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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih

Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

Pr. BENOSMAN Abdellatif
Novembre 1983

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI
Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. SETTAF Abdellatif
Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

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

Chirurgie Cardio-vasculaire
Chirurgie Thoracique

C3hirurgie Thoracique
Rhumatologie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Radiologie
Gastro-entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-entérologie
Médecine Interne
Neurologie




Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989 Janvier et Novembre 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. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992Chirurgie Générale

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza

Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Meédecine Interne
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Meédecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Meédecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie




Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. MAHFOUD Mustapha
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

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

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

Mars 1995

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

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-rhino-laryngologie
Cardiologie

Urologie




Pr. MANSOURI Aziz*

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz
Pr.ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*
Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis

Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia
Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam

Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. EZZAITOUNI Fatima

Pr. LAZRAK Khalid *

Pr. BENKIRANE Majid*

Pr. KHATOURI ALI*

Pr. LABRAIMI Ahmed*
Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale

Néphrologie

Traumatologie Orthopédie I
Hématologie /;_]ﬁ
Cardiologie 1
Anatomie Pathologique [

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale

b omot



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

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.
. HSSAIDA Rachid*
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

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELIJLIL 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

Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-R éanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-entérologie
Anesthésie-R éanimation
Anesthésie-R éanimation
Meédecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-R éanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-R éanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-R éanimation
Anesthésie-R éanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie

Gastro-entérologie N7

Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-R éanimation



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

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.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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
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*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*

Neurochirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neurochirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Anesthésie-R éanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-entérologie

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique




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

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.
. BOULAADAS Malik
Pr.
Pr.
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*

BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
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.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ17 Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*

Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-rhino-laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-rhino-laryngologie
Gastro-entérologie
Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale

Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOU]J Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*

BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*

DOGHMI Nawal
ESSAMRI Wafaa
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Microbiologie

Cardiologie (mise en disposition)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie




Octobre 2007

Pr.
. ACHACHI Leila
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.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABIDI Khalid

ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJIJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL BEKKALI Youssef*
EL MOUSSAOQOUI 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
MOUSSAOUI 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 Tariq*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neurochirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice

Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Anesthésier réanimation
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygiéne

Virologie
Biochimie-chimie
Meédecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique

Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie




Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My EI Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra
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I.INTRODUCTION :

Les infections nosocomiales (IN) sont les infections contractées dans un
¢tablissement de santé. Cette définition, issue des « 100 recommandations pour
la surveillance et la prévention des infections nosocomiales » édité en 1999, a
¢été actualisée en novembre 2006, par le Comité Technique des Infections
Nosocomiales et des Infections Liées aux Soins (CTINILS), avec Ila
participation de membres de la Commission Nationale des Accidents Médicaux

et la consultation d’experts pluridisciplinaires.

L'infection nosocomiale est désormais intégrée dans les infections
associées aux soins (IAS) . Une infection est considérée comme IAS si elle
survient au cours ou au décours d’une prise en charge diagnostique,
thérapeutique, palliative, préventive ou éducative d’un patient, et si elle n’était

ni présente, ni en incubation au début de la prise en charge.

Lorsque I’état infectieux au début de la prise en charge n’est pas connu
précisément, un délai d’au moins 48 heures ou un délai supérieur a la période
d’incubation est couramment accepté pour définir une IAS. Pour les infections
du site opératoire, on considere habituellement comme associées aux soins les
infections survenant dans les 30 jours suivant I’intervention ou, s’il y a mise en
place d’un implant, d'une prothése ou d’un matériel prothétique dans 1’année qui

Suit I’intervention. [1]

Les infections nosocomiales constituent un probléme réel de santé publique
dans le monde entier de par leur fréquence et leur gravité qui réside dans leur
impact sur la qualit¢ des soins, dans la difficulté de leur controle, et les
conséquences medico-légales. S’ajoute a ceci leur polymorphisme clinique,
microbiologique, des axes de lutte, et leur cout économique et social amplifiés

par ’ascension de la chimio résistance. [2]
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La prévalence de I’infection nosocomiale dans le monde varie en fonction

des pays entre 1% et 20% et I’incidence globale est de 5% a 10%. [3]

Au Maroc, une des premieres enquétes a 1’échelle nationale a été réalisée
enl994 et a révélé une prévalence globale de I’infection nosocomiale dans les
hopitaux marocains de 8.1%. En 2011, une autre enquéte de prévalence a été
réalisée par le ministére de la santé dans des hopitaux nationaux ; les résultats

tardent a venir. [4]

Notre travail n’a d’autre objectifs que :

e D’énumérer et d’illustrer les différents agents pathogeénes

responsables des infections nosocomiales (IN) et leur site d’infection

e De déterminer la physiopathologie et de définir les critéres

diagnostiques des infections nosocomiales

e De détailler le diagnostique biologique des principaux agents

pathogenes incriminés dans les infections nosocomiales
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Il. HISTORIQUE

Les infections dites nosocomiales (du grec noso : maladie et Komein :
prendre soin de) ont existé depuis que 1’on regroupe géographiquement les

9°M¢ siécle, ces

malades pour tenter de leur porter assistance. Jusqu'au 1
infections étaient essentiellement les mémes que celles observées alors dans la
communauté, comme le cholera, la variole, la peste, la typhoide, la tuberculose,
voir la fievre puerpérale, tout au plus la promiscuit¢ de beaucoup
d’établissements rendait-elle encore plus probable 1’acquisition d’une telle

affection.

Dés le milieu du 19°™ siécle, des progrés majeurs vont étre réalisés ils
permettront de limiter le développement d’infections hospitalieres. Ingaz P.
semmel Weiss en 1846 observe que les fievres puerpérales sont quatre fois
moins fréquentes si les accouchements sont effectués par des sages-femmes que
des carabines qui pratiquent également des autopsies, en leur imposant une
désinfection des mains avant I’accouchement, la mortalité¢ par fieévre puerpérale

est passée de 11,4 a 1%. [5]

Les travaux de Louis Pasteur et d¢ ROBERT KOCH vont ouvrir I’¢re de la
microbiologie moderne et permettre de comprendre la nature et les modes de
transmission des maladies infectieuses ceci aura pour conséquence le
développement des techniques d’isolement visant a interférer avec les divers

modes de transmission des agents infectieux.
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En 1942, Fleming découvrait la pénicilline. Depuis cette date, les
antibiotiques ont amené un vent d’optimisme et d’euphorie qui laissa croire que

la pathologie infectieuse, hospitaliere ou non, pourra aisément étre maitrisée. [6]

De¢s la fin des années cinquante, il a été¢ observé 1’apparition des €pidémies
dévastatrices d’infections hospitalieres a staphylocoques dorés résistants a la
pénicilline. [6] Ceci va susciter un regain d’intérét pour les infections
hospitalieres. En effet, si le renforcement des mesures d’hygiénes et la
découverte de la pénicilline résistante aux pénicillinases vont permettre de
mieux contrdler les infections a staphylocoques dorés, d’autre agent jusqu’ alors
non pathogénes parmi les bacilles a gram négatifs (BGN), les virus voir les

champignons ou les parasites peuvent occasionner des infections nosocomiales.

Ces infections sont difficiles a controler car ces agents appartiennent le plus
souvent a la flore normale du patient et leur résistance ne fait que s’élargir
parallélement au développement des nouveaux antibiotiques (ATB) [7]. Cette
évolution dans 1’épidémiologie des infections hospitaliéres est due, en fait, aux
progres réalisés au cours de ces dernieres années , permettant de traiter des
patients dont les moyens de défense sont souvent altérés par leur(s) affection(s)
de base, par des molécules agressives (cytostatiques , immunosuppresseurs ou
radiothérapie) et le recours a a des actes médicaux invasifs (chirurgie, sonde,
cathéter, drain, ou intubation endo-trachéale) qui compromettent encor plus un

systeme de défense déja fragile.[8]
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Ill. RAPPEL EPIDEMIOLOGIQUE

Un grand nombre d’agents infectieux comme les parasites, levures,
bactéries, virus ou prions peuvent étre responsables d’infections nosocomiales
(IN). Néanmoins, certains d’entre eux sont plus fréquemment impliqués ; il
est indispensable de les identifiés et de connaitre leur(s) habitat(s)
préférentiel(s), leur(s) mode(s) de transmission nosocomiale, leur(s) porte(s)

d’entrée dans I’organisme et les principales pathologies conséquentes.[9]

Les tableaux ci-apreés (Tableau I, II, III, IV et V) répertorient par grands
types d’agents infectieux ceux qui sont le plus souvent rendus responsables
d’infection nosocomiales, aussi bien chez les patients que chez les soignants.
Leur reconnaissance repose, a partir d’échantillons judicieusement prélevés, sur
les techniques microbiologiques et parasitologiques couramment développées
dans les laboratoires concernés. Cette liste n'est pas exhaustive, de nombreux
autres agents infectieux peuvent étre impliqués de facon ponctuelle dans la

survenue d'une infection nosocomiale (IN) [9]

IIL.1. Principaux agents pathogénes impliqués dans les infections
nosocomiales leur(s) réservoir(s), leur(s) mode(s) de
transmission leur(s) porte(s) d’entrée(s) ainsi que la
pathologie conséquente [9, 10,11, 12, 13 ,14]

III.1.1. Principales bactéries impliquées dans les infections

nosocomiales (Tableau I)
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Tableau I : les principaux agents infectieux bactériens impliqués

dans les infections nosocomiales (IN) [9,10,11,12,13]

(caux, aliments)

Humain (TD) Diarthée
Animal (TD) Contact indirect Digestive ost-antibiothérapie
Environnemental (manuportage) Endogéne P P
(spores) Colite pseudo-membraneuse
Environnemental
(végétaux, sol, Contact direct (rare) Digestive Listériose chez I’immunodéprimé
poussieres, Contact indirect Respiratoire (méningite, méningo-encéphalite, septicémie ...)
aliments)
Humain (TD) Infection urinaire
Animal (TD) Contact indirect Digestive Bactériémic
Environnemental (manuportage) Endogéne .
Suppuration

Humain (peau,
rhinopharynx,
vagin)
Environnemental
(poussieres,
aliments)

Contact direct
Contact indirect
(manuportage)

Cutanéo-Muqueuse
Percutanée
Digestive
Respiratoire
Endogéne

Staphylococcie : Infection de la peau et des
parties molles (plaie, briilure)
Pneumopathie
Bactériémie,
septicémie
Infection urinaire
Infection osteo-articulaire
Infection sur cathéter et sur prothese
Toxi-infection alimentaire

Humain (peau,

muqueuses) Contact direct Cutanéo-muqueuse Staphylococcie
Animal (peau, Contact indirect Percutanée Bactériémie
muqueuses) (manuportage) Endogéne Infections sur cathéter et sur prothése
Environnemental
Méningite
, Bactériémie,
Cutanéo- muqueuse .
. Lo endocardite
. Contact direct Digestive e
Humain (TD, . L. Péritonite
. Contact indirect Respiratoire .
vagin) R Pneumonie
(manuportage) Endogéne . ,
Infection cutanéomuqueuse
Materno-foetale . L
Infection urinaire
Infection du nouveau-né a I'accouchement
Pneumonie
. . Bronchite
Humain et animal . .
L Respiratoire Infections ORL
(voies aériennes Gouttelettes R L.
. Endogéne Bactériémie
supérieures) .
Meéningite
Arthrite

* TD : Tube digestif
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Tableau I : Les principaux agents infectieux bactériens impliqués

dans les infections nosocomiales (IN) [9,10 11,12, 13]

Humain
(voies aériennes
supérieures)

Humain (TD)

Gouttelettes
Contact direct
Contact indirect
(manuportage)

Cutanéo-
muqueuse
Respiratoire
Endogéne

Cutanéo-muqueuse

Scarlatine
Angine
Infections de la peau et des parties molles
(fascite nécrosante, Erysipéle)
Bactériémie — choc toxique
Rhumatisme articulaire aigué
Erythéme noueux
Glomérulonéphrite
Infections génitales gravissimes post
accouchement ou chirurgie gynécologique

Pneumopathie

Animal (TD) Contact indirect Digestive Suppuration
Environnemental (manuportage) Respiratoire Bactériémie
(sol, eau, végétaux) Endogéne Infection urinaire
Humain (TD) Slll)laggfieon
Animal (TD) Contact indirect Digestive . | Suppuraio i
. R Infections urinaire et génitale Bactériémie
Environnemental (eau, (manuportage) Endogéne Lo
aliments) Meéningite
Toxi-infection alimentaire
. Cutanéo- .
Humain (TD) Mugueuse Suppuration
Animal (TD) Contact indirect tquer Bactériémie
. Digestive .
Environnemental (sol, eau, (manuportage) Resniratoire Pneumopathie
végétaux) pita Infection urinaire
Endogéne

* TD : tube digestif
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Tableau I : Les principaux agents infectieux bactériens impliqués

dans les infections nosocomiales (IN) [9,10 11, 12,13]

Humain (TD)

Animal (TD) Contact indirect Digestive Infection urinaire
Environnemental (sol, (manuportage) Endogéne Bactériémie
eau)
Humain (TD)
Env1romementa1 Fiévres typhoide et
(eau, aliments) .
paratyphoides
Humain (TD) Contact indirect
Ar}lmal (TD) (manuportage) Digestive Toxi-infections alimentaires
Environnemental
(eau, aliments)
Humain (TD) Cutanéo- Pneumopathie
Animal (TD) Contact indirect muqueuse Infection urinaire
Environnemental (manuportage) Digestive Suppuration
(eau, sol, végétaux) Endogéne Bactériémie
Ar.umal (TD) Contact. dlr.ect Digestive Diarrhée
Environnemental Contact indirect . i
Sanguine Bactériémie

(eau, sol, aliments)

Humain

(manuportage)

(peau et muqueuses) Contact indirect Cutanéo- Pneumopathie
Environnemental (manuportage) muqueuse Bactériémie
(cau, sol) Digestive
Humain
(voies aériennes Gouttelettes Respiratoire Coqueluche
supérieures)

* TD : tube digestif
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Tableau I : Les principaux agents infectieux bactériens impliqués

dans les infections nosocomiales (IN) [9,10, 11,12 13]

Environnemental

Contact indirect Digestive .
. Pneumopathie
(eau, sol) (manuportage) Respiratoire
Pneumopathie
Humain (muqueuses) Bronchite
. q Gouttelettes Respiratoire Infections ORL
Animal (muqueuses) .
Meéningite
Epiglottite
Environnemental (eaux Légionellose :
- o Gouttelettes Respiratoire Pneumopathie
tiedes, climatiseurs) i .
Fiévre de Pontiac
Pneumopathie
Cutanéo- Infection urinaire
H1.1ma1n (TD) Contact indircct muqueuse Infection c.le la peau et des
Environnemental Digestive parties molles
o (manuportage) . . .
(eau , sol, végétaux) Respiratoire (plaie, brilure)
Endogéne Bactériémie
Suppuration
Environnemental Contact indirect Digestive Pneumopathie
(sol, végétaux) (manuportage) Respiratoire Bactériémie

