles mains est requise, il n'empéche que
chaque indication et le risque qui lui est inhédwivent étre évalués séparém¢ht].

Les cing indications sont illustrées dans la figgu@vante.
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Figure N° 13:Les 5 indications de I'hygiéne des majh8]
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D- MESURES PREVENTIVES SELON LE SITE INFECTE

1-Prévention des Pneumopathie

Chez les patients opérés, des mesures spécifignesgses en ceuvre avant pendant et apres
la chirurgie. En préopératoire, il faut arrétercensommation du tabac au moins 15 jours
avant l'intervention, traiter les infections regpoires préopératoires et faciliter le drainage
des sécrétions (broncho-dilatateurs, kinésithérapspiratoire). En per opératoire, il faut
utiliser les sondes d’intubation a usage uniquelesé humidifier et réchauffer correctement
les gaz inhalés grace a un filtre échangeur deeghatt d’humidité, utiliser de filtres
antibactériens et antiviraux afin d’éviter les samssions croisées et la contamination du
circuit du respirateur. En postopératoire, une sithérapie et un lever le plus précocement
possible.

Lors d’'une ventilation artificielle, il faut respec les modalités d’utilisation des matériels a
usage unique, utiliser de I'eau ou des solutiogsiles pour les réservoirs, lesquels sont
nettoyés désinfectés rincés et séchés quotidiermteme

Les circuits des respirateurs sont classiqguemearigds de maniéere périodique chez un méme
patient.

L’antisepsie soigneuse de l'oropharynx et du naappix doit étre réalisée avant intubation
si 'urgence l'autorise. Les aspirations de I'orapnx et du nez sont assurées régulierement

apres avoir réaliser les lavages.

2-Prévention des Infections urinaires

La prévention des infections urinaires est probable I'une des plus efficacgs08]. La
politique de prévention dans ce domaine serait mgooe certains un marqueur de la qualité
des soins dans un servid®8].

Il a été démontré sans équivoque, Le9], le probleme majeur est la prolongation inutile du

sondagg110]. Les trois indications au sondage : la rétentiomid&y la nécessité de surveiller
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fréquemment la diurése (maladies instables, irsarifies rénales aigues) et la présence d’'une
plaie ouverte sacrée ou périnéale chez un patienhtinent.

L’ablation de la sonde doit étre le plus précocsesgme car le taux d’infection urinaire
augmente de maniere linéaire avec la durée du geftias].

La pose de la sonde urinaire est en général bidifi@® et a fait I'objet le plus souvent d’'un
protocole écrit. L'attitude la plus fréquente cabsj aprés une toilette urogénitale réalisée
avec des gants non stériles et une solution atitisep a effectuer la pose de la sonde dans
des conditions d’asepsie de type chirurgifll1,112].

Le matériel utilisable a fait I'objet de nombreug#sdes et malgré le surcodt, de plus en plus
de services utilisent des sondes en silicone lerdgudurée du sondage est probablement
supérieure a 7joufd 08].

Les sondes induites d’antiseptiques ou d’antibigjont donné lieu a des essais cliniques de
bonne qualit§113,114].

3- Prévention des infections liées aux cathétersineux centraux

Il est recommandé de choisir de matériaux moiratbogéenes (polyuréthane, élastomeére de
silicong [115].

La couverture ou I'imprégnation par des agentsciigex réduit 'adhérence bactérienne et
diminue la production de bio film sur cathétfr5s].

La pose du cathéter veineux central doit étre effer dans des conditions d’asepsie
chirurgicale[115].

La peau est détergée avec un savon antiseptique adigeonnée avec une solution
antiseptique (povidone iodée ou chlorhexidine @oal). L'antiseptique doit rester au contact
de la peau jusqu'a ce que la peau soit seche.nea@mératoire est installée avec des champs
stériles large$115]. L'efficacité de I'occlusion du site est démontrée type de pansement
n'est pas décisif mais l'utilisation d’'un pansemeemi perméable et transparent permet la
surveillance visuelle et manuelle du site. La ddgepose du CVC doit étre notée, le site
d’insertion doit étre surveillé quotidiennement l'agitervalle optimum de changement du

pansement est au moins de 72 he[k#5].
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VII-USAGE DES

