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Résumé : les hépitaux sont des centres médicaux ou les soins adéquats sont
administrés aux patients qui y visitent afin de retrouver la guérison. Dans ce cadre ou
le salut sanitaire est logiqguement attendu, il se fait que paradoxalement que cela
puisse paraitre, les malades comme leurs accompagnateurs sont exposés aux
risques d’éventuelle émergence de certaines pathologies en l'occurrence les
infections associées aux soins de ce milieu hospitalier. L’étude des infections
nosocomiales au CNHU - HKM a fait I'objet essentiel de mon stage bien qu’un accent
particulier a été mis sur les facteurs endogénes et exogenes en liaison avec les soins
pour la prévention et les perspectives pour une meilleure prise en charge et des
évitements. Pour cela, mon stage s’est déroulé au Service d’Hygiéne Hospitaliere du
CNHU - HKM sur la période de 26 décembre 2017 au 25 mars 2018. Il a pour but
d’identifier les facteurs qui favorisent 'avenement des dites infections chez les
patients de I'hopital, en vue de leur réduction. Un échantillonnage des patients a été
réalisé, suivi d’'une exploitation des dossiers cliniques de certains patients et un
entretien a été réalisé avec les surveillants des services concernés pour recueillir des
compléments d’information. Une recherche bibliographique et le registre du
laboratoire de microbiologie et les duplicatas des résultats de cultures et
d’antibiogramme ont été exploités. L’étude a permis de constater que la survenance
d’'une infection nosocomiale est conditionnée par I'age (les extrémes), le sexe, la
situation médicale du patient (I'état nutritionnel, les maladies sous-jacentes...) et les
facteurs liés a sa prise en charge (le sondage urinaire, la mauvaise hygiéne des
mains du personnel, la mobilit¢é des patients...). Une prévention axée sur les
mesures d’hygiéne hospitaliere (antisepsie, asepsie, la décontamination, la
désinfection...) permet de réduire la fréquence de ces infections et d’envisager de

meilleures perspectives.

Mots clés : infections nosocomiales, CNHU - HKM, facteurs endogenes, facteurs

exogenes, prevention.



Abstract: hospitals are medical centers where proper care is given to patients who
visit to recover. In this context where the health safety is logically expected, it is
paradoxically that it may seem the patients and their companions are exposed to the
risks of possible emergence certain diseases in this case the infections associated
with the care of this hospital. The study of nosocomial infections at CNHU - HKM was
the main focus of my internship, although a special emphasis was placed on
endogenous and exogenous factors in relation to care for prevention and the
prospects for better management load and avoidance and the avoidances. For this,
my internship took place in the Hospital Hygiene Service of CNHU - HKM over the
period from december 26, 2017 to march 25, 2018. It aims to identify the factors that
promote the advent of the said infections in patients of the hospital, with a view to
their reduction. A sampling of the patients was carried out, followed by an operation
of the clinical files of certain patients and an interview was carried out with the
supervisors of the services concerned to collect additional information. A
bibliographic search and the register of the microbiology laboratory and duplicate
results of cultures and antibiograms were exploited. The study found that the
occurrence of a nosocomial infection is conditioned by the patient’s age (extremes),
sex, medical situation (nutritional status, underlying diseases...) and factors related
to its management (urinary catheterization, poor hand hygiene of staff, patient
mobility...). Prevention based on hospital hygiene measures (antisepsis, asepsis,
decontamination, disinfection...) helps to reduce the frequency of these infections

and to envisage better prospects.

Key words: nosocomial infections, CNHU - HKM, indigenous factors, exogenous

factor, prevention.
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1 - Introduction

Dans une perspective de former de jeunes techniciens capables de faire face aux défis actuels
de protection, de conservation et de gestion de la diversité des arthropodes qui représentent un
des groupes les plus importants des animaux, la formation de licence Evolution, Biodiversité
des arthropodes et Assainissement est créée a la Faculté des Sciences et Techniques (FAST)
de I’Université d’Abomey - Calavi (UAC) par une équipe d’enseignants - chercheurs
coordonnée par le Professeur Martin Akogbéto.

Cette formation permet parallelement aux futurs techniciens de s’approprier des
connaissances nécessaires pour un meilleur assainissement de leurs milieux de vie. Ceci
permettra de maintenir, les populations de vecteurs et de ravageurs, au-dessous d’un seuil de
nuisibilité pour I’lhomme et ses cultures.

Pour joindre la théorie a la pratique, un stage de trois mois a été effectué au Centre National
Hospitalier et Universitaire - Hubert Koutoukou Maga (CNHU - HKM) plus précisément au
Service d’Hygiéne Hospitaliere (SHH) pour nous permettre de nous familiariser avec les
concepts clés, de méme que les outils et les techniques utilisés pour assurer I’hygiéne dans

cette structure hospitaliere.