* TD : tube digestif
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II1.1.2. Principaux virus impliqués dans les infections nosocomiales

(Tableau II)

Tableau II : Les principaux agents infectieux viraux impliqués

dans les infections nosocomiales (IN) [9, 10, 11,14]

Cutanéo-

Infection respiratoire haute et basse

Humain Gouttelettes muaueuse Bronchite,
Adénovirus (ADV) (formations lymphoides, Contact indirect Di qes five bronchiolite
TD) (manuportage) gestiv Kérato-conjonctivite
Respiratoire o
Gastro-entérite
Humain -\ i
Iy B Fievre prolongée
(cellules mononucléées, Cutanéo- o
z . PR . Syndrome mononucléosique
Cytomégalovirus cellules épithéliales Contact direct muqueuse . .
. , . . Infection chronique chez
(CMV) salivaires, rénales, Contact indirect Sanguine y L
R I’immunodéprimé
cellules Endogéne - . .
endothéliales) (rétinite, pneumopathie, colite ...)
. T femrars . B Hépatite aigué
Virus de I’hépatite . . Contact direct Percutanée e .
B (HBYV) Humain (foic) Contact indirect Sanguine Heépatite chronique
Association au cancer primitif du foie
Infection cutanéo-muqueuse
Virus herpés Humain (ganglions Contact direct Cutanéo- Kérato-conjonctivite
simplex (;IPSV) nerveux Contact indirect muqueuse Méningo-encéphalite
P sensitifs) (manuportage) Endogéne Infection chronique chez
I’'immunodéprimé
Cutanéo- Varicelle — Zona
. . . . Aéroporté Méningo-encéphalite
Virus varicelle- Humain (ganglions muqueuse . .
- Gouttelette L Infection chronique ou grave
zona (VZV) nerveux sensitifs) . Respiratoire .
Contact direct Endogéne (pneumopathie) chez

I’'immunodéprimé

Méningite — poliomyélite

. Gouttelettes L Infection respiratoire
o Humain (TD) [ Digestive . R .
Entérovirus . Contact indirect . Bronchite- angine —herpangine
Environnemental (eau) Respiratoire . A X .
(manuportage) Infection cutanée Infection oculaire
Péricardite ...

Myxovirus Humain Gouttelettes Cutanéo- Grippe commune
influenzae L ontact indirect muqueuse rippe maligne

] Contact indirect q Gripp! lig

. . (arbre respiratoire) AR X .
(virus de la grippe) (manuportage) Respiratoire Bronchite, bronchiolite

*TD : tube digestif
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Tableau II : Les principaux agents infectieux viraux impliqués

dans les infections nosocomiales (IN) [9, 10, 11, 14]

Rhume banal

Humain Goutte.lett.es Cutanéo- Infection ORL
- Contact indirect muqueuse .
(arbre respiratoire) (manuportage) Respiratoire Bronchite,
portag P Bronchiolite
Humain (TD) Contact direct -
. . N Gastro-entérite
Environnemental Contact indirect Digestive . .
. Déshydratation
(eau, aliments) (manuportage)
Réservoir animal L Percutanée Fiévres hémorragiques virales
Contact indirect . P
encore mal connu Sanguine de gravité variable
Humain (TD) Contact direct
Environnemental Contact indirect Digestive
(eau, aliments) (manuportage)
Humain (foie) Contact indirect Percuta.nee Hépatite chronique
Sanguine
Humain Contact direct Percutanée Immunodéficience
(lymphocytes T) Contact indirect Sanguine SIDA
. Gouttelettes Cutanéo- . .
Humain L Infection respiratoire
R Contact indirect muqueuse
(arbre respiratoire) I haute et basse
(manuportage) Respiratoire
. Gouttelettes Cutanéo- Infection respiratoire haute et
Humain [
(arbre respiratoire) Contact indirect muqueuse basse
(manuportage) Respiratoire (en particulier bronchiolite)

*TD : Tube digestif
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Tableau II : Les principaux agents infectieux viraux impliqués

dans les infections nosocomiales (IN) [9, 10, 11, 14]

Réservoir animal
Gouttelettes

m:;lzgll'len . (contact rapproché) Respiratoire Infection respiratoire grave

Moustiques Percutanée Fiévre isolée

(arb ovil(']ose) Contact direct (piqiire de moustique) Méningite
Sanguine Méningoencéphalite

I11.1.3. Principaux parasites impliqués dans les infections nosocomiales

(Tableau III)

Tableau I1I : Les principaux agents infectieux parasitaires impliqués dans les infections

nosocomiales [9, 10,11, 14]

Humain (zones pileuses) Contact dircct

Environnemental (vétements, . Poils, cheveux Pédiculose
. L X Contact indirect
literie, matériel de toilette )
. Contact direct Cutanéo-
Humain . Gale
Contact indirect muqueux
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II1.1.4. Principaux levures et champignons

infections nosocomiales (Tableau IV)

impliqués dans

Tableau IV : Les principaux levures et champignons impliqués

dans les infections nosocomiales [9,10 11,14]

. Aéroporté . . .
. Environnemental . . . Aspergillose invasive chez
Aspergillus sp o (exclusivement a partir S ) o
. (végétaux, sol, Respiratoire I’'immunodéprimé
(A. flavus, niger ) o de .
poussieres) - (SIDA, transplantés)
l'environnement)
Candida sp Humain Contact direct rgllllt?;;(:e Candidose ct:t;l:zeo—muqueuse
(C. albicans, Animal Contact indirect Hquet . .
. . Digestive I'immunocompétent et
glabrata, krusei ) Environnemental (manuportage) R ). e
Endogéne I’'immunodéprimé
Méningo-encéphalite
Cryptococcus Animal (pigeons i i S Pneumopathie
P . (pig ) Aéroporté Respiratoire . P
neoformans Environnemental Septicémie chez
I’'immunodéprimé
Pneumocystis
carinii hominis . iratoi i i
Humain Gouttelettes Resplrat‘oue Pneum,qcystose invasive chez
Endogéne I’'immunodéprimé

II1.1.5. Agents transmissibles non conventionnelles impliqués dans les

infections nosocomiales (Tableau V)

Tableau V : Les agents transmissibles non conventionnels impliqués dans les infections nosocomiales

[9, 10, 11,14]

amygdales,

. Peropératoire
Humain . X . .

. . Percutanée Encéphalopathie spongiforme
es (systéme nerveux, Contact direct h d d . |
Pr ocil) (hormones de e pronostic constamment morte!

croissance)

Humain (system§ Contact direct Peropératoire Encéphalopathie spongiforme de

es nerveux central, ceil, indi . . |

PP forme variante Contact indirect Sanguine pronostic constamment morte

* prP® : protéine résistante aux protéase
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l11.2. Transmission
II1.2.1.Mécanismes de transmission
Quatre mécanismes de transmission sont mis en jeu :

» L’auto-infection: le patient s’infecte par ses propres germes de sa
flore originale ou de sa flore remani¢e. Les malades auto-infectés
constituent une source importante de germes et sont souvent a

I’origine d’hétéro-infection.

» L’hétéro-infection: qui est la conséquence de la contamination d’un

malade par les germes d’un autre malade.

» La xéno-infection: est due a ’entrée dans la communauté hospitaliére
des nouveaux malades, plus rarement de personnel ou des visiteurs

porteurs d’une maladie infectieuse.

> L’exo-infection : est liée a des erreurs ou a des insuffisances dans les

techniques d’asepsie. [15]
I11.2.2.Modes de transmission

En milieu hospitalier la transmission par contact direct ou indirect est

largement le mode de transmission le plus prépondérant.
» Transmission par contact direct:

Dans ce mode de transmission les mains du personnel soignant jouent un
role important dans le transfert passif des micro-organismes d’un malade a
I’autre. En effet, les mains du personnel peuvent contenir de 100 a 1000

bactéries/cm’ constituées par 2 types de flores [16] :
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e Une flore résidente: retrouvée constamment faite en général de
bactéries inoffensives: Microspores, Corynebacteries, Staphylococcus

epidermidis.

e Une flore transitoire: ce sont les germes de 1’ambiance hospitalicre
(Echireshia Coli, Staphylococcus aureus, Pseudomonas, Klebsiell et

autre) un savonnage convenable permet d’éliminer cette flore. [16]
» Transmission par contact indirect:

Les objets et les matériaux présents a I’hdpital peuvent servir de support de

transmission, on distingue:
e Les instruments de chirurgie.
e Le matériel destiné au sondage et aux injections
e Les endoscopes et les stéthoscopes

Ces objets peuvent avoir ét¢ contaminés par le personnel ou par les
malades. [16]

> Les autres modes de transmission:

Jouent un rdéle moins important dans I’hopital. La transmission par voie
aérienne peut affecter des patients particulierement susceptibles (patients en

salle d’opération, ou séverement immunodéprimés).

La transmission par I’intermédiaire d’un support contaminé telle que la
nourriture ou le liquide de perfusion s’observe sporadiquement dans le cadre
d’épidémies [17].

La transmission par des vecteurs ne joue pratiquement pas de role a
I’hopital.
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I11.3. Réceptivités

L'hote (I’homme) posséde une série de mécanismes de défense dont les
principaux sont les barrieres anatomiques (peau et muqueuse), l'immunité
naturelle (cellules sanguines, anticorps) et la flore normale Ces barriéres peuvent
étre altérées et les patients hospitalisés ont souvent - par nature - des défenses
immunitaires altérées du fait de pathologies portant directement atteinte a leur
compétences immunitaires , comme le diabéte , I’ insuffisance respiratoire , les
pathologies immunitaires , voire les grands brilés , du fait de I’ intervention
médico-chirurgicale ou en raison de leur état général le tableau si dessous
(Tableau VI) illustre les différents barbiéres de 1’organisme leurs mécanismes de
défenses et les affections qui peuvent étre a ’origine de leurs effraction [18]

Tableau VI : les mécanismes de défense de 1’hote et les affections

qui son a I’origine de leurs effraction [18]

Barriéres Mécanismes de défense Altéré par:
o Intégrité
Barriére . e Flore o Affections sous-jacentes
. cau et muqueuse 1étés bi imi T . .
anatomique p q * Propriétés biochimiques o Actes médico-chirurgicaux

o Cils vibratoires
o Péristaltisme

e Polynucléaires

e Macrophages

o Anticorps préformé

o Protéines plasmatiques
o Ficvre

o Complément

o Néoplasies (cancers)
o Certaines maladies
e Meédicaments (stéroides, Immunosuppresseurs)

non spécifique
Immunité
naturelle

e Lymphocyte B (immunité humorale par e Certaines maladies
spécifique formation anticorps)

. » . o Médicaments (stéroides, ou immunosuppresseurs,)
e Lymphocyte T (immunité cellulaire)

e Compétition entre différents germes
pour le nutriment récepteur

e Production de bactéricide

o Altération du milieu (pH)

o Stimulation de la production
d’anticorps protecteurs

Flore normale e Meédicaments (antibiotiques, antiacides)
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A T’état normal il existe un véritable équilibre entre 1’hote et le germe
cependant dans certains cas, cet équilibre ne se crée pas et le patient développe

une infection.

Une infection implique la présence de micro-organismes dans un site
habituellement stérile ou non stérile et est toujours accompagnée par une

réponse inflammatoire de I’hote.
Le risque d'infection va dépendre de plusieurs facteurs qui sont :
e Les micro-organismes introduits
e [e nombre de germes introduits
e La virulence du germe
e Les mécanismes de défense du patient

e Etla présence de corps étrangers [18]
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I1l.4. Facteurs favorisants

Quelque soit son mode de transmission, la survenue d'une infection

nosocomiale est favorisée par 1’état du patient, le tableau ci aprés (Tableau VII)

énumere les différents facteurs de risque selon le site d’infection

Tableau VII : Les facteurs favorisants de 1’infection nosocomiale

selon le site [19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30]

Sondes urinaires: Le risque d’acquisition d’une infection urinaire nosocomiale lors du
cathétérisme urinaire de courte durée est de 5 % par jour. Au-deld du 30°™ de
sondage, plus de 90 % des patients présentent une bactériurie supérieure a 10° UFC
ml ™' [19]. Ces infections peuvent étre responsables dans 15 % des cas de bactériémies
nosocomiales [20]

20 a 40 % des infections urinaires nosocomiales surviennent en 1’absence de sondage
urinaire [26]

Chirurgie de la voie urinaire : L’ouverture pour raison chirurgicale de la voie urinaire
peut étre suivie d’infection de paroi ou d’infection profonde au niveau du siége
opératoire. Les germes les plus fréquemment rencontrés sont les bacilles Gram négatif
(E. coli et/ ou P. aeruginosa) ainsi que les staphylocoques, les streptocoques et plus
rarement les germes anaérobies [21].

Chirurgie endoscopique : Notamment en urologie, la résection endoscopique de la
prostate entraine dans 20 a 25 % des cas selon 1’enquéte de 1’ Association frangaise
d’urologie menée en 1999 [22] et celle de Colau [23], une bactériurie postopératoire
malgré I’antibioprophylaxie et les mesures d’hygiéne.

Durée du séjour préopératoire : Elle est primordiale dans le risque d’apparition d’une
infection postopératoire [24]. une durée de séjour supérieur a 11 j fait apparaitre un
OR de faire une infection urinaire de 19,4% [25].