ANTIBIOTIQUES
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Apres la découverte et les débuts rapides desnsidés et de la pénicilline vers le milieu du
vingtieme siécle, les années 1950 a 1970 ont caimuwéritable<< age d'or> de la
découverte de meédicaments anti-infectieux (tabBauDe nombreuses infections graves et
potentiellement mortelles pouvaient désormais é&taitées. Cependant, ces succes ont
encouragé l'usage excessif et inapproprié des iatitjbes. Actuellement, de nombreux
micro-organismes sont devenus résistants a diff@ranti-infectieux, et parfois a presque
tous. Les bactéries résistantes peuvent conduineedaugmentation de la morbidité et des
déces, surtout chez les patients immunodéprimédteunts de maladies sous-jacentes graves.
La résistance aux anti-infectieux pose des probdesmissi bien dans la communauté que dans
les établissements de santé, mais dans les hépigatiansmission des bactéries est amplifiée
du fait de la population hautement vulnérable questituent les patients.

La résistance et sa propagation chez les bact&sedte en général de la pression sélective
exercée par les antibiotiqupesl6, 117].Les bactéries résistantes se transmettent d’uarpati

a l'autre, et les facteurs de résistance se tregrgf@éntre bactéries, ces deux phénomeénes étant
plus fréquents dans le contexte des établissendentmanté. L'utilisation continue des anti-
infectieux augmente la pression sélective, ce auorise 'émergence, la multiplication et la
propagation de souches résistantes. L’'usage inpp@ret incontrolé des anti-infectieux, avec
notamment la sur prescription, 'administrationditeses sub optimales, la durée insuffisante
du traitement et les erreurs de diagnostic conduigaun choix inadéquat du médicament,
joue un réle important.

Dans les établissements de santé, la propagati®rgeienes résistants se trouve facilitée
lorsque le lavage des mains, les précautions diigeht et le nettoyage du matériel ne sont
pas optimaux. L'émergence de la résistance esergait favorisée par le sous-dosage du au
manque d’antibiotiques, par la prescription empigigen l'absence de laboratoire de
microbiologie, et par le risque d’échec thérapeidgiqggravé par le manque d’alternatives

médicamenteuse.

75



Tableau V. Anti-infectieux d’usage courant, par catégofiess, 117]

Classe

Antibiotiques

Aminosides

Streptomycine, kanamycine,
tobramycine, gentamicine,
néomycine, amikacine

* Pénicillines

Benzylpénicilline (pénicilline G),benzylpénicilline
procaine,benzathine-benzylpénicilline,
Phénoxyméthylpénicilline (pénicilline V)
ampicilline, amoxicilline, méticilline, cloxacillie

Béta-
lactamines

* Pénicilline /
inhibiteurs de la
béta-lactamase

Amoxicilline/acide clavulanique,
pipéracilline/tazobactam

» Céphalosporines

1ére génération: céfalexine, céfalotine
2eme génération: céfuroxime, céfoxitine, céfaclor
3eme génération : céfotaxime,ceftriaxone,ceftazdi

M

Autres béta-lactamines

Aztréonam

» Carbapénéemes

Imipénéme, méropéneme

 Glycopeptides

Vancomycine, téicoplanine

* Macrolides/azolides

Erythromycine, oléandomycspmramycine,
clarithromycine , azithromycine

* Tétracyclines

Tétracycline, chlortétracyclinenogycline,
doxycycline , oxytétracycline

* Quinolones

Acide nalidixique, ciprofloxacine,norfloxacine,
péfloxacine ,sparfloxacine, fléroxacine,ofloxacine,
lévofloxacine ,gatifloxacine , moxifloxacine
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* Oxazolidinone Linézolide

* Streptogramines Quinupristine/dalfopristine

 Autres Bacitracine cyclosérine, novobiocine, sipeeycine,
clindamycine, nitrofurantoine

Sulfamides et Triméthoprime triméthoprime/ trimgihime sulfaméthoxazole

A-USAGE APPROPRIE DES ANTIBIOTIQUES

Tous les établissements de santé doivent avoiragrgmme d’utilisation des anti-infectieux
[118, 119].Le but est d’assurer une prescription économidqudfieace de fagcon a réduire au
minimum la sélection de micro-organismes resistants