2 - Objectifs du stage

L’objectif principal de ce stage professionnel est de nous familiariser aux méthodes et
techniques d’assainissement et d’hygiéne en milieu hospitalier. Il s’agit spécifiquement :

O1 - d’appréhender les pratiques de la gestion des déchets biomédicaux ainsi que celles des
déchets solides et liquides courants ;

02 - de s’approprier des notions relatives a la prévention des infections nosocomiales et de
disposer des connaissances conduisant a une meilleure réduction de leur émergence ;

Os - de prendre connaissance des infections encourues par le personnel et les usagers dans les
établissements sanitaires en général et ceux spécifiques au CNHU - HKM ;

Os - de nous initier a la rédaction d’un rapport scientifique de stage via un document qui sera
déposé a la scolarité de la FAST — UAC, puis soutenu publiquement en vue de 1’obtention du

dipléme de licence professionnelle.

3 - Description du lieu de stage
Le stage s’est déroulé du 26 décembre 2017 au 25 mars 2018 dans les locaux du Service

d’Hygi¢éne Hospitaliere (SHH) du CNHU - HKM sous I’encadrement conjoint de Dr Cyriaque



Dégbey et de Monsieur Casimir Faladé, respectivement Chef division laboratoire,

surveillance, épidémiologie et statistiques et Chef division assainissement.

3.1 - Cadre physique

Le Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoucou Maga de Cotonou est un
hopital pavillonnaire, le centre sanitaire de référence au Bénin. Il est situé au Sud de la ville
de Cotonou et s’étend sur un terrain de 10 hectares avec une capacité actuelle dépassant les
600 lits. 1l est géographiquement limité au Nord et a I’Est par le camp militaire « Guézo », au
Sud, par la Présidence de la République de laquelle il est séparé par I’avenue Jean-Paul 1l et a
I’Ouest, par le Ministére de I’Intérieur, la Faculté des Sciences de la Santé (FSS) et de
I’Institut des Sciences Biomédicales Appliquées (ISBA).

De par son statut juridique et depuis sa création en 1962 par la loi n°62 - 36 du 30 octobre
1962, il a été considéré au départ comme une ambulance militaire qui avait une capacité
d’accueil de 350 lits d’hospitalisations. Il a ultérieurement connu de grandes restructurations.
Il deviendra hépital de Cotonou par le décret N°465/PR/MSPAS du 21 décembre 1966. En
1973, le décret n° 73 - 08 de cette méme année lui a conféré le statut du Centre National
Hospitalier et Universitaire (C.N.H.U.) de Cotonou. Le statut d’office a caractére social et
scientifique lui fut donné par le décret n° 91 - 077 du 13 mai 1991. 1l est doté d’une
personnalité juridique et d’une autonomie financiére. Il deviendra plus tard en 2001 le centre
national hospitalier et universitaire Hubert K MAGA en la mémoire de cet ancien président de
la République sous qui il a été créé.

Dans ses attributions, plusieurs missions sont confiées a cet hopital national qui fait partie de
I’espace hospitalo-universitaire. 1l a rang de direction générale du département ministériel de
la santé. Au nombre de ses activités réguliéres, trois essentielles lui sont assignées. Il s’agit de
celle liée a la recherche rapide et a la réalisation des examens cliniques en vue d’établir le
diagnostic sanitaire des cas médicaux les plus complexes qui leur sont adressés ou qui arrivent
en urgence, mais qui sont difficiles a traiter en structures périphériques. Ce centre est le lieu
par excellence de la formation sanitaire des futurs médecins, des inspecteurs sanitaires, des
infirmiers, des sages-femmes, des aides-soignants, des paramédicaux et toutes personnes qui
s’intéressent aux actions sanitaires. Enfin, il mene les travaux de recherche scientifique en
partenariat avec les écoles et instituts de formation en santé (FSS., I.R.S.P., .N.Me.S.). Ainsi
par I’arrété 2006/N°6501/MS/DC/SGM/C.N.H.U. - H.K.M. du 06 juillet 2006, une section
dénommée Service d’Hygiéne Hospitaliere (S.H.H.) est créée dans I’enceinte de 1’hopital a la

suite de plusieurs constats remarquables et bien récurrents. Ce service ou j’ai effectué mon
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stage pratique, meéne des activités transversales au sein de 1’hopital. Ces activités concernent
la bonne gestion des déchets biomédicaux produits et la mise en ceuvre de la politique interne
de lutte contre les infections associées aux soins et service définis par le Comité de Lutte
contre les Infections Nosocomiales (C.L.1.N.). Ce service est le lieu ou mon stage pratique a

été effectué.