YV VY

Sexe féminin : La notion de sexe féminin donne un OR de 5 [25,27]

Age > 50 ans

Diabete

Patients a risque : Certains patients sont porteurs de facteurs de risque particuliers :
ce sont les patients neutropéniques, les immunodéprimés (greffe d’organe,
corticothérapie au long cours > a 10mg/j), les patients diabétiques, et la femme
enceinte. [28]
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Facteurs liés a I’hote

Facteurs d’intervention

Autres facteurs

e  Albumine sérique

<2,2 g/dl

e Age>60ans

e ARDS

e BPCO, pathologie
pulmonaire

e Coma, altération de la
conscience

e  Brilures, traumatisme

e Défaillance viscérale

e  Sévérité de la
pathologie

e  Aspiration massive du
contenu gastrique

e  Colonisation gastrique
et élévation du pH

e  Colonisation des voies
aériennes supérieures

e  Sinusite

Anti-H2 + antiacides

Curares, sédation intraveineuse
continue

Transfusion de plus de 4 unités
Monitorage de la pression
intracranienne

Durée de la ventilation
mécanique > 2 jours

Peep

Changements fréquents des
circuits de ventilateur
Réintubation

Sonde nasogastrique

Position téte basse

Transport en dehors de la
réanimation

Antibiothérapie

Saison : automne ou hiver

ARDS : syndrome de détresse respiratoire, BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive ; Peep : pression expiratoire positive
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Age,

obésité
e état nutritionnel e s¢jour préopératoire
maladie sous- de longue durée
jacente, augmente le risque
e infections
préalables

Age <1 an ou >60 ans
e  Dénutrition
e Lésions cutanées séveres

e Foyer infectieux a distance
(trachéotomie, abcés de

e Bactériémie préalable ou

immunosuppressive

e  Modification de la flore
cutanée résidente
(antibiotiques)

(brilures, psoriasis) .

paroi) .

concomitante o
e  Chimiothérapie .

e Technique de
dépilation,

e Délai entre la dépilation
et I’intervention;

e Douche avec
antiseptique

Localisation fémorale et
jugulaire interne > sous-
claviére

Dénudation > abord
percutané

Durée du cathétérisme
Nombre de
manipulations

Type de champs utilisés,
expérience de 1 équipe
chirurgicale,

Hémostase,

Hématome,

Durée de | intervention,
Drainage des plais opératoires

« Habileté de I’opérateur
(senior mois fréquent que
junior)

« Cathétérismes urgent plus
fréquent que les programmés

« Intervalle entre I’admission et
I’insertion du cathéter

* ARDS : syndrome de détresse respiratoire, ¥ BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive ; *Peep : pression expiratoire positive
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l11.5. Aspects épidémiologiques

Les infections nosocomiales (IN) constituent un probléme de santé
publique préoccupant, et restent une cause importante de morbidité et de

mortalité.

Leur prévalence dans le monde entier varie entre 1% et 20% et I’incidence
globale de 5% a 10% avec également une variation d’un pays a ’autre [32]. Une
étude sur la prévalence des IN menée sous I’égide de ’OMS dans 55 hopitaux
de 14 pays dans 4 continents a révélé qu’en moyenne 8,7% des patients

hospitalis€s avaient acquis une Infection nosocomiale (IN)

Ces infections sont le plus souvent sporadiques mais surviennent dans 5 %
a 10 % des cas, dans un contexte d’épidémie [86], telle les épidémies a
Acinetobacter qui ont été rapportées avec des souches multirésistantes dans tous
les continents [33], notamment en France métropolitaine et en Polynésie
frangaise [34-35] , Les épidémies de grippe nosocomiale dans les services
d’hospitalisation de long séjour et dans les maisons de retraite [36] et les

épidémies nosocomiales & Pseudomonas aeruginosa [37-38]

Selon I’enquéte nationale de prévalence juin 2012 en France les infections
urinaires (29,9%) étaient les plus fréquentes, devant les pneumonies (16,7%), les
infections du site opératoire (ISO) (13,5%) et les bactériémies/septicémies
(10,1%). Ces quatre localisations d’IN représentaient 70,2% des sites infectieux

documentés (fig. 1) [39]
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Urinaire 29,9%
Pneumonie : 16,7%
Site opératoire : 13,5%
= Bactériémie 10,1%
'% Peau / tissus mous 6,7%
E Respiratoire autre 6,1%
g Tratlus gaslro-inlestingl i 4,8%
ORL / stomatologique g 2,8%
Os et articulation 2.5%
Autres : £,9%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%
Part relative (%)

Figure 1 : Distribution des principaux sites infectieux

Selon I’enquéte nationale de prévalence faite en juin 2012 en France. [39]

Ainsi, la méme enquéte a fournie une description précise de 1’écologie
bactérienne liée aux IN : Escherichia coli (26,0% des micro-organismes isolés),
Staphylococcus aureus (15,9%) et Pseudomonas aeruginosa (8,4%) étaient les
micro-organismes les plus fréquemment isolés des IN ; ils représentaient la
moitié (50,2%) des micro-organismes isolés des IN pour une prévalence de
patients infectés de 2,1%. Clostridium difficile comptait pour 2,7% des micro-
organismes isolés d’IN, devant Candida albicans (2,3%) (Tableau VIII,
Graph 1) [39].
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Tableau VIII : Part relative et prévalence des micro-organismes les plus fréquents,
par ordre de fréquence décroissante selon I’enquéte nationale de prévalence

faite en France, juin 2012 [39]

Micro-organisme N Part relative Prévalt?r.lce des _ Przé_valenFe des
(%) IN associées (%) patients infectés (%)
Escherichia col 3265 26,0 1.1 1.1
Staphylococcus aureus 1997 15,9 0,7 0,7
Pseudomonas aeriginesa 1053 84 0,4 0,3
Klebsiella pneumaoniae 599 4.8 0,2 02
Enferococcus faecalis 577 4,6 0,2 0,2
Staphylococcus epidermials 552 4,4 0,2 0,2
Enterobacter cloacae 458 36 0,2 0,1
Profeus mirabilis 403 3,2 0,1 0,1
Clostridium difficile 337 27 0.1 0,1
Candida albicans 285 23 0,1 0,1
Staphylocoque coagulase négative, 213 1,7 0,1 0,1
autre espece
Streptocoques, autre espéce 163 13 0,1 0,1
Klebsiella oxytoca 159 1.3 0,1 0,1
Enterobacter aerogenes 143 1.1 =01 =0,1
Staphylocoque coagulase négative, 133 11 <0,1 =0,1
espéce non spécifiée
Enteracoccus faecium 130 1,0 =01 <0,1
Marganella 125 1.0 <0,1 <0,1
Serratia 122 1,0 <01 0,1
Autres 1867 14,8 0,6 0.6
Total 12 581 100,0 42 4,1

Nate : 5 100 infactions sans micro-arganisme fdentifie (31,8%).
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B Echerishia coli

B Staphylococcus aureus
¥ Pseudomonas aregenosa
B clostrodium dificile

B condida albicans

B qutre

2% 3%

Graph 1 : Les différents agents pathogénes impliqués dans les infections nosocomiales
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I1l.6. Répartition géographique

La prévalence des infections nosocomiales varie d’un pays a l’autre le

tableau et le graph ci-apres (Tableau IX, Graph 2) précise leur taux dans 6 pays

Tableau IX : Prévalence des infections nosocomiales par pays [39, 40,41]

Pays Prévalence (%)
13,2
10,9
7,2
6,7
6,7
5,6
14,00% -
12,00% -
10,00% -
8,00% - :
i \ .
6,00% - ‘ M Colonnel
4,00% -
2,00% -
0,00%
Tunisie Egypte Algerie Maroc Itali France
pays

Graph 2 : Prévalence des infections nosocomiales selon le pays

N
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Une répartition de la prévalence des SARM a travers le monde a été

réalisée en 2006 par Hajo Grundmann et ses collégues (fig.2) [42]

Mo Data

<1%
5%

1%
. 10-25%
I 25-50%
. 5%

Figure 2: La prévalence des infections nosocomiales

a Staphylocoque aureus résistant a la meticiline
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Physiopathologie
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IV. PHYSIOPATHOLOGIE

IV.1 Infection urinaire nosocomiales

L’arbre urinaire est normalement stérile, a I’exception de la flore des
derniers Centimetres de I'urethre distal qui est diverse et refléte a la fois la flore
digestive fait d’Entérobactéries, du Streptocoques, et surtouts des anaérobies,
la flore cutanée renferment les Staphylocoques a coagulase négative, les
Corynébactéries et la flore génitale avec essentiellement lactobacilles chez la

femme. [43]
» Mécanismes d’acquisition

v Mécanismes d’acquisition  des infections urinaires

nosocomiales en I’absence de sonde

Le principal mécanisme est la voie ascendante comme dans les infections

Communautaires.

v Mécanismes d’acquisition  des  infections urinaires

nosocomiales en présence de sonde

Quatre modes d’acquisition des infections urinaire nosocomiales sur sonde
ont ét¢ décrits, pouvant s’associer chez un méme patient, avec deux modes
nettement prééminents : la voie endoluminale et la voie extraluminale

périurétrale. (fig. 3)
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e Acquisition lors de la mise en place de la sonde

Méme lorsque les mesures d’asepsie sont strictement respectées, les
bactéries colonisant le périnée et I'uréthre sur ses derniers centimetres peuvent
étre introduites directement dans la vessie lors du sondage, entrainées par la
surface externe de la sonde [43]. De ce fait, on peut qualifier cette voie «
d’extraluminale précoce, a I’insertion » (par opposition a la voie « extra-

luminale tardive, par action capillaire décrite plus bas ») [44].
e Acquisition par voie endoluminale
Cette voie de contamination était jadis dominante avec le "systéme ouvert".

Les infections urinaires nosocomiales restent évidemment possibles en

particulier en cas de violation du systéme clos.
e Acquisition par voie extraluminale ou périuréthrale

Mode de contamination implique des bactéries d’origine digestive, qui
colonisent le méat, puis migrent progressivement vers I’uréthre et la vessie par

capillarit¢ dans le fin film muqueux contigu a la surface externe de la sonde.
e Acquisition par voie lymphatique hématogéne

Cette porte d’entrée est incontestable mais certainement mineure
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Extraluminal
® C=rfy, at insertion

* [ ate, by capillary action

Intraluminal
& Break in closed drainage
= Contamination of

Figure 3 : Portes d’entrées possibles en cas de Sondage vésicale

v Cas particuliers

Infection urinaire aprés cystoscopie et autres manceuvres intra-
vésicales deux mécanismes d’acquisition peuvent étre envisagés,
d’une part D’introduction de la flore uréthrale lors du geste, et
d’autre part une contamination exogene, en particulier en cas de

désinfection imparfaite d’un matériel réutilisable.
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- Infection urinaire sur cathéter sus-pubien La paroi antérieure de
I’abdomen comporte une flore moins abondante que [’aire
périuréthrale ; aussi, les risques de contamination lors de I’insertion
puis par voie extraluminale sont plus faibles. a long terme, cet
avantage disparait.

- Infection wurinaire sur étui pénien Malgré une colonisation
périuréthrale par des uropathogénes et la présence dans le cathéter
de drainage d’une forte densité microbienne, 1’usage de ce dispositif
expose la population traitée a un faible risque infectieux [45].

- infection urinaire apres lithotritie extra-corporelle Méme chez des
malades dont les urines ont toujours été apparemment stériles, la
destruction de calculs peut libérer des uropathogene [45]

IV.2. Pneumonie nosocomiale

L’appareil respiratoire est physiologiquement stérile, la contamination et

I’infection pulmonaire se font principalement par voie aérienne

+ Contamination initiale de D’oropharynx par des bactéries
provenant :

» De la flore digestive du patient :

e Facteurs favorisants :

Pathologie pulmonaire chronique

Antibiothérapie préalable

Sonde d’intubation

Sonde nasogastrique

Dénutrition

» De I’environnement (transmission manu portée)
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*¢ Puis contamination de I’arbre tracheo bronchique par des

micros inhalations répétées

> Facteurs favorisants :

Perte des reflexes protecteurs
Trouble de conscience
Anesthésie

Sédation,

Présence d’une sonde : micro-inhalation passage de sécrétions
présentes au niveau de I’oropharynx par le ballonnet de la sonde

endotrachéale dont 1’étanchéité n’est jamais totale (fig. 4)
Décubitus
Réplétion gastrique

Age [46]

10
Réservoir 10 bactéries /ml

(10 2 20ml)

Figure 4 : Passage de bactéries suite au manque d’étanchéité du ballonnet de la sonde

d’intubation [47]
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En général I’infection pulmonaire nosocomiales passe par différents étapes

qui peuvent étre résumes dans ce schémas (schémas 1)

Condition prédisposant

Colonisation oropharyngé

:

Micro inhalation

o f«
Colonisation des voies aériennes internes
{

\y:”
Interaction avec les défenses pulmonaires

1
:

Pneumonie [47]

Schémas 1 : Différents étapes de survenu des pneumonies nosocomiales [47]
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IV.3. Infections liée aux cathéters

On peut déterminer 3 voies de contamination qui peuvent étre résumées
dans (fig. 5):

> Exoluminale :

La colonisation de la face externe du Cathéter a partir de son point d’entrée
cutané constitue la voie de colonisation la plus habituelle pour les cathétérismes
de courte durée. Celle-ci survient le plus souvent lors de la pose du cathéter, Elle
fait parfois suite a la migration des bactéries le long du trajet sous-cutané du

cathéter au niveau de sa face externe [48].
> Endoluminale :

La colonisation de la face interne du cathéter, par les bactéries présentes sur
les mains du personnel soignant et venant contaminer le pavillon du cathéter lors
des manipulations de la ligne veineuse, est la voie prédominante de colonisation
des cathétérismes prolongés [49]. Exceptionnellement, elle peut étre secondaire
a la perfusion de solutés contaminés. Elle est majoritairement due a des
staphylocoques a coagulase négative, reflétant la flore cutanée du personnel

soignant [50].
> Hématogene :

La colonisation par voie hématogene est rare et représente moins de 10 %
des infections liées aux cathéters en réanimation [51]. Elle est secondaire a la
colonisation du manchon de fibrine entourant I’extrémité intra vasculaire du
cathéter par des bactéries provenant d’un foyer infectieux a distance a 1’occasion
d’une bactériémie. Le cathéter peut alors constituer un foyer relais responsable
d’une bactériémie secondaire ou persistante malgré le traitement du foyer
initial [52]
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Les pathogénes peuvent migrer le long de la face
interne du cathéter a partir d'un pavillon colonisé,
plus rarement a partir d'un infusat contamine -

Pavillon du
cathéter

Site d'insertion

. " !
o |

. e
ALy S

.

iy

cutanée T' Y
=

Les pathogénes peuvent migrer

le long de la face externe du

cathéter a partir de la peau
colonisée

Les pathogénes adhérent au manchon
fibrineux et développent un biofilm protecteur

Les pathogénes peuvent coloniser le cathéter par
voie hématogéne a partir d 'un site infectieux distant

Figure 5 : Voies de colonisation des cathéters [53]
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IV.4 Infection du site opératoire

» La Transmission peut se faire par voie :
e Acroportée
e Manuportée
e Ou par contiguité. [54]

Le plus souvent la contamination du site opératoire se fait :

» durant Pintervention :
e Présente avant I’incision
e Apportée par le geste opératoire
e Association portage nasal de Staphylocoque. aureus

e Facteurs favorisant : nécrose tissulaire, hématome, corps étranger,

et/ou ischémie [45]
» Plus rarement postopératoire :
e « Lachage de sutures » de viscere creux,
e Foyer non fermé en fin de chirurgie (perte de substance)

e Trés rarement : pansements, voie hématogene [55]
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Critéres diagnostics
des infections
nosocomiales
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V. CRITERES DIAGNOSTICS DES DIFFERENTES INFECTIONS
NOSOCOMIALES