Cette politique doit étre mise en ceuvre par leitomospitalier sur l'utilisation des anti-
infectieux.

e Toute utilisation d’antibiotique doit pouvoir étpgstifiee sur la base du diagnostic clinique
et des micro-organismes infectieux connus ou atigend

e Des échantillons appropriés pour I'analyse bamldgique doivent étre prélevés avant la
mise en route du traitement antibiotique, pour icordr que le traitement prescrit est adéquat.
e Le choix d’'un antibiotique doit reposer non sewatsur la nature de la maladie et celle du
ou des agents pathogénes, mais aussi sur le geadiénsibilité, la tolérance et le codt.

e e médecin doit recevoir en temps utile des inftrans pertinentes sur la prévalence de la
résistance dans I'établissement.

e On utilisera le médicament ayant le spectre ls ptwit possible.

e On évitera si possible les associations d’anfitpists.

e Certains antibiotiques pourront étre soumis ardssictions d’emploi.

e |’'antibiotique doit étre donne a la dose corrette.dosage trop faible peut étre inefficace
pour traiter I'infection tout en favorisant le déwgpement de souches résistantes.

Des doses excessives peuvent au contraire avoefiids indésirables accrus et n'empéchent

pas nécessairement I'apparition de la Resistanceede générale, un traitement antibiotique
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doit étre de durée limitée (5-14 jours), en fonttdu type d'infection. Il existe certaines
indications de traitement prolonge. Dans la regjlen antibiotique
N’est pas efficace au bout de trois jours de tnaghet, il faut I'arréter et revoir le bilan

clinique.

1- Usage thérapeutique

Tout traitement anti-infectieux empirique doit éb@sé sur une évaluation clinique soigneuse
et sur les données épidémiologiques locales coanttas agents pathogénes potentiels et
leur sensibilité aux antibiotiques. Des échantdl@ppropriés pour la coloration de Gram, la
culture et, si possible, I'antibiogramme, doivetreérélevées avant le début du traitement.
Le traitement choisi doit étre efficace, peu toxiget avoir le spectre d’activité le plus étroit

possible. Le choix de la forme parentérale, oraleen application locale est dicté par les

données cliniques (site et gravite de I'infectio@n préférera si possible la voie orale. Les
associations d’antibiotiques seront utilisées deoriasélective et uniquement pour des

indications précises telles qu’endocardite a entioes, tuberculose et infections mixtes.

Le but du traitement anti-infectieux est de choisir médicament possédant une activité
sélective contre le ou les agents pathogenes les pbbables, et le moins susceptible de

provoquer des effets indésirables ou de favorsegsistance.

2-Chimio prophylaxie

On n'utilise une prophylaxie par antibiotiques doesqu’il est établi que ses bénéfices
I'emporteront sur ses risques. Parmi les indicat@pprouvées figurent :

e L a prophylaxie lors de certaines interventionsuigicales (tableau 4)

e La prophylaxie de I'endocardite. Lorsqu’'une chimgophylaxie est indiquée, les
antibiotiques doivent étre administrés par voieraveineuse dans I'heure qui précéde
I'intervention. Le plus judicieux est souvent d’adistrer le traitement au moment de
I'arrivée en salle d’'opération ou de I'induction Benesthésie. Dans la plupart des cas, une
seule dose préopératoire suffit.
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La posologie dépend du ou des agents pathogeneslenwt du profil de résistance dans le

service de chirurgie, du type d'intervention, deléami-vie sérique de I'antibiotique et de son

coqt.

L’administration d’antibiotiques a titre prophylapie pendant un plus long période avant

I'intervention est contre productive, car il y aitiralors un risque d’infection par un agent

pathogene résistant.

L’antibioprophylaxie ne dispense pas d’une pratiguieurgicale aseptique correcte.