3.2 - Personnel

Le Service d’Hygiéne Hospitaliere (SHH) est composé de fagon synthétique, d’un chef et de
son assistant. A ce noyau de commandement administratif, on retrouve une surveillante et
quatre chefs divisions qui s’occupent de différents secteurs. Des occasionnels temporaires
font partie du personnel non permanent. Enfin, il est bien de signaler que le Service
d’Hygiéne Hospitaliére (SHH) est un service transversal et technique qui s’occupe de tous les
secteurs de I’hopital : les unités de soins et d’examens, les cuisines, le réfectoire, la cantine et

la buanderie.

3.3 - Thématiques de recherche du lieu de stage
Les thématiques qui intéressent le service d’hygiéne hospitaliere de CNHU - HKM sont
principalement aux nombres de trois: I’hygiéne des mains, la gestion des déchets

biomédicaux et le bio nettoyage.

3.4 - Activités menées

Mon stage au Service d’Hygiéne Hospitaliere (SHH) du CNHU - HKM a été pour moi
I’occasion de mener certaines activités d’ordre pratique. On citera le nettoyage et la
désinfection des locaux qui constituent une activité capitale pour une meilleure vie d’hygiéne
hospitaliere. L’initiation a 1’hygiéne des mains est de régle afin d’éviter de nouvelles
infections et infestations qui, parfois, sont sources de pathologies graves. L’ensemble des
stagiaires de la méme période que moi a été également instruit pour veiller a la bonne
utilisation et a la propreté des poubelles. En collaboration avec les surveillants des différents
services ainsi que les membres d’équipes d’hygiéne hospitaliére, nous sommes instruits pour
mettre a la disposition des différents secteurs concernés, les poubelles et les sachets poubelles
de couleurs jaunes et rouges. Au cours de ce s¢jour dans le milieu hospitalier, j’ai eu la chance
de participer a une formation continue en hygiéne hospitaliére relative aux différentes
thématiques développées dans ce service. On peut retenir comme thématique développée

I’hygiéne des mains, la gestion des déchets biomédicaux et le bio nettoyage.
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3.5 - Difficultés rencontrées au cours du stage

La non - observance des regles élémentaires d’hygiene malgré les rappels quotidiens et la
sensibilisation récurrente rendent difficile la tache a exécuter. L’absence d’un centre de
documentation et d’internet a été préjudiciable dans 1’acquisition et la compréhension de
certains concepts clés relatifs aux objectifs du stage. De plus il est important de faire cas des

difficultés liées a I’acquisition du matériel nécessaire a la réalisation des taches.

4 - Choix d’un sujet de recherche

Mon séjour au Service d’Hygiéne Hospitaliere (SHH) du CNHU - HKM a été 1’occasion de
connaitre I’importance et le role prépondérant de 1’hygiéne dans la vie de tous les jours. Une
mauvaise hygiéne est la source d’émergence de plusieurs pathologies humaines. Cela justifie
la présente thématique qui se dégage a la suite du stage et qui s’intitule : " les infections
nosocomiales au Centre National Hospitalier et Universitaire - HKM de Cotonou et les

facteurs endogenes et exogenes associes : prévention et perspectives "

4.1 - Introduction

Chaque année, le traitement et les soins dispensés a des centaines de millions de patients dans
le monde sont compliqués par des infections contractées au cours de soins de santé. Certains
patients se trouvent alors dans un état plus grave qu’il n’aurait été en situation normale.
Certains doivent subir des hospitalisations prolongées, d’autres souffrent d’incapacités de
longue durée et certains décedent. Indépendamment du codt humain, les systéemes de soins de
santé supportent une charge financiere lourde (OMS, 2018). Un lien étroit existe entre la
défaillance de 1’hygiéne hospitaliére et la survenue des infections associées aux soins (OMS,
2008).

En Afrique intertropicale, les infections nosocomiales constituent un probléme de santé
publique encore plus préoccupant que dans les régions développées du globe du fait que leur
prévention est restée longtemps négligée (Rebaudet et al., 2008). Les infections nosocomiales
touchent parfois plus d’un quart des malades soignés, avec des colts humains et financiers
majeurs (OMS, 2006 ; Miller & Pisani, 1999). La rareté des données publiées sur le sujet
limite I’analyse descriptive de la situation (Simon et al., 2007). Dans la sous-région ouest
africaine la prévalence des infections associées aux soins est estimée a 10,9% au Sénégal,
12% en Cote d’Ivoire, 14% au Mali et 10% au Beénin (Dao, 2007).

Depuis 2006 au Bénin, des efforts sont déployés pour lutter contre les infections associées aux

soins (IAS) et services, mais les données statistiques sur la question ne sont pas toujours
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tenues. Des études realisees par Biaou (2011) sur la prévalence des Infections du Site
Opératoire (ISO) dans les services de chirurgie viscérale A&B du CNHU - HKM et Dégbey et
al. (2012) sur la qualité du matériel médico - technique utilisé dans les blocs opératoires en
vue de la prévention des infections associées aux soins (IAS) et services au Centre National
Hospitalier et Universitaire de Cotonou ont montré respectivement des fréquences des
infections nosocomiales (IN) de 6,3% et de 6,17%.