V.2 Infection urinaire nosocomiales

Selon le Comité technique des infections nosocomiales et des infections
liées aux soins les infections urinaires nosocomiales sont définies par la

présence
> Au moins un des signes suivants :

o ficvre (> 38°C), impériosité
e mictionnelle, pollakiurie,
e brilure
e mictionnelle, ou douleur sus-
e pubienne, en I’absence
e d’autre cause,
¢ infectieuse ou non.
> Et:

e Sans sondage vésical ni autre abord de I’arbre urinaire :

~ Une leucocyturie (> 10* leucocytes/ml) et

— Une uroculture positive (> 10° micro- organismes/ml) et au plus

2 micro organismes différents

e Avec sondage vésical ou autre abord de I’arbre urinaire, en cours
ou dans les 7 jours précédents :
— uroculture positive (= 105 micro-organismes/ml) et au plus

2 micro-organismes différents [56]
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La définition des infections urinaires nosocomiales recouvre en fait des

situations trés diverses pour cela elle connaisse plusieurs variations dans le

temps. On peut résumer les principaux problémes posés dans le Tableau suivant

(Tableau X)

Tableau X : Les principales situations fondées sur la présence de signes cliniques,

d’une leucocyturie et d’une bactériurie des Infections urinaires nosocomiales [57]

Leucocyturie Définition
Symptomes 4 Bactériurie Commentaires
(210" mL-1) CTIN*
+ + > 10’ ufc mL-1 Oui Cas le plus fréquent
Infection débutante ou sujet neutropénique
> 10° ufc mL-1 et une ou ) ?
+ - L Oui . ) )
deux especes isolées Nature micro-organismes non prise en
Bactériurie
compte
symptomatique, . . .
s Infection débutante ou sujet neutropénique
avec > 10"ufc mL-1 et une ou
+ - ) Non ?
ou sans sonde deux espéces isolées . .
L Nature micro-organismes en cause
urinaire
<10’°ufc mL~1 ou ) L
) Traitement antibiotique en cours ?
négatif avec examen ) ) .
+ + ) . ) Non Micro-organismes a culture lente ou
direct positif sur urine o
) difficile?
non centrifugée
Bactériurie > 10°ufc mL-1 et une ou
asymptomatique deux espéces isolées sur - Seuil bactériurie plus bas (>10°ufc mL-1 )
- +ou- ui
patient non deux ECBU consécutifs si leucocyturie associée ?
sondé en ’absence de sonde
Bactériurie s . . s
>10’ufc mL-1 et une ou ) Seuil bactériurie plus bas (>10"ufc mL-1)
asymptomatique - +ou- . o Oui ) ) .
plusieurs espéces isolées si leucocyturie associée ?
patient sondé
Seuil de détection : ) )
Colonisation = - 3 Non ECBU a controler si nécessaire
> 10" ufc mL—1
Inflammation . o ) . .
Seuil de détection : Recherche micro-organismes a culture lente
sans +ou- + 3 Non o » . . .
<10’ ufc mL-1 ou difficile ou étiologie non infectieuse
bactériurie

*CTIN : Définitions intégrées dans les 100 recommandations pour la surveillance et la

*ECBU : examen cytobactériologique des urines
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V.3. Pneumonie nosocomiales

Les critéres diagnostics d’une infection pulmonaire nosocomiale différent

selon deux entités
» Chez un patient intubé- ventilé ou non
¢ Au moins un signe parmi les suivants :
- Hyperthermie
- Hyperleucocytose ou Leucopénie
e Avec : Infiltrat radiologique évocateur de pneumopathie

e Et au moins un signe parmis les suivants :

Expectoration purulente

Toux, dyspnée ou tachypnée

Auscultation évocatrice

Perturbation des gaz du sang
» Chez un patient intubé et ventilé

La Nécessit¢ d'un diagnostic microbiologique fiable est indiscutable
comme il faut bien Distinguer une infection pulmonaire d une colonisation

bronchique.
Pour cela on fait appel aux technique para clinique
¢ Brossage bronchique protégé
e Seuil de positivité :

- 103 UFC/ml
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¢ Lavage broncho-alvéolaire:
e Seuil de positivité :
- 104 UFC/ml
- 5 % de cellules infectée
¢ Aspiration endotrachéale :
e Seuil de positivité :

- 106 ufc/ml [58]

V.4 Infection liée aux cathéters (ILC)

La définition d’une infection lies aux cathéters différe selon le type de

cathéter
» Cathéters veineux centraux (CVC)
La bactériémie/fongémie liée aux cathéters veineux central est définie par :

¢ L’association d’une bactériémie/fongémie survenant dans les 48 h
encadrant le retrait du cathéter veineux central (ou la suspicion

diagnostique d’infection de cathéter si celui-ci n’est pas retiré

d’emblée) Et :

e Soit une culture positive avec le méme micro-organisme sur

l'un des prélévements suivants :
- Culture du site d’insertion

- Ou culture du cathéter veineux central > 10° UFC/ml
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e Soit des hémocultures périphérique et centrale positives au méme
micro-organisme avec un rapport hémoculture quantitative
centrale/hémoculture périphérique > 5 ou un délai différentiel de
positivité¢ des hémocultures centrale/périphérique > 2 h, avec une

positivité plus rapide pour I'némoculture centrale.

En P’absence de bactériémie le diagnostic d’infection liée aux cathéters

repose sur :
e Infection liée aux cathéters locaux :
- Culture de CVC > 103 UFC/ml
- Etla purulence de I’orifice d’entrée du cathéter ou une tunnelite,
¢ Infection liée aux cathéters généraux :
- Culture de CVC > 103 UFC/ml

- Et une régression totale ou partielle des signes infectieux généraux

dans les 48 h suivant 1’ablation du cathéter. [59]
» Cathéters veineux périphériques (CVP)
Bactériémie/fongémie liée aux cathéters veineux périphériques

e [’association d’une bactériémie/fongémie survenant dans les 48 h

encadrant le retrait du CVP
e Et ’un des éléments suivants :
- Culture du CVP > 10° UFC/ml avec le méme micro-organisme,

- Ou la présence de pus au site d’insertion du cathéter veineux

périphérique, en I’absence d’une autre porte d’entrée identifiée
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En I’absence de bactériémie le diagnostic d’ILC sur CVP repose sur :
e ILC locale :

- Culture de CVP > 103 UFC/ml, si le CVP est adressé en culture

pour suspicion d’infection

- Ou la présence de pus au site d’insertion du cathéter avec culture

positive du site d’insertion

- Ou absence de culture du site d’insertion (une culture négative, en

I’absence de traitement antibiotique, exclut le cas).
o [ILC générale
- Culture de CVP > 103 UFC/ml

- Et une régression totale ou partielle des signes infectieux généraux

dans les 48 h suivant 1’ablation du cathéter. [59]
» Cathéters artériels

Les criteres diagnostics des infections nosocomiales sur cathéters artériels

rejoignent celle des CVC.

La fréquence des infections est classiquement plus faible que pour les voies

velneuses centrales.

Mais pour les Cathéters de dialyse et les cathéters artériels pulmonaires.
Cette fréquence est plus élevée du fait des manipulations fréquentes qui doivent

faire I’objet de recommandations particulieres [59]
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» Cathéters de longue durée (cathéters tunnellisés et cathéters

implantables)

L’ablation du cathéter n’étant pas toujours réalisée, le diagnostic d’ILC est
souvent porté matériel en place. Dans ce cas, les méthodes de diagnostic avec
cathéter en place trouvent toute leur importance : hémocultures différentielles,

prélevements locaux lorsqu’il existe une émergence cutanée.

Par ailleurs, I’apparition de signes cliniques lors de I’utilisation de la ligne
veineuse (branchement d’une perfusion) est hautement prédictive d’infection sur
cathéter. Le délai  différentiel de  positivit¢ des  hémocultures

centrale/périphérique permet alors d’en faire le diagnostic.

La définition est la méme que pour les CVC, en prenant en compte comme
date d’infection la date de suspicion diagnostique et non la date de retrait du

cathéter

V.5. Infection du site opératoire
La définition varie selon la profondeur de | infection
» Infection superficielle de 1'incision

Infection survenant dans les 30 jours suivant l'intervention, et affectant la
peau (ou les muqueuses), les tissus sous-cutanés ou les tissus situés au dessus de

l'aponévrose de revétement, diagnostiquée par :
e Cas1

Ecoulement purulent de l'incision
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e Cas?2

Micro-organisme associ¢ a des polynucléaires neutrophiles a 1’examen
direct, isolé par culture obtenue de facon aseptique du liquide produit par une

incision superficielle ou d'un prélévement tissulaire.
e Cas3

Ouverture de l’incision par le chirurgien Et présence de l'un des signes
suivants : douleur ou sensibilit¢ a la palpation, tuméfaction localisée, rougeur,

chaleur

Et micro-organisme isolé par culture OU culture non faite. (Une culture

négative, en I’absence de traitement antibiotique, exclut le cas) [59]
» Infection profonde (de I'incision ou de I’organe-espace)

Infection survenant dans les 30 jours suivant l'intervention, ou dans 'année
sil y a eu mise en place d'un implant, d'une prothése ou d’un matériel
prothétique, affectant les tissus ou organes ou espaces situés au niveau ou au
dessous de l'aponévrose de revétement, ou encore ouverts ou manipulés durant

I’intervention, diagnostiquée par :
e Cas1

Ecoulement purulent provenant d'un drain sous-aponévrotique ou placé

dans l'organe ou le site ou I'espace.
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e Cas?2

Déhiscence spontanée de I’incision ou ouverture par le chirurgien et au
moins un des signes suivants : fievre > 38°C, douleur localisée, ou sensibilité a

la palpation

Et micro-organisme isolé par culture, obtenue de fagon aseptique, d'un
prélevement de l'organe ou du site ou de l'espace OU culture non faite (une

culture négative, en I’absence de traitement antibiotique, exclut le cas).
e Cas3

Abces ou autres signes d'infection observés lors d'une réintervention
chirurgicale, d'un examen histopathologique, d’un examen d’imagerie ou d’un

acte de radiologie interventionnelle. [60]
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Dragnostic
Biologique
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VI. DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE

VI.1. Bactéries
VI.1.1. Diagnostic biologique direct
VI.1.1.1. Prélévements, conservation, transport

En pratique courante la recherche de bactéries se fais dans un laboratoire de
routine en suivant les méthodes classique de bactériologie c'est-a-dire des

prélevements jusqu’ a I’identification

Le tableau ci-dessous (Tableau XI) résume les différents types de
prélevements qui peuvent étre réalisés en cas d’infections nosocomiales selon le
site, les différentes méthodes et délai de conservation, et leurs transports au

laboratoire
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Tableau XI : Les différents types de prélévements faits en cas d’infections nosocomiales

leurs qualités de recueils, leurs conservations et leurs transports [61]

. » <2 heures
Adulte : Lavage des mains puis nettoyage soigneux du méat Poudrier stérile température <24 heures 4°C [61]
- - -~ + lame immergée [61] B
urinaire et chez la femme des régions génitales externes, ambiante [61]

désinfection locale douce et enfin recueil du milieu du jet des
urines du matin de préférence, ou ayant séjourné au moins 4

heures dans la vessie.

Sondé a demeure : aprés clampage de la sonde, la ponctionner

apres désinfection a I’alcool iodé.
<24 heures
Nourrisson : poche collectrice, a vérifier aprés 30 mn. [61] Monovette® avec
température
conservateur [61] .
ambiante [61]
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Tableau XI : Les différents types de prélévements faits en cas d’infections nosocomiales

leurs qualités de recueil leurs conservations et leurs transports [62]

prélevée le matin a jeun, apreés toilette buccale et mise dans pot
<2 heures
stérile a l'issue d'une toux profonde pour recueillir un crachat, ou )
Expectoration o o ) . ) Flacon stérile [62] température

apres effort induit par kinésithérapie méthode non agressive mais
ambiante [62]
contamination oropharyngée[62]

Aspiration endotrachéale si intubation ou trachéotomie (soins intensifs) [62] Flacon stérile [62]

sécrétions d'un territoire bronchique

ibro-aspirati Flacon stérile [62]
HEE g lors d’une fibroscopie [62]

<2 heures
100 a 200ml instillé dans le chenal du fibroscope puis réaspiré » température
Lavage broncho-alvéolaire (LBA) miniLBA : 20 ml [62] Flacon stérile [62] ambiante [62]

Extrémité de la

brosse dans 1 ml de

Prélévements distaux, guidés ou non par
fibroscopie

Brossage distal bronchique protégé solution saline stérile

[62]

Aspiration distale protégée par cathéter Flacon stérile [62]
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Tableau XI : les différents type de prélévent faits en cas d’infections nosocomiales

leurs qualité de recueil leurs conservations et leurs transport [63, 64]

Par ponction veineuse : chez ’adulte au pli du coude, chez le nouveau né
et le nourrisson par une veine

épicranienne ou jugulaire ou ombilicale.

des flacons « pédiatriques » sont commercialisés pour certains automates 2 Flacons <24 heures
d’hémoculture, contenant d’hémocultures : <2 heures température
un volume réduit de milieu de culture pour maintenir le ratio sang : flacon aérobie température ambiante
bouillon nutritifentre 1 :5 et 1:10 et flacon ambiante [63] Ne jamais
lorsque seulement de petits volumes de sang peuvent étre prélevés. anaérobie* [63] Réfrigérer [63]
Faible quantité des bactéries dans le sang (1 bact/mL, trop peu pour
examen direct) donc besoin de

prélever une quantité de sang importante (10 mL) [63]

Idéalement, prélever 2 hémocultures, une par le cathéter et I’autre d’un
site périphérique juste avant de retirer le cathéter qui sera envoyé pour

culture.
Nettoyer la peau avec une solution alcoolique a 70% avant de retirer le

2 Le prélévement doit R .
cathéter. ) ) o ) » P L 1l peut étre conservé
En respectant une technique aseptique, saisir avec un instrument stérile la étre acheminé dans max. 24h &
partie visible du cathéter et le retirer prudemment, en évitant de toucher la Tube sterile [64] les 2 heures au Teambiante [64]

peau. Tenir I’extrémité distale au dessus d’un tube stérile, couper 5 a 7 cm laboratoire [64]
de I’extrémité distale avec des ciseaux stériles et la laisser tomber dans le
tube.