Tableau VI. Recommandations pour I'antibioprophylaxie enwtgre[120-121]

Type d’intervention

Prophylaxie

(Esophagienne,
Gastrique

Dose unique : céfalotine/céfazoline 2 g
ou, céfuroxime 1,59
ou pipéracilline 4 g

ou

Digestive Voies biliaires comme ci-dessus et doxycycline 2@p
Pancreatique comme ci-dessus et métronidazole 1 g
intestinale tinidazole 800 mg
Prostatectomie Dose unique : céfuroxime 1,5 g ou

ciprofloxacine 500 mg o

norfloxacine 500 mg ou

TMP/SMX* 160/800 mg
Urologique

Implantation de prothése

1Y

céfuroxime 1,5 g

Biopsie prostatique

ciprofloxacine 500 mg ou
norfloxacine 400 mg

Gynécologique /
obstétricale
Hystérectomie totale

174

Dose unique : céfuroxime 1,5 g ou
céfazoline 2 g ou
pipéracilline 4 g
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Prothése articulaire
Ostéosynthése dans

3—4 doses sur 24 heures
cloxacilline/nafcillinel—2g/dose

Orthopédique les fractures du céfalotine/céfazolinel-2 g/dose ou
trochanter du fémur | clindamycine 600 mg/dose
Amputations
céfuroxime 1,5 g toutes les8 heures
pendant 24 heures
Reconstructive ou
Amputations ciprofloxacine 750 mg toutes les 12
Vasculaire Stents aortiques heures pendant24 heures
ou
**yancomycine 1 g toutes les12 heures
pendant 24 heures
Pulmonaire céfalotine/céfazoline 2 g ou

céfuroxime 1,5 g ou
benzylpénicilline 3 g ou
clindamycine 600 mg

* TMP/SMX : triméthoprime/sulfaméthoxazole

** Réservé aux patients allergiques a la péniallin
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B- POLITIQUE DE CONTROLE DES ANTIBIOTIQUES

1- Comité sur l'utilisation des anti-infectieux

L'utilisation appropriée des anti-infectieux estifs€ée par I'existence d'un comité sur
I'utilisation des anti-infectieux122,123].Celui-ci recommande les antibiotiques a inscrue a
formulaire, les politiques de prescription, examinet approuvent les directives concernant
les pratiqgues aussi procedent a des audits sulishtion des antibiotiques, supervise les
activitées de formation et assure la communicatioecales représentants de l'industrie
pharmaceutique. Il doit étre multidisciplinairecetmprendre des médecins infectiologues, des
chirurgiens, des infirmiers charges de la luttetieofes infections associées aux soins, des
pharmaciens, des microbiologistes et des représ#sntde I'administration et autres
professionnels compétents.

Chaque hopital élaboré sa propre politique d'wailen des antibiotiques, qui implique en
général une classification des anti-infectieuxrerstcatégories:

e Utilisation non restreinte (médicaments efficacgms danger et peu colteux, comme la
(benzylpenicilline).

e Utilisation restreinte ou réservée (a n'utiliseleqdans des cas particuliers par des praticiens
chevronnés, en cas d'infection grave, présentaptofil de résistance particulier, etc.).

e Ultilisation exclue (préparations n’apportant aud#méfice supplémentaire par rapport a
d’autres préparations moins colteuses). Le comitédilisation des anti-infectieux sera en
général un sous-comité du comité pharmaceutiquethétapeutique (ou comité du

médicament).

2- Role du laboratoire de microbiologie

Le laboratoire de microbiologie joue un réle majenrce qui concerne la résistance aux anti-

infectieux ; ses activités sont les suivantes :
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e Effectué les tests de sensibilité aux antibiotigdésolats microbiens appropriés prélevés
selon les normes.

e Déterminer quels seront les anti-infectieux testé@spportés pour chaque agent microbien.
e Procéder a des tests supplémentaires, le casnéchéades isolats résistants.

e Participer aux activités du comite sur l'utiligatides anti-infectieux.

e Surveiller et rapporter les tendances de la peéval de la résistance des bactéries aux antis
infectieux.

e Fournir un appui microbiologique aux investigai@ur des cas groupes d’infections dues a
des agents microbiens résistants.

e Signalé rapidement aux services chargés de ka dotttre les infections nosocomiales tout
profil de résistance inhabituel chez des agentsraiiens isolé a partir d’échantillons

cliniques.