Le risque d’épidémies causées par les germes responsables de ces pathologies reste toujours
préoccupant avec une fréquence importante de multi-résistance des bactéries aux antibiotiques
du fait que ’accumulation des résistances naturelles ou acquises, ne les rend plus sensibles
qu’a un petit nombre d’antibiotiques usuellement actifs en thérapeutique. 1l est judicieux de
s’intéresser a la fois aux facteurs favorisant les infections nosocomiales et d’élucider les

causes.

Problématique

Les infections nosocomiales (IN) représentent un véritable probleme de santé publique avec
des conséquences considérables tant sur le plan individuel que sur le plan économique. Elles
sont d’une cause majeure de morbidité et de mortalité. Leur surveillance est devenue, au cours
de ces derniéres décennies, un élément essentiel de tout programme de lutte contre ces
infections. Elle permet 1’identification des patients susceptibles de développer une infection
nosocomiale et des secteurs a risque de 1’hdpital. De plus, les données de surveillance peuvent
détecter des changements importants dans le temps et fournir des informations sur certaines
pratiques comme I’utilisation des antibiotiques. En outre, la surveillance a montré son
efficacité dans la réduction des taux d’infection. Les études de prévalence restent, malgré
leurs limites, le moyen le plus simple a choisir dans le cadre de cette surveillance pour
déterminer I’ampleur des infections nosocomiales lorsque les ressources sont reduites.

Des études nationales de prévalence sur les infections nosocomiales (IN) ont été réalisées
dans beaucoup de pays européens et en développement. Elles ont servi a définir les priorités
de la lutte contre les infections nosocomiales. La fréquence, la gravité en termes de morbidité
et de mortalité et le surcolt économique que ces infections entrainent, font qu’elles sont
considérées comme un indicateur de la qualité des soins et des services d’un hopital. Leur
prise en charge est rendue difficile par la présence de germes de plus en plus résistants aux
antibiotiques usuels.

Ces infections prolongent 1’hospitalisation de 7 jours en moyenne, et codtent plusieurs

milliers de francs par infection. Parfois, les colts peuvent étre trés élevés et atteindre plusieurs



centaines de milliers de francs. La létalité est estimée de 2 a 5%. La prévention a toujours été
envisagée comme le principal axe de lutte contre ces infections et est aujourd’hui une
exigence de chaque instant pour les partenaires de la santé.

Quel que soit son mode de transmission, la survenue de I’infection est favorisée par la
situation médicale du patient et des facteurs liés a sa prise en charge. L’épidémiologic de ces
infections indique que les soins ne sont pas dispensés de maniére optimale. C’est dans ce
contexte que se justifie la présente thématique intitulée : "les infections nosocomiales au
Centre National Hospitalier et Universitaire - HKM de Cotonou et les facteurs endogeénes et

exogenes associés : prévention et perspectives"”.

Objectifs de I’étude

Les objectifs visés par notre étude peuvent se résumer comme suit :

O: - identifier les facteurs d’origine endogéne et exogéne associés aux infections
nosocomiales (IN) au CNHU - HKM de Cotonou ;

O2 - réduire la prolifération des microorganismes pathogeénes ;

O3 - développer des meéthodes appropriées pour lutter contre les nouvelles infections et

infestations qui pourraient survenir.

Hypotheéses scientifiques

Plusieurs hypotheses scientifiques soutiennent ces objectifs. On retiendra :

H: - les facteurs d’origine endogéne associés aux infections nosocomiales sont de nature
différente de ceux d’origine exogene ;

H> - I’assainissement du milieu de vie empéche la multiplication exponentielle des germes ;

Hs - I’adoption d’une bonne méthode est gage d’une meilleure santé.

4.2 - Synthése bibliographique

4.2.1 - Origine des germes

La flore saprophyte du malade lui - méme : elle subit au cours des premiers jours de
I’hospitalisation des modifications qualitatives. Les bacilles gram négatif et plus
accessoirement les levures (candida) remplacent les cocci gram positif ou les anaérobies. Ces
flores saprophytes modifiées colonisent les sites préférentiels chez le malade entrainant une
infection de 1’appareil urinaire, des plaies opératoires, ou du parenchyme pulmonaire (Bouvet

& Crimont, 1989 ; Fagon, 1998 ; Tasseau & Baron, 1989) ...



Le personnel soignant (médical et paramédical) : la contamination peut se faire par le biais
du personnel soignant qui transmet les germes d’un patient a 1’autre avec ses instruments ou

ses mains souillées (Bouvet et Crimont, 1989 ; Fagon, 1998 ; Tasseau et Baron, 1989).