Refermer aussitot le tube et I’envoyer au laboratoire aussi rapidement que
possible. [64]
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Tableau XI : Les différents types de prélévements faits en cas d’infections nosocomiales leurs qualités

de recueil leurs conservations et leurs transport [65, 66 ,67]

Pour une surface plane, cet écouvillon

. P ; R . Ecouvillon
est passé sur une zone définie en stries paralléles rapprochées en Avec ou sans <2 heures
le faisant tourner légérement, p température
milieu de

puis toujours sur la méme zone en stries perpendiculaires aux Transport [65] ambiante
premiéres [65]

la quantité de liquide ponctionné doit étre suffisante :
— examens cytologique, bactériologique, biochimique et
anatomopathologique. [66]

Flacon stérile [66]

retiré aseptiquement
* Nettoyage et désinfection cutanée [67]
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Tableau XI : Les différents types de prélévements faits en cas d’infection nosocomiales leurs qualité

de recueil leurs conservations et leurs transport [68 ,69 ,70 71 72]

ostéo-articulaires

Préléevements per-opératoires — Les prélévements doivent étre multiples=5

e En zone macroscopiquement pathologique

e plusieurs pots

e Une lame de scalpel par prélévement

« Dédoublés pour les examens — anatomo-pathologiques — et bactériologiques, [68]

flacons stériles
hermétiquement
clos.
milieu de transport
pour anaérobies [69]

(moinsde 2 h a
20°C

Ponction articulaire

Conditions rigoureuses d'asepsie-antisepsie
e soit par le chirurgien au bloc opératoire par ponction pré ou per-opératoire,
o soit par le radiologue qui pourra compléter le geste par une arthrographie sous contréle télévisé.
e soit au cabinet médical aprés désinfection cutanéet++++
- L'anesthésie locale est possible a condition de ne pas injecter de produit en intra-articulaire. La ponction
se fait en peau non infectée, et a distance d'une fistule.
- L'aiguille de ponction ou le trocart doivent étre de diamétre suffisant pour permettre 1'aspiration d'un
liquide épais.
- La seringue peut étre préalablement rincée avec un anticoagulant stérile.
e pas toujours fait
e Une seule utilisation (contamination)
o Si l'aspiration n'est pas productive,
- Du soluté physiologique stérile sans conservateur est injecté puis ré-aspiré.
- L’indiquer sur I’ordonnance ou le bon ++++++ [70]

3 flacons stériles pour
analyse cytologique,
un flacon a bille agité
durant 2 minutes
chrono ++++ Ou un
tube avec
anticoagulant SOLIDE
(pas de dilution) et
STERILE. Chimique
et bactériologique. [71]

Abces et liquides

Matériel purulent
aspiré a la seringue [72]

Conserver dans la
seringue si possible
[72]

Le conditionnement de ces
liquides doit garantir la
survie des bactéries
anaérobies strictes [72]
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VI.1.1.2. Au laboratoire
VI.1.1.2.1. Examen macroscopique

Toute infection bactérienne s'accompagne, outre la présence de bactéries,
de signes biologiques liés a l'inflammation (polynucleoses neutrophyles, et /ou
¢lévation de la procalcitonine ). Ces €léments peuvent entrainer au dela d'un
seuil, une modification visuelle, clairement perceptible a l'ceil nu, qui signe une
anomalie patente. Divers éléments sont alors obtenus comme le montrent les

exemples suivants: [73]

o Trouble : urine (fig. 6), LCR (fig. 7), liquide pleural ou articulaire (fig. 8)
[73]

e

Figure 6 : aspect macroscopique trouble des urines

au cours d’une infection urinaire nosocomiale [73]

Figure 7 : aspect macroscopique troubles du LCR [73]

57



Les aspects microbiologiques des infections nosocomiales

ARTICULAIRE

Figure 8 : Aspect macroscopique trouble du liquide articulaire [73]

e Hématurique : urine, LCR, liquide pleural (fig. 9) ou articulaire [73]

Figure 9 : Aspect hématurique du liquide pleural [73]
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Odeur : on notera celle caractéristique lors d'infections a germes

anaérobies stricts dans un liquide pleural (fig. 10) [73]

Figure 10 : Aspect de liquide pleural + odeur [73]

Consistance : Exemple d'une selle diarrhéique (fig. 11) [73]

Figure 11 : Aspect d’une selle diarrhéique [73]

59



Les aspects microbiologiques des infections nosocomiales

VI.1.1.2.2. Examen microscopique

Comme toutes infections le diagnostic biologique des infections

nosocomiales implique la recherche de bactéries mise en cause

Plusieurs types de microscope peuvent étre utilisés comme le microscope a
fond noir pour I'identification du tréponéme pallidum, mais la microscopie
optique apres coloration de gram reste toujours la pierre angulaire de I’examen

microscopique [73]

Le tableau ci-dessous (Tableau XII) montre I’aspect microscopique de la

plupart des bactéries impliquées dans les infections nosocomiales
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Tableau XII : L’examen microscopique de la plupart des bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [74, 75, 76,77]

Escherichia coli

C’est un Bacille en forme de batonnet, asporulé, qui peut se déplacer au
moyen de flagelles péritriches ou étre non mobile Sa taille varie en fonction
des conditions de croissance (entre 0,5 a 3 um), pesant de 0,5
as picogrammesl, les bactéries en croissance rapide étant plus allongées et
donc plus grandes que les bactéries quiescentes (fig. 12). [74]

Figure 12 : Escherichia coli vu en microscopie électronique
(x10000). [76]

En coloration de gram elle s’agit d’un bacille Gram
négatif radiorésistant (fig. 13) [75]

- T i - -
4 ! 3 .f- ;i ' J
5\ 1
- 9 o . . -
A =~ i M ‘J - Q\ﬂ‘\ i
- nr'f]* J v
- P Ll _; N
s ’ -~ ' 0
j > R "3 e 2 -
: o e . 25 .
s ST o ) ¢ £
' 4 5 1 &
; I8 T

- = .ﬁ# '
1 ] -
A 'I-l'.'"i -

Figure 13 : Escherichia coli vu en microscopie optique apres
coloration de Gram [77]
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Tableau XII : L’examen microscopique de la plupart des bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [80, 81,82]

C’est un bacille Gram négatif.
immobile et capsulé (fig. 15) (sauf 6 % des souches de K.
pneumoniaes) [80]

elle est en forme de tige mesure 2 pm 0,5 pm (fig. 14)
[80]

g

P Klebsiella
S pneumoniae
g

&

Copyright © 2007 Dennls Kunkel Microscopy, Inc.

Figure 14 : Klebsiella pneumoniae vu en microscopie électronique a balayage Figure 15 : Kleibseila pneumon ia vue en rnicroscopie
avec un agrandissement de: x3400 [81]

optique aprés coloration de Gram avec capsule visible [82]

*KES : klebsiela, Enterobacter cloacae , Serratia marcescens
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Tableau XII : L’examen microscopique de la plupart de bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [87,89]

Enterobacter
cloacae

Se sont des Bacilles mobiles, non sporulés en forme de tige mesurant de 0,3 - 0,6 x
0,8-2,0 um (fig. 16) utilise ses flagelles péritriches pour le mouvement [87]

b220845 [RM] © www.visualphotos.com
Figure 16 :Enterobacter cloacae vue en microscopie électronique a balayage [87]

bacille Gram négatif
(fig. 17) [87]
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v 8 - - . \ "‘_-_'.-\x
sals, N - P
- o a
- ” N @
# \" I
- 1 'e
| PR
e . -
L L g 0 Eiy
- i : / . i o~ _. . E ‘\
Ll Ll : TR a0,
a -1\’ ; y ~ o
'} '\ Enterobacter c!oaca'e “n
.~ #\ - N . g '] ‘qxt.:
Figure 17 : Enterobacter cloacae vue en microscopie optique
apres coloration de Gram [89]
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Tableau XII : L’examen microscopique de la plupart des bactéries impliquées dans les infections nosocomiales

Serratia
marcescens

C’est une bactérie mobile, courte et en forme de tige de 0,5-0,8 um de diametre et
0,9-2,0 mm de longueur (fig. 18) [91]

E

Figure 18 : Serratia maecescens vue en microscopie €lectronique [92]

C’est un bacille & Gram négatif
(fig. 19) [91]
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Figure 19 : Serratia maecescens vue en microscopie optique apres
coloration de Gram [93]
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Tableau XII : L’examen microscopique de la plupart des bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [96, 97, 98,99]

Bacille (en forme de batonnets mesurant habituellement 0,3 a 1,0 pm de . L.
large sur 0,6 4 6,0 pm de long (fig. 20) mobiles bacille Gram négatif
Les Proteus sont trés polymorphes : formes longues et filamenteuses ou (ﬁg 2 1) [96, 97]
petits bacilles droits (Protée est un dieu de la mythologie grecque qui . -
changeait de forme a volonté) [96, 97] W . N, . : » ‘-\ !E
3 = 3 i .-'h-‘v‘ e . é'
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Figure 21 : Proteus spp vue en microscopie
i . . . optique aprés coloration de Gram [99]
Figure 20 : Proteus spp vue en microscopie électronique [98]
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Tableau XII :

Pseudomonas
aeruginosa

L’examen microscopique de la plupart de bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [103, 104,106]

Les bacilles sont fins (fig. 22), droits et trés mobiles grace
a un flagelle polaire : ciliature monotriche , dépourvus de spores
et de capsules. Ils apparaissent la plupart du temps isolés
ou en diplobacilles [103]

Figure 22 :Pseudomonas aeruginosa vue au microscope
¢électronique a balayage [104]

C’est une bactérie Gram-négative
(fig. 23) [103]
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Figure 23 : Pseudomonas aeruginosa vue en microscopie
optique apres coloration de Gram [106]
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Tableau XII : L’examen microscopique de la plupart des bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [106,108]

Ce sont des coques
arrondis d’environ 1 pm de diamétre, immobile, dépourvus de spores, ils
possédent une capsule polysaccharidique. Se sont des coccies a Gram positif (fig. 25) [106]
Ils apparaissent le plus souvent en amas dit « grappes de raisin ». Cependant ils
peuvent également étre isolés, par paires ou en trés courte chainette (fig. 24) [106] ‘ Wk

A »
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. é tl -, - -
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l,—,,H 500 nm P ‘ ' ‘ . 4
Figure 25 : Photographie au microscope optique de
Figure 24 : Sous un grossissement trés élevé de 20,000x, ce microscope bactéries Staphylococcus aureus [108]
¢électronique a balayage montre une souche de la bactérie Staphylococcus aureus
prises a partir d'une culture résistante a la vancomycine intermédiaire [108]
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Tableau XII : L’examen microscopique de la plupart de bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [111, 112,113]

Staphylococcus
epidermidis

Ce sont des coques
arrondis d’environ 1 pm de diamétre, immobile, dépourvus de spores, ils possédent une
capsule polysaccharide
Ils apparaissent le plus souvent en amas dit « grappes de raisin » (fig. 26). Cependant ils
peuvent également étre isolés, par paires ou en tres courte chaine (fig. 27) [111]

Figure 26 : Staphylococcus epidermidis vue en microscopie électronique biofilm [112]

™

¢

Figure 27 : Staphylococcus epidermidis vue en microscopie électronique [113]

Se sont des coccies Gram +(fig. 28) [101]

PR TRLTE R VT ST
SRR T e

Figure 28 : Staphylococcus épidermidis vue en microscopie optique
apres coloration de Gram [113]
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Tableau XII : L’examen microscopique de la plupart de bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [118, 119, 123,124]

. . . Se sont des Coccies a Gram + (fig. 30) [118]
Se sont des coques d'aspect ovoide en courtes chainettes, immobiles en bouillon et _ ]
acapsulés (fig. 29) [118] EEAEN ) :

PRRSREN SR

P et
Enterococcus L S
faecalis g r/’
- - - RO R A
e LY
LS
LN 3
Figure 29 : Enterococcus fecalis vue en microscopie électronique [119] Figure 30 : Enterococcus fecalis vue en microscope optique
apres coloration de Gram [109]
Se sont des cocci a Gram positif (fig. 32) [89;
coques souvent de dimensions inégales, en diplococoques ou en courtes
chainettes. Ils sont immobiles et sans capsule (fig. 31) [89]
Enterococcus
faecium
Figure 32 : Enterococcus faeceium vue en microscope optique
Figure 31 : Enterococcus feacium vue en microscopie électronique [123] apreés coloration de Gram [124]
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Tableau XII : L’examen microscopique de la plupart de bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [127, 128,129]

Acinetobacter spp

En forme de tiges, généralement de 1,0 a 1,5 sur 1,5a 2,5
mm dans la phase logarithmique de croissance, mais devenant souvent
cocciforme plus dans la phase stationnaire (fig. 33)
non sporulées, parfois capsulées, immobiles (mais pouvant présenter une
mobilité par saccade résultant de la présence de fimbriae polaires [127]

Figure 33 : acinobacter spp vue en microscopie €lectronique
avec un grossissement de 318,000 [128]

Se sont des bactéries a Gram négatif (fig. 34) [127]
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Figure 34 : Acinobacter spp vue en microscopie optique apres
coloration de Gram [129]
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Tableau XII : [.’examen microscopique de la plupart de bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [132, 133,134]

Bacilles droits, en forme de baton Tiges droites ou courbes, 0,5 sur 1,5 pm (fig. 35)
mobiles avec un peu de flagelles polaires [132] )

Se sont des Bacille 8 Gram négatif (fig. 36) [132]
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Stenotrophomonas
maltophilla

Figure 36 : Stenotrophomonas maltophilla vue en microscopie optique aprés
coloration de Gram [134]

Figure 35 :Stenotrophomonas maltophilla vue en microscopie électronique a
balayage [133]
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VI.1.1.2.3. Milieux de culture et aspect des colonies

Divers milieux sont utilisés, qui doivent satisfaire les besoins nutritifs et
énergétiques des bactéries a cultiver. En pratique, sont utilis€s plusieurs milieux
solides (gélosés) avec une technique particuliére d'ensemencement (isolement
orthogonal ou en cadran) permettant l'isolement de clones bactériens sous la

forme de colonies (de l'ordre de 10° bactéries). (Fig. 37) [134]

Figure 37 : Méthodes d’ensemencement sur milieu gélosé [134]

» Exemples de milieux solides coulés en boite de Petriselon le produit

pathologique et la demande d’examen (fig. 38) :

o Pus, liquides de ponction : milieux enrichis au sang (frais, cuit=chocolat),

milieu sélectif (Chapman)

o Expectoration : milieux enrichis au sang (frais, cuit), milieu sélectif

(Chapman, Drigalski)

o Urines : milieu sélectif (Drigalski), milieu polyvalent pour les bactéries

Gram+ et Gram- (CPS,).
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o Selles (coproculture): milieux sélectifs (Drigalski et SS pour
entérobactéries telles Salmonella et Shigella, milieux spéciaux pour