3-Surveillance de l'utilisation des anti-infectieix

L'utilisation des anti-infectieux dans I'établissem doit faire I'objet d’'une surveillance.
Celle-ci est habituellement effectuée par le sende pharmacie et doit étre rapportée en
temps utile au comité.

Sur utilisation des anti-infectieux et au comitéhsaltatif médical. Parmi les éléments a
surveiller figurent les quantités des différentdi-arfectieux utilisés pendant une période
donnée et les tendances de I'utilisation des afegctieux au cours du temps.

On analysera en outre l'utilisation des antis ¢tiBaix dans certains secteurs tels que les
unités de soins intensifs ou les unités d’onco-tielogie.

En plus de la surveillance, on procédera de tempsitte a des audits pour vérifier si
I'utilisation des anti-infectieux est correcte. Lagdits seront réalisés sous I'égide du comité
sur l'utilisation des anti-infectieux. Les pointseaaminer seront basés sur les changements
observés d'utilisation des anti-infectieux et lesfiis de résistance ou sur les problémes
posés par des traitements.

Les médecins en charge des patients doivent ip@rti@ la planification de l'audit et a

'analyse des données. Avant d’entreprendre untaadi élaborera une série de directives
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appropriées sur l'utilisation des anti-infectieuyyi seront approuvées par le personnel
médical. On réalisera alors un audit destine digérans quelle mesure les anti-infectieux
prescrits satisfont a ces criteres. Dans la négiatm identifiera les raisons de [l'utilisation

inappropriée.
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Une infection est dite associée aux soins (IASllsi survient au cours ou au décours d’'une
prise en charge quelque soit le Type de prise learge : diagnostique Thérapeutique

palliative préventive éducative d’'un patient, eel¢ n’était ni présente, ni en incubation au

début de la prise en charge.

La lutte contre les IAS s’appuie sur un dispositiecifique de structure comportant:

Dans chaque établissement de santé, un comitétdetntre les infections nosocomiales

et une équipe d’hygiene hospitalier.

Les infections associées aux soins constituent noblgme de santé publique, car sont

responsables d’une morbi-mortalité importante awesurcolt considérable.

La lutte contre ces infections associées aux setnk responsabilité de I'ensemble des

personnels une sensibilisation continue de cesals sur le respect des mesures d’hygiéne
et d'asepsie et le respect des mesures de prénet@IAS et leurs indications.

Et finalement la rationalisation d’'usage des aatiues reste une tache primordiale dans la

prévention des IAS.
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RESUME

Titre . les infections associées aux soins
Auteur :gharbaoui fatima ezzahra

Mots clés : les infections-les soins-prévention-antibiotipée

Les infections associées aux soins restent un grablde santé publique a plusieurs niveaux
pour le patient, la collectivité et les budgetsdnté.

Ce travail est une étude bibliographique a pourdeutnontrer les différents types d’infections

associées aux soins, leurs causes et appuyer c€l@réventif qui est I'obligation de tous le

personnel de santé sans exception.

Une évaluation périodique des connaissances désspionnels soignants dans ce domaine
est nécessaire tout en expliquant le role d’hygoleee mains qui reste capitale pour la qualité
des soins, la prévention des infections associégssains et pour assurer la sécurité des
patients.

Aussi 'usage rationnel et la gestion de I'antihé&rapie et de I'environnement du malade
jouent un réle important dans la prévention desdtdns associées aux soins.

Alors seule la prévention permet d'améliorer lenpstic et de diminuer la morbi-mortalité.
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ABSTRACT

- Title : healthcare associated infections
- Author : gharbaoui fatima ezzahra

- Key words : infection — careprevention - antibiotic

The healthcare associated infections remain a puieialth problem at several levels for the
patient, the community and health budgets.

This work is a bibliographical study aims to shdw different type of healthcare associated
infections, causes and pressed on the preventilee wghich is the duty of all health staff
without exception.

Periodic assessment of knowledge of health-car&kevsrin this area is necessary while
explaining the role of hand hygiene remains vitltlhe quality of care, prevention of
healthcare associated infections and ensure patéetly.

So the rational use and management of antibioiafhy and the patient's environment plays
an important role in the prevention of healthcasoaiated infections.

Then only the prevention improves the prognosisraddce morbidity and mortality.
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