L’environnement : il est moins déterminant dans le cadre de programme de prophylaxie que
les deux précédentes origines. Il peut étre contaminé par le personnel ou par le patient. Il
comprend les divers appareillages d’assistance respiratoire et de monitorage par voie intra
vasculaire, les lavabos, les instruments (stéthoscope, tensiometre ...), les liquides et les
tubulures, la nourriture et 1’air ambiant (Bouvet et Crimont, 1989 ; Fagon, 1998 ; Tasseau et
Baron, 1989).

4.2.2 - Mode de contamination

4.2.2.1 - Auto - infection

C’est lorsque le malade s’infecte soit par ses propres germes in situ soit a partir de
I’environnement immédiat (surface de la peau, vétement, lit). Ces infections sont dues
généralement aux germes saprophytes qui deviennent pathogenes a la suite d’une
antibiothérapie itérative ou d’un traitement immunosuppresseur.

Les complications infectieuses respiratoires liées au décubitus et ses conséquences sur le
drainage des voies aériennes peuvent étre des auto-infections.

Enfin certains malades immunodéprimés (aplasie médullaire, SIDA) peuvent avoir des
bactériémies dues aux germes intestinaux qu’ils hébergent. Ces infections rigoureusement

endogénes sont aussi des auto-infections (Berche et al., 1991 ; Tasseau et Baron 1989).

4.2.2.2 - Hétéro - infection

On parle d’hétéro-infection lorsqu’un agent infectieux est transporté d’un malade a un autre
provoquant une infection dite croisée ou hétéro-infection. L’agent infectieux est rarement
transmis par contact direct ou par voie aérienne. Le plus souvent le vecteur est le personnel
soignant par ses mains, et ou ses instruments de travail. On parle d’infection manu portée ou
d’infection transmise par le matériel d’exploration ou de soin. C’est le mode de contamination
majeure lors de nombreuses épidémies et probablement le plus sensible aux mesures

prophylactiques (Berche et al., 1991 ; Tasseau et Baron 1989).



4.2.2.3 - Xéno - infection

Ce sont des infections qui sevissent sous forme endémique ou épidémique dans la population
extrahospitaliére. Les agents infectieux sont importés a 1’hopital par les malades, le personnel
soignant, ou les visiteurs qui en sont atteints ou qui sont en phase d’incubation. Ils se
transmettent par voie aérienne, par contact direct ou indirect et trouvent a I’hopital des
victimes particulierement réceptives et des conditions de transmission facilitées. Lorsque la
maladie infectieuse est le seul motif d’hospitalisation, les mesures immédiates d’isolement
peuvent étre prises. Mais dans certains cas I’infection est indépendante du motif
d’hospitalisation (Berche et al., 1991 ; Tasseau et Baron 1989).

4.2.2.4 - Exo - infection

Cette infection est liée a des avaries techniques (stérilisation inefficace, filtre a air non stérile,
eau polluée). Les matériaux a usage paramédical ou domestique sont utilisés aupres des
malades ; ils sont susceptibles d’étre contaminés et peuvent ainsi provoquer des infections

nosocomiales (IN) souvent épidémiques (Berche et al., 1991 ; Tasseau et Baron 1989).

4.2.3 - Patient réceptif

Certaines pathologies entrainent une légére immunodépression. Les malades a risque sont les
brllés, les grabataires avec des escarres étendues, les polytraumatisés et les porteurs de
dispositifs invasifs (assistance respiratoire, sonde urinaire, cathéters divers), les insuffisants
respiratoires, les vieillards et surtout les nouveaux nés prématurés. lls sont donc exposés a une

infection nosocomiale (IN) (Berche et al., 1991 ; Tasseau et Baron 1989).

4.2.4 - Localisation des infections nosocomiales

La plupart des infections nosocomiales sont localisées au niveau des tissus mous et au niveau
urinaire. Les Staphylococcus aureus et Pseudomonas aeruginosa sont généralement observés
dans les tissus mous et Acinetobacter spp, Escherichia coli et Proteus mirabilis dans le site
urinaire.  Par ailleurs, Enterobacter cloacae et Klebsiella pneumoniae étaient souvent
identifiés dans le sang. La figure 01 montre la répartition par site des cas d’infections

nosocomiales (Ouendo et al., 2015).



W Néonatalité (Non
localisé)

M Site opératoire
Site urinaire

M Tissus mous

M Sang (septicémie)

Figure 01 : Répartition par site des cas d’infections nosocomiales (Ouendo et al., 2015)

Au nombre des infections, on retiendra les suivantes comme celles souvent rencontrées au
CNHU - HKM de Cotonou :

Les infections urinaires : elles sont les plus courantes. Plus de quatre - vingt pour cent (80%)
de ces infections sont liées a un sondage veésical a demeure. Les infections urinaires sont
associées a une plus faible morbidité que les autres infections nosocomiales (IN), mais
peuvent dans certains cas provoquer une bactériémie potentiellement mortelle (Affenou,
2016).