Campylobacter, quelquefois Chapman pour staphylocoque)

Milieu de Chapman Milien de Drigalski Milien 5SS

== = o

Figure 38 : Exemples de milieux de culture [134]

» Exemples de milicux liquides:

o L'usage de milieux liquides est limit¢ en raison de l'absence possible

d'isolement.

o Sang, pus, liquides de ponction: milieux enrichis (flacons pour

hémoculture (fig. 39),

o Selles (coproculture): milieu sélectif (Muller-Kauffman et/ou Sélénite)

(figure 37)
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Figure 39 : Aspects de certains milieux liquides [ 134]

Le tableau ci dessous (Tableau XIII) montre les différents milieux de
culture et I’aspect des colonies de la plupart des bactéries impliquées dans les

infections nosocomiales [134]
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Tableau XIII : Milieu de culture et aspect des colonies de la plupart de bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [78,79]

Les bactéries se développent sur gélose MacConkey
les colonies, rouges ou incolores, atteignent un diametre de 2 a 3 mm
(fig. 40)

poussent facilement sur les milieux usuels en 24

h a 37 °C en aérobiose et en anaérobiose

Leurs exigences nutritionnelles sont, en général,
réduites. La plupart se multiplient en milieu
synthétique avec une source de carbone simple

comme le glucose [78]

Figure 40 : aspect des Colonies d’Esherichia.coli
Sur milieu CLED, BCP : colonies jaunes [79]

*CLED : cystéine lactate déficit en électrolyte *BCP : BromoCrésol Pourpre
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Tableau XIII : Milieu de culture et aspect des colonies de la plupart de bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [78, 84,86]

A l'isolement, elles donnent des colonies trés caractéristiques : colonies muqueuses, lactoset, épaisses, opaques,
bombées, de consistance visqeuse, ayant tendance a la confluence, dites "en goutte de miel".
Ces colonies deviennent volumineuses au dela de 24h d'incubation (fig. 41) :
. . - sur BCP, CLED : grosses colonies jaunes ;
poussent facilement sur les milieux usuels - sur gélose pour coliformes : grosses colonies rouges [84]

en 24 h a 37 °C en aérobiose et en

anaérobiose

Klebsiella Leurs exigences nutritionnelles sont, en
pneumontae général, réduites. La plupart se multiplient
en milieu synthétique avec une source de

carbone simple comme le glucose [78]

Figure 41 : Colonie de Kleibseila pneumoniae cultivés en milieu MacConkey agar [86]

*BCP : BromoCrésol Pourpre, *CLED : cystéine lactate déficit en électrolyte, *KES : klebsiela, Enterobacter cloacae , Serratia marcescens
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Tableau XIII : Milieu de culture et aspect des colonies de la plupart des bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [78, 88,90]

| ewcdecuwe | Aspectdescolomies

Enterobacter
cloacae

poussent facilement sur les milieux usuels en

24 h a 37 °C en aérobiose et en anaérobiose

Leurs exigences nutritionnelles sont, en
général, réduites. La plupart se multiplient en
milieu synthétique avec une source de

carbone simple comme le glucose [78]

Sur milieux gélosés, les colonies d’entérobactéries sont habituellement lisses, brillantes, de structure
homogene (type « smooth » ou S). Cet aspect peut évoluer apres cultures successives pour donner des
colonies surface séche rugueuse (type « rough » ou R (fig. 42) [90]

Figure 42 : Colonies smooth et rough des entrobacter cloacae [88]

*R: rough *S: smooth
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Serratia
marcescens

Tableau XIII : milieu de culture et aspect des colonies de la plupart des bactéries impliquées

dans les infections nosocomiales [78, 91, 94,95]

poussent facilement sur les milieux usuels en
24 h a 37 °C en aérobiose et en anaérobiose

Leurs exigences nutritionnelles sont, en
général, réduites. La plupart se multiplient en
milieu synthétique avec une source de carbone
simple comme le glucose [78]

Serratia marcescens est bien connue pour sa pigmentation rouge appelé prodigiosine (fig. 43) [91 ,94]

Les colonies apparaissent lisses et régulicres et atteignent 2 mm de large

Figure 43 : Colonies de serratia marcescens [95]
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Tableau XIII : Milieu de culture et aspect des colonies de la plupart de bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [78, 100, 101,102]

| Milienxdeculture |  Aspectdescolomies

Les colonies diffusent sur les milieux riches et donnent un aspect en nappe
(fig. 44). Ces bactéries présentent une odeur désagréable caractéristique [100]

poussent facilement sur les milieux usuels

en 24 h a 37 °C en aérobiose et en anaérobiose

Leurs exigences nutritionnelles sont, en général, . , i .
Proteus spp Figure 44 : Colonies de Proteus en nappe d’envahissement [101]

réduites. La plupart se multiplient en milieu En Milieux déficients en électrolytes BCP, CLED les colonies s’individualise
lactose — (fig. 45) [100]
synthétique avec une source de carbone simple .

comme le glucose [78]

Figure 45 : Colonies de Proteus individualisées sur milieu BCP, CLED [102]

*BCP : BromoCrésol Pourpre *CLED : cystéine lactate déficit en électrolyte
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Tableau XIII : milieu de culture et aspect des colonies de la plupart des bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [109,135]

Les Pseodomonas apparaissent en perles beiges sur milieu ordinaire (fig. 46) [109]

-
o ot R AYeger T -
L 3 L4

‘X

&

Milieu ordinaire ou gélose au sang

- Odeur aromatique [135]

Figure 46: Culture de Pseudomonas on Xylose Lysine Sodium
Deoxycholate (XLD) agar plate [109]

*XLD: Xylose Lysine Sodium Deoxycholate
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Tableau XIII : Milieu de culture et aspect des colonies de la plupart de bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [108,135]

L’isolement du Pseudomonas aeruginosa se fait sur La gélose au cétremide (fig. 47,48)

-Gélose au Cétremide : gélose sélective
qui favorise la pigmentation

de Pseodomeuas aruginosa (fig. 47,)

- Odeur de seringa [135]

Figure 48 : Pseudomonas aeruginosa Apres ensemencement [108]
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Tableau XIII : milieu de culture et aspect des colonies de la plupart de bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [110,135]

L’isolement peut se fait sur milieu gélose CNA doux Par la mise en évidence
de la Production de pyoverdine, soluble dans l'eau, pigment fluorescent vert-
jaune de Pseudomonas aeruginosa

Milieux King A et King B favorisant la (fig. 49)

production des pigments du Pseudomonas
aeruginosa (pyocyanine sur le milieu King A
et pyoverdine sur le milieu King B) (10% des
Pseudomonas aeruginosa souches sont non pigmentées et certaines
souches produisent un pigment rouge : la
pyorubrine)

- Odeur de seringa [135]

Figure 49 : Pseudomonas aeruginosa en culture sur milieu gélose
CNA doux. [110]

*CNA : cétrimide + acide nalidixique
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Tableau XIII : Milieu de culture et aspect des colonies de la plupart de bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [107,109]

Les Stahylococcus aureus forment en aérobiose des colonies opaques,

crémeuses, pigmentées (typiquement jaune d’or), de 4 mm de diametre (fig.
développe bien sur les milieux minimum (milieux de bases). C'est une 50,51) [107]

S. aureus est une bactérie anaérobie facultative préférentielle, et se

bactérie mésophile (37 °C de croissance

optimale), neutrophile (pH 7 optimal) et halophile (se développe a de
fortes concentrations de NaCl). Elle est aussi relativement résistante
aux inhibiteurs bactériens comme le cristal violet et le tellurite de

potassium.

Milieux d'isolement utilisés
e Milieu non sélectif

- Gélose nutritive,

- Gélose Trypticase soja (milieu gélose au sang), - . . .
Figure 50 : Staphylococcus aureus sur gélose Trypticase soja. La souche

- Gélose BCP (BromoCrésol Pourpre,+/- lactose), produit un pigment jaune staphyloxanthin [109]

- Gélose CLED (Bleu de Bromothymol, possibilité de lire le
caractere lactose et faire une lecture macroscopique).
e Milieu sélectif
- Gélose Chapman,

- Gélose Baird Parker [107]

Figure 51 : Staphylococcus aureus sur gélose au sang Columbia. Notez le pigment
jaune d'or et béta hémolyse autour des colonies. Culture de 48 heures a 37 ° C

*BCP : BromoCrésol Pourpre *CLED : cystéine- lactose- électrolyte -déficient
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Tableau XIII : Milieu de culture et aspect des colonies de la plupart de bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [111,117]

Milieux d'isolement
e Milieux non sélectifs :
- Gélose nutritive, trypticase soja,
- gélose lactosé au pourpre de

bromocrésol.

o Milieux sélectifs :
- Milieu de Chapman (biologie
médicale)
- Milieu de Baird Parker

(microbiologie alimentaire) [111]

Les colonies de Staphylococcus epidermidis sont, en général, petites, blanches ou beiges,
et ont un diamétre d’environ 1-2 mm aprés une incubation d’une nuit
Aspect sur bouillon : trouble homogene.
- Aspect sur gélose : petites colonies dépassant rarement 1mm de diametre, rondes,
opaques, bombées, crémeuses, lisses et brillantes
(de type S) (fig. 52) [111]

Figure 52 : Colonies de Staphylococcus epidermidis [117]

*S : smooth
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Tableau XIII : Milieu de culture et aspect des colonies de la plupart de bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [108]

les colonies sont généralement non
hémolytiques ; une sous-espece Enterococcus fecalis variété zymogenes est -
hémolytique. Elles sont larges (0,5-1mm), opaques, blanchatres,
sans aucun pigment jaune.
Des milieux sélectifs contenant des antibiotiques (acide nalidixique et colistine)
Anaérobies facultatifs aérobies tolérants permettent de sélectionner les entérocoques d'un échantillon polymicrobien
(fig. 53) [118]

Culture facile sur géloses au sang de mouton

Croissance possible dans des conditions hostiles
Pousse a 45°C comme tous les entérocoques.
Des milieux sélectifs contenant des antibiotiques (acide
nalidixique et colistine) permettent de
sélectionner les entérocoques d'un échantillon

polymicrobien [118]

Figure 53 : Colonies d’Enterococcus fecalis sur gélose chromogene [118]
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Tableau XI : Milieu de culture et aspect des colonies de la plupart de bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [125,126]

les colonies sont non hémolytiques, larges (0,5-1 mm), opaques, blanchatres, sans
aucun pigment jaune. Pousse a 45"C comme tous les entérocoques.
- Des milieux sélectifs contenant des antibiotiques (acide nalidixique, et colistine) et des
milieux hypersalés permettent de favoriser la pousse des entérocoques. Pousse sur gélose
biliée a 40 % (fig. 54) [92]

poussent mieux sous CO, Culture

facile sur milieux au sang [125]

Figure 54 :Enterococcus faeceium en colonie [126]
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Tableau XIII : milieu de culture et aspect des colonies de la plupart de bactéries impliquées dans les infections nosocomiales

[97, 131,136]

sur milieu solide Les colonies. Normalement d’ Acinetobacter spp
en une forme lisse, parfois mucoide, jaune pale a blanc grisatre (fig. 55) [97]

=

Aérobie strict, cultive facilement sur
milieux usuels.
Acinetobacter baumanii est la seule

espece a cultiver a 44°C [136]

Figure 55 : Colonies d’Acinetobacter spp. en gélosé de sang de mouton apres 24 heurs a
37°C [131]
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Tableau XIII : Milieu de culture et aspect des colonies de la plupart des bactéries impliquées dans les infections nosocomiales [102,136

les colonies sont rondes, lisses, non
hémolytiques (fig. 56) [136]

Aérobie strict, culture a 37°C sur tous les

types d e milieux [136]

Figure 56 :Stenotrophomonas maltophilla en colonies [102]
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VI.1.1.2.4 Identification biochimique

L'identification de la majorité des bactéries habituelles est alors précisée

dans un délai de 18-24 h.
« A l'aide de tests d'orientation rapide : oxydase, catalase, ou coagulase

« Et Par ensemencement d'une galerie biochimique adaptée:
par un ensemble de réactions du métabolisme intermédiaire avec la galerie

commerciale APi20 [134].

o Quelques exemples de galeries APi20 (fig. 57)
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Figure 57 : Identification biochimique de quelques bactéries responsables

d’infection nosocomiales sur galerie APi20E

Le caractére biochimique général pour quelque bactérie nosocomiale

est ¢labor¢ dans le (Tableau XIV)
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Tableau X1V : Caractére biochimique de la plupart des entérobactéries [137]

S — T S ——
| ol Jiobine ool ndote J 1A 15 [omzn o Jorr [ | Gatins |
fowae T -Jbol + - I - - o ]

I Citrobacter |
DDDE-D__+<-> -
[Shigella m:

[rovidencia [ vor- T+ et T -JC -0 - - -+ -

' Yersmla o .
e I 1 T T

*TDA: tryptophane désaminase, *ONPG : ortho-nitro-phényle-galactopyranoside: , *LDC : lysine-décarboxylase ,*GLU : glutamine
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Tableau XIV : Caractére biochimique de la plupart des staphylocoques [137]

S.auricularis

S. capitis + + + d = = = - - + - + - - d - - + R

S.haemolyticus i i = + + + d + + + - d - - = - =S =S R

S.hyicus + + + = + + = = = + + = = = + - + + +
S.saprophyticus 4 4 - + + + + = - - - + - - + R + - +

(Micrococcus spp - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

*GLU : glucose,*FRU : fructose, *™MNE : mannane ,*MAL : maltose, *LAC : lactose , TRE : trinitrine, *M AN : mannitol ,XLT :xylose-lysine-tergitol ,
NIT : nitrite ,*PAL : phosphatase alcaline ,*VP : voges proskauer ,*RAF :rafinose ,*XYL : xylose ,*SAC : saccharose , ,*NAG : N-acétyle-glucosamine ,
*ADH : arginine déshydrogénase

92



Les aspects microbiologiques des infections nosocomiales

VI.1.1.2.5. L’antibiogramme

Bien entendu on réalise 1’antibiogramme pour les bactéries identifiées et
réellement impliquées dans les infections nosocomiales afin de mettre en

évidence les différents phénotypes de résistances
L’antibiogramme a wun triple but: thérapeutique, confortation du
diagnostique et épidémiologique

La technique communément réalisée est celle de la diffusion de
I’antibiotique au milieu gélosé de Chabert, le choix des disques varie en fonction
de la bactérie identifiée, 1l est important d’interpréter I’antibiogramme et

d’étudier les phénotypes

On va citer quelques exemples d’antibiogrammes de bactéries

communément rencontrées dans les infections nosocomiales (fig. 58, 59, 60)

93



Les aspects microbiologiques des infections nosocomiales

Figure 59 : Antibiogramme d’une souche résistante d’Acinetobacter baumannii
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Figure 60 : Antibiogramme d’une souche de Satphylococcus
aureus multirésistantes isolées dans des hopitaux frangais.