Les infections du site opératoire : elles sont également fréquentes. Leur incidence va de
0,5% a 15% selon le type d’intervention et 1’état général du patient. Il s’agit d’un probléme
important qui limite le bénéfice potentiel des interventions chirurgicales. L’impact sur les
colts hospitaliers et la durée du séjour postopératoire (3 a 20 jours de plus). La définition de
ces infections est essentiellement clinique : écoulement purulent autour de la plaie ou du site
d’insertion du drain ou cellulite extensive a partir de la plaie. Les infections de la plaie
opératoire et les infections profondes des organes ou des espaces sont identifiées séparément.
L’infection est généralement acquise pendant I’intervention elle-méme, avec une origine soit
exogeéne (air, matériel médical, chirurgiens et autres soignants), soit endogéne (flore cutanée
ou flore présente sur le site opératoire ou, dans de rares cas, sang utilisé en préopeératoire). Les
microorganismes infectieux sont divers, et dependent du type et de la localisation de
I’intervention et des anti-infectieux regus par le patient. Le principal facteur de risque est
I’étendue de la contamination préopératoire (chirurgie propre, propre-contaminée,

contamineée, sale), elle - méme conditionnée par la durée de I’intervention et 1’état général du



patient. Les autres facteurs en jeu sont la qualité de la technique chirurgicale, la présence de
corps étrangers (drains compris), la virulence des microorganismes, la présence d’une
infection concomitante sur un autre site, la pratique du rasage préopératoire et I’expérience de
I’équipe chirurgicale (Affenou, 2016).

Les infections pneumopathies nosocomiales : elles s’observent chez plusieurs catégories de
patients sous ventilation artificielle dans les unités de soins intensifs, ou leur taux atteint 3%
par jour. La pneumopathie associée a la ventilation assistée posséde un taux de létalité élevé,
bien que le risque attribuable soit difficile a déterminer du fait de I’importance des
comorbidités. Les microorganismes colonisent I’estomac, les voies respiratoires supérieures et
les bronches, et provoquent une infection pulmonaire (pneumopathie), ils sont souvent
endogénes (appareil digestif ou rhinopharynx) mais peuvent étre exogénes, souvent a partir
d’un appareil respiratoire contaminé (Affenou, 2016).

Bactériémies nosocomiales : elles ne représentent qu’une faible proportion des infections
nosocomiales (environ 5%) mais possedent un taux de létalité élevé a plus de 50% pour
certains microorganismes. Leur incidence est en augmentation, en particulier pour certains
microorganismes comme Staphylococcus et Candida spp coagulase - négative multi
résistants. L’infection peut se développer au point d’insertion cutané d’un dispositif
intravasculaire ou sur le trajet sous-cutané d’un cathéter (infection du tunnel). Les
microorganismes qui colonisent le cathéter a I’intérieur du vaisseau peuvent provoquer une
bactériémie sans infection externe visible. L’infection prend sa source dans la flore cutanée
résiduelle ou temporaire. Les principaux facteurs de risque sont la durée du cathétérisme, le
niveau d’asepsie lors de I’insertion, et les soins continus une fois le cathéter en place
(Affenou, 2016).

Autres infections nosocomiales : les infections décrites plus haut sont les quatre types les
plus fréquents et les plus importants d’infections nosocomiales, mais, il existe de nombreux
autres sites potentiels d’infections. A titre d’exemple, on notera : les infections de la peau et
des tissus mous (les plaies ouvertes qui sont les ulcéres, les brdlures, les escarres et qui
favorisent la colonisation bactérienne et peuvent conduire a une infection généralisée), les
sinusites et autres infections de la sphére ORL, les infections de I’ceil et de la conjonctive,
I’endométrite et autres infections de 1’appareil génital aprés I’accouchement, la gastro-entérite
qui est I’infection nosocomiale la plus fréquente chez I’enfant avec un rota virus comme
principal agent pathogene. Dans les pays developpes, le Clostridium difficile est la cause

principale des gastro - entérites nosocomiales chez 1’adulte (Affenou, 2016).
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4.2.5 - Les facteurs de risque

Des facteurs de risque d’origine endogéne et exogéne favorisent la survenue des infections
nosocomiales (IN). Les facteurs endogénes sont liés a la vulnérabilité des patients a
développer une infection nosocomiale. Ces facteurs sont dus au fait que certains patients sont
plus sensibles et par conséquent, ils vont étre sujets aux infections nosocomiales (IN). Les
facteurs exogeénes sont dus a la qualité des soins procurés aux patients. Ils sont le plus liés a
une défaillance de 1’hygiéne hospitaliére. Dans un hopital trois facteurs favorisent les
infections nosocomiales : la pratique de technique ou de gestes invasifs, des patients souvent
fragilisés par leur maladie et moins aptes a se défendre, la transmission manuelle des germes

(par les patients eux - mémes ; ou par le personnel soignant circulant d’un patient a un autre).

4.2.5.1 - Les facteurs d’origine endogéne

Les facteurs d’origine endogene favorisant les infections nosocomiales sont dues au sexe, a
I’age et surtout a la situation médicale du patient et son état nutritionnel.

En ce qui concerne le sexe, le risque est multiplié par deux pour le sexe féminin (Tasseau et
Baron, 1989). Les ages extrémes sont des raisons de déséquilibre cardio-pulmonaire,
hépatique et rénal (Timbiné, 1998). Pour ce qui est de I’état nutritionnel, la malnutrition
entraine une diminution de la synthese des immunoglobulines, du taux des protéines sériques
et de I’activité des cellules macrophagiques (Diakité, 1996). Les maladies sous - jacentes
comme le diabéte, les tumeurs, I’immunodépression, 1’anémie, I’hypertension artérielle, les
infections diverses rendent les infections plus fréquentes, graves et surtout plus prolongées
(Beaucaire, 1997). Enfin la gravité du motif d’intervention est également un facteur d’origine
endogene. En effet les poly traumatismes et les brilures graves affaiblissent les systémes de
défenses des patients et les rends vulnérables a développer les infections nosocomiales
(Samou, 2005).

4.2.5.2 - Les facteurs d’origine exogéne

Ces facteurs sont dus a la prise en charge du patient par le personnel soignant. Les principaux
facteurs d’origine exogeéne associés aux infections nosocomiales sont :

Le sondage urinaire: il est responsable dans 80 % des cas des infections urinaires
nosocomiales. Le risque augmente avec la durée (5 a 10 % par jour de sondage). Leur
fréquence est en rapport avec le non-respect des mesures d’asepsie et d’hygiéne. Elles sont
également liées (dans 20 % des cas) a des gestes sur des voies urinaires tels que 1’endoscopie

(cystoscopie) et la chirurgie urologique (Tasseau et Baron, 1989).
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La négligence dans I'hygiene des mains et du matériel par le personnel soignant : elle est
a la base des infections croisées par manu-portage des germes. L’observance du lavage des
mains est cependant dans bien des cas sous optimale, pour diverses raisons: absence
d’installation facilement accessible, ratio patient/personnel éleve, allergie aux produits de
lavage des mains, connaissance insuffisante des risques et des procédures, durée de lavage
recommandée trop longue, manque de temps (Yadouléton, 2017).

Le comportement du personnel hospitalier : il favorise I’émergence des infections
nosocomiales en ce sens ou parfois, le personnel sous-estime le risque ou le comprend mal
(Samou, 2005).

La mobilité des patients : la mobilité des patients qui sont transférés d’un service a un autre
favorise la dissémination des germes (Samou, 2005).

Les facteurs liés a I’hospitalisation : I’hopital étant un milieu ou pullulent les germes, la
prolongation de la durée d’hospitalisation préopératoire et 1’hospitalisation en salle commune
majorent le risque infectieux (Maiga, 1999).

Les facteurs liés & I’environnement : la mauvaise application des mesures d’hygiéne par le
personnel soignant, la manipulation des lignes de perfusion, 1’alimentation parentérale, etc
(Popi, 2003).

Les facteurs liés au traitement: [Pantibiothérapie itérative ou un traitement
immunosuppresseur ou encore une chimiothérapie prolongée rendent les germes saprophytes
pathogenes (Tasseau et Baron, 1989 ; Samou, 2005 ; Yadouléton, 2017).

La résistance des bactéries face aux antibiotiques : elle est due a une antibiothérapie
sélectionnante (Tasseau et Baron, 1989 ; Yadouléton, 2017).

Les facteurs liés a la pratique de I’équipe médicochirurgicale : la préparation
préopératoire du malade : la douche antiseptique a la veille de I’intervention diminue le risque
infectieux, le rasage trop loin majore le risque infectieux. Il faut raser le malade
immédiatement avant 1’acte opératoire (Beaucaire, 1997 ; Samou, 2005).

Les facteurs liés a ’intervention : la longue durée de I’intervention, le mouvement des
personnes dans la salle d’opération ; le risque d’infection augmente s’il y a plus de cinq
personnes dans la salle d’opération, le type de champ utilisé, ’expérience de 1’équipe
chirurgicale, la qualité de I’hémostase, 1’existence d’un hématome, la chronologie de 1’acte
operatoire, le matériel chirurgical, le contexte d’urgence (chirurgie non programmée) le fait
qu’il s’agisse d’une réintervention, le type de chirurgie selon la classification d’ALTEMEIER
(chirurgie propre, propre contaminée, contaminée, sale) sont des facteurs de risque importants
(Popi, 2003 ; Samou, 2005).
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Les facteurs liés a D’effectif du personnel hospitalier : ces facteurs sont dus au rapport
personnel soignant et patient. Plus le rapport personnel soignant et patient est réduit, plus les
risques d’infections nosocomiales sont elevés.