La méticillino-résistance s'accompagne d'une résistance a toutes les B-
lactamines ainsi qu'a d'autres antibiotiques dont les aminoglycosides (TM), les
macrolides et apparentés (E,L), les synergistines (PT), les fluoroquinolones (FQ)
ou encore la fosfomycine (FOS) [140]

VI.1.1.2.6. Biologie moléculaire

Il arrive que des bactéries ne s’identifient pas aisément via les techniques
classiques, soit du fait de leur exigence soit du fait de leur spécificité, et 1a la
biologie moléculaire trouve tout son intérét pour 1I’enquéte épidémiologique des

bactéries incriminées
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» Pour Les Stenotrophomenas maltophela

Les méthodes génotypiques sont considérées comme offrant un meilleur

pouvoir discriminant. Elles font appel a :

e [’¢tude du polymorphisme de restriction de I’ADN total correspondant
aux variations de séquences nucléotidiques entre différentes souches de la
méme espece ; les fragments d’ADN résultant de 1’action des
endonucléases de restriction sont analysés par électrophorése en champ
puls¢ (PFGE), par restriction fragment length polymorphism (RFLP), ou
par ribotypie (les fragments d’ADN sont hybridés avec des séquences
d’ADNTr 16S + 23S d’E.coli). Selon différents auteurs, I’interprétation tres
discriminante des profils d’électrophorése en champ pulsé peut s’avérer

délicate avec les bactéries a Gram négatif fermentantes

(BGNF) (Pour S. maltophilia, les meilleurs enzymes de restriction et les

plus utilisés sont : Dra I, Spe 1, Xba I).

e La ribotypie, méthode discriminante également, est moins laborieuse que

les deux précédents
e [’amplification génique, plus rapide et moins laborieuse, avec la

RAPD et ’'AP-PCR (techniques d’amplification génique fondées sur des
séquences oligonucléotidiques choisies arbitrairement) et I’ERIC-PCR
(amplification génique fondée sur des séquences oligonucléotidiques
consensus d’entérobactéries) qui offre les mémes avantages de rapidité

mais dont les profils sont considérés comme plus faciles a interpréter

[141, 142, 143]
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» Pour les Pseudomonas aeruginosa

e L[’¢lectrophorése en champ pulse est une méthode bien
discriminante qui peut étre utilisée pour différencier les souches

d’un méme stéréotype

e La ribotypie est une méthode universelle utile pour une distinction
épidémiologique
e L’amplification au hasard adaptée a la surveillance en temps réel

[144]
» Pour les Entérocoques

Les Enterocoques 1isolés lors d’une épidémie peuvent Etre analysés par
macrorestriction de leurs ADN par les enzymes  smal

ou fil sutvie d’¢lectrophorese en champ pulsé [144]

IV.1.2. Diagnostic indirect

I se base sur les conséquences induites chez 1'hote (réactions
immunologiques), a savoir la production d'anticorps. La réaction immunitaire ne
se développe qu'a partir d'un certains délai, de l'ordre de 8 a 10 jours. Par ailleurs
la spécificité est relative du fait des réactions croisées. La sensibilité varie selon
le type de technique utilisée: agglutination et ELISA. De plus, en raison
d'immunisation active au cours de la vie, il conviendra de demander deux

examens sérologiques a deux semaines d'intervalle.
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» Pseudomonas aeruginosa

La sérologie permettra de rechercher les Ac anti-protéase, Ac anti-¢lastase
ou Ac anti-exotoxine A qui peuvent différencier une infection chronique d’une

colonisation occasionnelle chez les patients atteints de mucoviscidose [145]
» Staphylococcus aureus

La technique réaliser permettra de rechercher essentiellement des Anticorps
anti-staphylolysine (ASL) afin de poser le diagnostic d’infection profonde
a Staphylococcus Aureus [146]

» Legionella pneumophila

La multiplication du titre par 4 entre 2 sérums prélevés a 3 semaines
d’intervalle permet un diagnostic rétrospectif de la 1égionellose nosocomiale

[147]
VI1.2. Virus

Le diagnostic virologique repose, comme pour le diagnostic

bactériologique, sur deux approches :

» Le diagnostic direct, décelant dans les produits biologiques la présence

du virus ou de ses composants, antigénes ou génomes viraux,

» Et le diagnostic indirect, décelant I’apparition dans le sang d’une réponse

immunitaire sous forme d’anticorps spécifiques du virus.

Ces deux approches ne s’excluent pas et sont parfois complémentaires.

98



Les aspects microbiologiques des infections nosocomiales

IV.2.1. Adénovirus (Tableau XV, XVI)

\

Pouvant étre a l'origine d'épidémies de kérato-conjonctivite suite a 1’utilisation des appareils d'ophtalmologie mal
desinfectés et aussi a I’utilisation des objectifs des microscopes aux laboratoires

Tableau XV : Diagnostic direct des Adénovirus

Diagnostic microscopique Culture Biologie moléculaire
Dans les sécrétions naso-pharyngées, bronchiques ou dans les frottis Pour Iisolement, les adénovirus humains se multiplient | la PCR est de plus en plus utilisée,
conjonctivaux on peut détecter en immunofluorescence des cellules infectées au | essentiellement en culture de cellules humaines, | notamment pour les greffés de
cours des infections respiratoires et oculaires a adénovirus. Cet immuno- notamment en culture de cellules carcinom oral moelle [149]
cytodiagnostic est réalisable avec le méme anticorps anti-adénovirus car tous les | humaine. L’effet cytopathique consiste en un aspect en
adénovirus ont en commun une protéine de capside porteuse de la méme dentelé de la nappe cellulaire, par rétraction du
spécificité antigénique. cytoplasme des cellules infectées sur un noyau altéré.
Les diarrhées a adénovirus non cultivables sont reconnues par examen direct Ce virus a8 ADN se multiplie dans le noyau, si¢ge d’une
des selles en microscopie électronique (fig. 61) ou plus communément par inclusion  centro-nucléaire  basophile. Cet effet
agglutination de particules de latex porteuses d’anticorps dirigé contre cytopathique est relativement lent, il peut n’apparaitre
I’antigéne commun aux adénovirus [149] qu’apres plusieurs passages (repiquages). On procede

ensuite au typage du virus qui indiquera auquel
des 40 stéréotypes  humains est mis en cause.
bien que [lisolement soit facile, il peut parfois
demander du temps. Indépendamment de [I’Effet
cytopathique habituel par multiplication virale, un
inoculum massif peut donner en quelques heures une
altération particuliecre de la morphologie cellulaire
(décollement de la nappe cellulaire) par action
cytotoxique directe [149]

Adénovirus

Figure 61 : Adénovirus vue en mcroscopie ¢électronique [150]
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Tableau XVI : Diagnostique indirect des Adénovirus [149]

| —

La mise en évidence d’une séroconversion a pour intérét de confirmer le diagnostic d’infection actuelle (par opposition aux infections
inapparentes chroniques).
11 existe plusieurs techniques

e le sérodiagnostic en neutralisation,

e les sérodiagnostics en inhibition de I’hémagglutination car la plupart des adénovirus sont doués de propriétés hémagglutinantes.
Adénovirus o La fixation du complément tous les adénovirus ont en commun un antigéne fixant le complément correspondant a une protéine de

capside. Donc une réaction de fixation du complément utilisant cet antigéne commun, permet de rechercher une augmentation du

titre des anticorps en cas d’infection par I’'un des 40 adénovirus quel qu’il soit.[149]
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1V.2.2. Cytomégalovirus (Tableau XVII, XVIII)

Tableau XVII : Diagnostique direct du Cytomégalovirus [151,152]

la détection et la quantification d’antigéne viral directement
sur le sang, en immunofluorescence (IF), dans les noyaux
des polynucléaires du sang circulant: c’est I’antigénémie
CMYV (fig. 63) [151]

& ‘5'?. o
Ly e

"

Figure 63 : Colonisation des cellules pulmonaires par CMV
[152]

Pour [l’isolement, seule convientla culture de
fibroblastes humains ou apparait en quelques jours
a un mois (voire 6 semaines) un ECP sous forme de
grosses cellules rondes en foyer. Il existe une grosse
inclusion nucléaire, d’ou le nom de cytomégalie.
L’infection des cultures peut étre mise en évidence
de faconaccélérée, 24 a 48 heures aprés
I’inoculation, bien avant 1’apparition de ’ECP, par
examen immuno-cytologique sur la culture
cellulaire elle-méme en immunofluorescence (IF)
ou en immuno-peroxydase (IP). On utilise pour cela
un anticorps monoclonal spécifique des antigénes
tres précoces [151]

La recherche de séquences génomiques
virales enPCR a transformé le
diagnostic des infections du systéme
nerveux, de I’ceil et infections
congénitales.

cette technique est Rapide, trés sensible
et quantifiable, elle est trés utile au
diagnostic d’infection active quand elle
porte sur des compartiments
clos comme le LCR pour le diagnostic
d’encéphalite, I’humeur aqueuse pour le
diagnostic de choriorétinite, et le
liquide amniotique pour le diagnostic
d’infection  congénitale a CMV.
La PCR sur le sang, pour la recherche
et la quantification d’ADN viral, tend a
remplacer actuellement la recherche de
I’antigenémie [151]

*CMV: Cytomegalovirus,* IF: immunofluerescense,* IP immune peroxydase, *ECP: effect cytopatique
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Tableau XVIII : Diagnostique indirect du Cytomégalovirus [151]

11 est d’intérét limité.

La recherche d’IgG spécifiques en technique ELISA n’est utile que pour classer donneurs et receveurs d’organe ou

de sang en séropositifs ou séronégatifs, et pour dépister les femmes séronégatives avant la grossesse.

La détection d’IgM spécifiques en technique ELISA est un argument en faveur d’une infection actuelle active mais ce test n’est
pas assez sr pour qu’on le pratique a titre systématique chez les femmes enceintes. C’est la mesure de 1’avidité des IgG

spécifiques qui permet d’éliminer éventuellement une infection récente lorsque 1’avidité est élevée [151]
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VI1.2.3. Virus de I’hépatite B (Tableau XIX)

Le VHB peut étre a I’origine d’infections nosocomiales d’ou la nécessité de vacciner obligatoirement le personnel

soignant

Tableau XIX : Diagnostique biologique de virus de I’hépatite B [153]

Il repose en pratique courante par la mise en évidence dans le sang des marqueurs du virus de I’hépatite B,
principalement de I’antigene HBs. Les techniques de détection sont variées. Actuellement la plus utilisée est
I’ELISA [153]

La présence d’antigene HBs signe I’infection a VHB mais celle-ci ne peut étre considérée a coup siir comme

actuelle que si les [gM HBc sont également présentes [153]
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VI1.2.4. Entérovirus (Tableau XX)

Tableau XX : Diagnostique biologique des Entérovirus [154]

Diagnostic microscopique Biologie moléculaire

En ce qui concerne I’identification des
entérovirus, il n’y a pas de réaction par PCR, il est possible de dépister des séquences nucléotidiques
immunologique de groupage pour I’ensemble « conservées » c’est a dire communes a tous les entérovirus. [154]
des entérovirus, [154]

Entérovirus

Il n’existe pas un sérodiagnostic de groupe entérovirus [154]
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VI.2.5. Virus de la fiévre hémorragique Ebola (Tableau XXI, XXII)

Responsable d’épidémies nosocomiales dans les pays en développement en raison du non respect des Précautions
Elémentaires d'hygiene vis-a- vis du risque sanguin

Tableau XXI : Diagnostique direct d’Ebola [157, 158,160]

La microscopie immunoélectronique est utilisée pour observer les particules virales dans les tissus et les cellules
Le virus Ebola peut étre linéaire ou ramifi¢, long de 0,8 a 1 um mais pouvant atteindre 14 um (fig. 64) [157, 158]
Face a I’effervescence épidémique du virus d’Ebola les contrdles se multiplie et la recherche scientifique progresse
amenant les chercheures frangais du Commissariat a 1'énergie atomique et aux énergies alternatives a crée un test de
diagnostique rapide du virus d’Ebola en moins de quinze minute [160]

la transcriptase inverse suivie d’une réaction en
chaine par polymérase (RT-PCR en abrégé): en
clair, ’ARN du virus est d’abord converti en ADN
(graice a I’enzyme appelée transcriptase inverse),
aprés quoi le fragment d’ADN ainsi obtenu est
démultiplié en millions de copies identiques, étape
nécessaire pour pouvoir ensuite le décrypter et
identifier le virus a partir de son matériel génétique
[157 ,158]

Figure 64 : Virus d’Ebola vu en microscopie €électronique [159]

*RT —PCR : retro polymérisation en chaine réelle
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Tableau XXII : Diagnostique indirect d’Ebola [157,158]

Le diagnostic d'une maladie a virus Ebola peut étre établi notamment par titrage immunoenzymatique (ELISA) afin de
détecter les anticorps anti-Ebola ou les antigénes viraux Ou par I’ immunofluorescence indirecte afin de détecter

Ebola les anticorps antiviraux [157, 158]
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VI2.6. Virus de I’hépatite C (Tableau XXIII)

Transmission nosocomiale souvent consécutive au non respect des regles d’hygieéne (exposition a des traces de sang,

partage de matériels, utilisation multipatients de solution d’injection a usage unique

Tableau XXIII : Diagnostique biologique de I’hépatite C [162]

Le diagnostic direct fait appel aux techniques de la biologie moléculaire par technique :

d’amplification génomique qui utilise généralement une RT-PCR [162]

Le diagnostic de I’infection repose sur la recherche des anticorps en ELISA,. En cas d’ELISA positif, un second sérum est analysé par une technique sérologique pour se

mettre a I’abri de toute erreur intervenue sur le premier sérum [162]
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VI.2.7. Virus de 'immuno déficience humain (Tableau XXIV, XXYV)

Tableau XXIV : Diagnostique direct de virus de I'immuno déficience humaine [163,164]

Le VIH-1 est un virus sphérique d'un

diamétre moyen C’est un examen de principe simple mais
d’exécution fastidieuse

de 145 nanométres (fig. 65) [163]

11 est effectué dans un laboratoire de sécurité P2 a acces
contrdlé. Le virus est recherché soit a partir du plasma,
soit a partir des cellules mononuclées sanguines pour
peripheral blood mononuclear cells (PBMC). On
inocule ces prélevements a des PBMC de donneurs

Détection de L’ ARN viral par PCR
qui est plus sensible que la détection de
I’antigénémie p24, elle tend a remplacer celle-ci

sains préalablement stimulés par la b . Cela ne dispense pas de rechercher ’apparition des
phytohémagglutinine (PHA) et cultivés en suspension. anticorps en ELISA, avec un dernier test 3 mois aprés
La multiplication du virus dans cette culture est détectée le contage possible [163]

par ’apparition dans le surnageant de I’antigéne p24 de
I’HIV-1 ou plus universellement par ’apparition d’une
activité rétrotranscriptase. La recherche d’une virémie a
partir des PBMC de patients (« virémie cellulaire ») est
E presque toujours positive tandis que la « virémie
i3 25 4 e plasmatique » n’est réguli'érement positive qu’aux

Figure 65 : ARN génomique du virus du VIH vue stades avancés de I’infection, SIDA et préSIDA [163]
en microscopie €électronique [164]
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Tableau XXV : Diagnostique indirecte du virus de I’immuno déficience humaine [163]

1. La détection de I’antigénémie P24
Elle se fait en ELISA. Son intérét actuel est le diagnostic avant la séroconversion des anticorps en ELISA ou Western blot.
Celle-ci apparait 6 a 8 semaines aprées le contage, laissant avant elle une période ou I’absence d’anticorps coincide avec le pic
de virémie de primo-infection. L’antigénémie p24 est prescrite lors de la période muette

2. Un test de Dépistage des anticorps par ELISA
Il met en jeu un mélange d’antigénes viraux, initialement extrait de culture cellulaire infectée, maintenant constitué de
protéines recombinantes), de sorte que tout résultat positif ou douteux (discordance entre les 2 ELISA par exemple) exige un
contrdle par Western blot HIV-1 et un 2° prélévement de sérum, indispensable pour parer a toute erreur d’étiquetage sur le

Virus de I'immuno premier prélévement, compte tenu de la gravité du diagnostic.

déficience 3. Etun test de Confirmation par WESTERN BLOT
humaine On oppose au sérum du sujet les principaux antigénes viraux séparés les uns des autres par électrophorése et disposés en

bandes sur une languette de nitrocellulose. On déclare le Western blot positif quand le sérum du sujet contient des anticorps
rendant visibles au moins deux bandes, correspondant soit a 2 des 3 glycoprotéines virales (gp160, 120 ou 41), soit a la p24 et a
la gp160 (début de séroconversion). Un Western blot douteux, anticorps anti-p24 isolés par exemple, oblige a réaliser un
nouveau test 3 semaines plus tard et a un Western blot HIV-2 car cette situation peut correspondre a 3 éventualités : a un début
de séroconversion qui se complétera en 3 semaines, a une positivité en HIV-2, ou le plus souvent a une réaction non

spécifique (non liée a 'HIV). [163]
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VI.2.8. Virus du SRAS (Tableau XXVI)

L’¢épidémie de 2006 ayant fait plus de 800 morts dont un grand nombre de cas nosocomiaux (personnels de santé

contaminés a partir de patients infectés)

Tableau XXVI : Diagnostique direct du virus de SRAS [165]

recherche le génome viral par RT-PCR en temps réel sur les sécrétions respiratoires, les urines, les selles. Le
Virus du SRAS diagnostic rétrospectif peut se faire par la recherche d’une séroconversion sur deux prélévements sériques,

précoces et tardifs (IF ou ELISA) [165]

*IF : immunofluorescence
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IV.3. Agents transmissible non conventionnelle (ATNC)

Ils se situent a part, au-dela des fronticres de la virologie: non
détectés jusqu’a présent, méme au microscope ¢&lectronique, ils résistent de
facon extraordinaire aux procédés d’inactivation physico-chimiques qui
détruisent le pouvoir infectieux des bactéries et des virus, chaleur, formol,
ultraviolets. Ils résistent une heure a 100° C et dans les pieces anatomiques
cérébrales conservées des années dans le formol, et non seulement elles restent
infectantes, mais voient leur résistance a 1’inactivation augmentée. Ainsi peut-on
dire que le formol (ou le glutaraldéhyde) n’inactive pas mais, au contraire,

« blinde » les agents des encéphalopathies spongiformes !

En  revanche, ces agents sont sensibles aux 3 mesures
« drastiques » suivantes : la chaleur humide (autoclavage) a 134°C pendant 1/2
heure, la soude 1IN durant 1 heure a 20°C, I’eau de Javel diluée au demi (6°

chlorimétriques) durant 1 heure a 20°C.

I n’y apas de réponse immunitaire au cours des encéphalopathies
spongiformes. Cependant, le scrapie expérimental est marqué par une
multiplication initiale de 1’agent dans la rate et nécessite un systéme immunitaire
fonctionnel, en particulier des lymphocytes B matures et des cellules

dendritiques, sans lesquelles il n’y a pas d’atteinte du systéme nerveux central.

Bien qu’on n’ait jamais vu ces agents au microscope €lectronique, on a mis
en ¢évidence dans le cerveau des sujets infectés une protéine fibrillaire qui
correspond en totalit¢ ou en partie a [’agent infectieux. Les agents des
encéphalopathies spongiformes sont qualifiés d’agents transmissibles « non

conventionnels » (ATNC)
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Des recherches ont étaient faites a ce propos ont suggérées qu’une
contamination peut étre possible par des produits sanguins contaminés
provenant de donneurs en phase d’incubation de la maladie pour des formes
variantes de PrP!®S

VI.4. Parasites

Les parasites peuvent eux aussi €tre a I’ origine d’infection nosocomiales

surtouts dans les services de long séjour et les services de gériatries

Le Pedicullis humanis et le Sarcopte scabiei sont les principaux agents

parasitaires incriminés dans cette nosocomialité
A ce propos

Une enquéte transversale descriptive, a était réalisée du ler septembre
1995 au 31 aolit 1996, a permis d’évaluer la fréquence, dans les services de long
sé¢jour et les services de gériatrie ont déclaré au moins un cas au cours de la
période d’étude de gale nosocomiale que sa soit pour les patients ou le

personnelle [195]

Le diagnostic biologique de ces deux parasites le plus souvent se fais par la
visualisation de I’agent pathogéne des critéres généraux de ces deux parasites

sont détaillés dans le tableau ci-dessous (Tableau XXVII)
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Tableau XXVII : Diagnostique biologique des parasites impliqués dans les infections nosocomiales [168,169]

Les poux de téte, de corps et du pubis sont des éctoparasites hématophages appartenant a 1'ordre des anoploures.
Les pédiculoses sont provoquées par différentes espéces. Pediculus humanus est le pou de 'homme. Il comprend
deux sous-espéces : Pediculus humanus corporis (pou du corps) et Pediculus humanus capitis

Pediculus humanus humanus mesure 2 a 4 mm de long ; Pediculus humanus capitisquant a lui est plus petit : de 1
a 2,5 mm (fig. 66) [168]

Figure 66 : Pediculus captis vu en microscopie ¢électronique [169]
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Tableau XXVII : Diagnostique biologique des parasites impliqués dans les infections nosocomiales [170,171]

Parasite acarien, appelé Sarcoptes scabiei, variété hominis, d'environ 0,4 mm

pour la femelle et de 0,25 mm pour le male. De forme arrondie ou ovalaire et de couleur grisatre (fig. 67) [170]

Figure 67 : Sarcopte scabiei vu en microscopie €électronique [171]
La contamination s’accompagne d’une hypereosinophylie dans les formes profuses
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IV.6. Levures et champignons

Ils sont souvent impliqués chez les patients immunodéprimés ; parmi eux,
entre outre le Candida albicans de siege ubiquitaire, le Cryptococcus
neoformens, et il faut nécessairement citer 1’Aspergillus, trés répandu dans les
circuits d’aération et transmissible par I’air, dont la diffusion est favorisée par

les travaux de batiments

Ces derniers micro-organismes sont particuliers a certains terrains tels que
ceux existant chez des malades fortement immunodéprimés par une thérapie
ayant provoqué cet état : chimiothérapie, médicaments contre le rejet de greffe

chez les transplantés [173].

Le diagnostic biologique peut se faire en suivant le schéma de la (fig. 68)
pour ’Aspergillus, (fig. 69) pour le Candida Albicans, et (fig. 75) pour

le Cryptococcus neoformens
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Figure 68 : Schéma de diagnostique biologique de I’Aspergillus [173]
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Figure 69 : Aspergillus Niger vu en microscopie [177]

Figure 70 : Téte aspergillair vu en microscopie électronique [176]
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Figure 71 : Culture d’Aspergillus nigger [178]
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Figure 72 : Schéma de diagnostique biologique de Candida albicans [179]
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Figure 73 : Condida albicans vu en microscopie optique apres coloration [180]

Figure 74 : Colonies de Condida albicans en vert [181]
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Figure 75 schémas de diagnostic biologique de Cryptococcus neoformens [181]
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Figure 76 : Cryptococcose neoformens vu en microscopie [183]

Figure 77 : Culture Cryptococcus neoformens [184]
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Conclusion
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Les infections nosocomiales constituent un probléme réel de santé publique
dans le monde entier de part leur fréquence et leur gravite qui réside dans leur
impact sur la qualit¢ des soins, dans la difficult¢ de leurs contrdle, et les
conséquences médico-légales qu’elles induisent. S’ajoute a ceci leurs
polymorphismes cliniques et microbiologiques, leurs couts économiques et

social amplifiés par I’ascension de la chimio résistance

Malgré cette prise de conscience, de I’ampleur de ce probléme et devant la
difficulté de réaliser des enquétes d’incidence vu les ressources humaines et
techniques qu’elles requierent, des enquétes de prévalence répétées paraissent
peu onéreuses et doivent faire partie de tout programme de lutte contre les
infections nosocomiales, afin de pouvoir évaluer I’impact global d’une politique

de prévention

Seuls quelques hopitaux ont pris I'initiative de créer des structures de lutte

comme le CLIN.

Face a ce probleme réel, et dans le souci de dispenser des soins de qualité,

assurant aux patients a la fois efficacité thérapeutique et sécurité,
La prévention reste le seul moyen efficace.
Elle repose sur :

e [’¢tablissement d’un programme de lutte contre les infections

nosocomiales

e La mise en ceuvre d’un systéme de surveillance épidémiologique.
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La réduction de la transmission d’agents microbiens de patient a
patient pendant les activités de soins directs par le lavage adéquat des

mains et le port de gants, et en observant des pratiques et stratégies

Le respect d’asepsie, d’isolement, de stérilisation, de désinfection et

de blanchisserie des blouses
La maitrise des risques infectieux li€s a I’environnement

La Protection des patients par I’usage appropri¢ d’anti infectieux a
titre prophylactique, par [I’alimentation adéquate et par les

vaccinations appropriées

La réduction du risque d’infection endogeéne par la réduction des
gestes invasifs et par la promotion d’un usage optimal des anti-

infectieux

Promouvoir la prévention des infections nosocomiales chez les

membres du personnel
Le renforcement des pratiques de soins

La formation continue du personnel

125



Les aspects microbiologiques des infections nosocomiales

126



Les aspects microbiologiques des infections nosocomiales

RESUME

Titre : Les aspects microbiologiques des infections nosocomiales
Auteur : Hicham BENNANI
Rapporteur : Professeur Sakina El hamzaoui

Mots clés : Acinetobacter, Aspergillus, Bactéries multi résistantes, CTINILS, Ebola

Les infections nosocomiales ou infections hospitalicres sont des infections acquises
dans un établissement de soins et qui n’étaient pas présentes a I’admission, ni en incubation
au moment de I’hospitalisation

Elles constituent un probléme réel de santé publique dans le monde entier de part leurs
fréquences et leurs gravitées. S’ajoute a ceci leurs polymorphismes cliniques,
microbiologiques, et leurs couts économiques et sociaux amplifi€¢ par 1’ascension de la chimio
résistance

Sa définition varie selon le site d’infection et son diagnostic répond aux critéres
diagnostiques proposés par le Comité technique des infections nosocomiales et des infections
liées aux soins

Plusieurs agents pathogénes peuvent étre impliqués avec prédominance des bactéries.

Staphylocoque aureus, Pseudomonas aeruginosa et Acinetobacter baumannii sont les
trois bactéries le plus impliquées

Le diagnostic biologique fait essentiellement appel aux techniques de la bactériologie
classique a savoir : prélevement, culture, identification et antibiogramme systématique du fait
des tendances croissantes des résistances des bactéries aux antibiotiques.

La biologie moléculaire garde tout son intérét en cas d’¢épidémie d’infection
nosocomiale afin de confirmer la similarité¢ des souches bactériennes responsables.

L’importance des virus est encore sous estimée I’Ebola et I’Hépatite C représentent la
majorité des virus incriminés. Leur diagnostic biologique répond aux techniques de la
biologie moléculaire et de la sérologie

Les parasites sont d’au moins au moins retrouvés, le Sarcopte scabiei et le Pediculus
humanis sont les principaux agents retrouvés et leur diagnostic biologique repose sur la mise
en évidence du parasite

Et en fin les champignons dont la fréquence ne cesse d’augmenter ces dernieres années,
a titre d’exemple Aspergillus et Candida albicans leur diagnostic biologique repose sur la
microscopie apres coloration et la culture
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SUMMARY

Title: Microbiological aspects of nosocomial infections
Author: Hicham BENNANI
Protractor: Professeur Sakina El hamzaoui

Keywords: Acinetobacter, Asspergillus, multi-resistant bacteris, CTNILS, Ebola,

Nosocomial infections or hospital-acquired infections are infections acquired in a care
facility and were not present on admission, nor incubating at the time of hospitalization

They are a real public health problem worldwide because of their frequency and
severity. Added to this there clinical, microbiological polymorphism, and there economic and
social costs exacerbated by the rise of chemo resistance

Its definition varies by site of infection and its diagnostic meet the diagnostic criteria
proposed by the Technical Committee of nosocomial infections and healthcare-associated
infections

Several pathogens may be involved with a predominance bacterium.

Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumannii and Pseudomonas aeruginosa are the
three most bacteria involved

Biological diagnosis primarily relies techniques of classic bacteriology namely
sampling, culture, identification and systematic antibiotic susceptibility testing because of
increasing trends of resistance of bacteria to antibiotics.

Molecular biology still useful for epidemic of nosocomial infection to confirm the
similarity of bacterial strains responsible.

The importance of virus is still underestimated; Ebola and Hepatitis C represent the
majority of the offending virus. Biological diagnosis meets the techniques of molecular
biology and serology

Parasites are at least at least found the Scabie sarcopte and Pediculus humanus are the
primary agents found and biological diagnosis is based on the detection of the parasite

And end fungi whose frequency is increasing in recent years, quoting as an example
Aspergillus and Candida albicans their biological diagnosis is based on after stamning
microscopy and culture
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