Autres facteurs : la mauvaise architecture du bloc, 1’'usage abusif des antibiotiques a large
spectre, 1’insuffisance de formation du personnel soignant vis a vis de I’hygiéne hospitali¢re
(Samou, 2005).

Le tableau 01 renseigne sur le risque différentiel d’infection nosocomiale selon le type de
patient et le type d’intervention.

Tableau 01: Risque différenticl d’infection nosocomiale selon le type de patient et

d’intervention (Affenou, 2016)

Risques . - .
infectieux Types de patients Types d'interventions
Minimal Non immunodéprimés ; pas de maladies sous - | Non invasive pas d'exposition aux liquides
jacentes significatives biologiques
Exposition aux liquides biologiques ou
Moven Patients infectés, présentant des facteurs de procédure invasive non chirurgicale (par
y risques (age, affection tumorale) exemple cathéter veineux périphérique, mise
en place d'une sonde urinaire)
Patients gravement immunodéprimés (500 Intervention chirurgicale ou procédure
Eleve leucocytes par ml) ; polytraumatisés ; grands invasive a hauts risques (par exemple cathéter

brdles, transplantés veineux central, tubage endotrachéal)

4.2.6 - La surveillance épidémiologique des infections nosocomiales

D’une maniere générale, la surveillance des infections nosocomiales (IN) permet d’améliorer
la prise de conscience chez le personnel soignant et les autres catégories de personnel (y
compris le personnel de I’administration) du probléme des infections nosocomiales (IN) et de
la résistance aux antis - infectieux de fagon qu’ils percoivent la nécessité des mesures
préventives. Il faut surveiller les tendances: incidence et répartition des infections
nosocomiales, prévalence et si possible incidence ajustée sur le risque aux fins de
comparaison intra - et inter - hopitaux. Il est souhaitable d’identifier la nécessité de nouveaux

programmes de prévention ou de programmes renforcés et évaluer I’impact des mesures
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préventives. Il faut envisager parallelement d’identifier les domaines possibles d’amélioration
des soins et d’élargissement des études épidémiologiques (analyse des facteurs de risque). Les
méthodes de surveillance des infections nosocomiales comportent outre I’étude de prévalence
(transversale), I’étude d’incidence (longitudinale), le calcul des taux et I’organisation pour une
surveillance efficace. D’un point de vue pratique la surveillance des infections nosocomiales
comprend la collecte, I’analyse et I’interprétation des données, le retour d’information qui
conduit aux interventions avec la mise en ceuvre de mesures préventives et 1’évaluation de
I’impact de ces interventions. Le directeur de la surveillance (médecin et/ ou infirmier de
I’équipe de lutte contre I’infection, de 1’unité sous surveillance ou du comité de lutte contre
les infections nosocomiales) devra étre un professionnel qualifié spécialement chargé de la
surveillance, y compris la formation du personnel qui recueillera les données. Un protocole
écrit, décrira les méthodes a utiliser, les données a recueillir (critére d’inclusion des patients
dans 1’étude, définitions, etc..), I’analyse qui peut étre attendue et la préparation et le
calendrier de production des rapports. Pour étre crédible, un systeme de surveillance doit
fonctionner en continu. Des contacts réguliers avec le personnel aideront également a assurer
uUn niveau ¢levé d’observance des pratiques. Une fois le systéme de surveillance en
fonctionnement, il faudra entreprendre a intervalles réguliers une validation des méthodes et
des données (Affenou, 2016). La figure 02 nous renseigne sur la Surveillance des infections

nosocomiales.

M Niveau observé M Niveau attendu

7
Z 6
S5
T 4
? 3
s 2
=z 1
0
Signalement des Gestion des  Surveillance des
IN phénomémes IN
épidémiques ou
inhabituels

Figure 02 : Surveillance des infections nosocomiales (Ouendo et al., 2015)
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4.2.7 - Prévention des infections nosocomiales

D’une maniére générale on retient trois étapes de la prévention des infections nosocomiales :
La stratification selon le risque, la réduction de la transmission de personne a personne, la
prévention de la transmission par I’environnement.

Stratification selon le risque : ’acquisition d’une infection nosocomiale (IN) est conditionnée
a la fois par des facteurs de risque inhérents au patient, comme le degré
d’immunosuppression, et par les interventions pratiquées, qui augmentent le risque. Les
mesures d’asepsie peuvent étre d’un niveau différent pour des groupes de patients exposés a
un risque différent d’acquisition de I’infection. Une évaluation des risques sera utile pour

classer les patients et organiser les interventions de lutte contre I’infection (affenou, 2016).

4.3 - Méthodologie

Plusieurs méthodologies analytiques seront mises a contribution dans la perspective de tirer
les meilleures informations scientifiques. Elles seront présentées de maniere sequentielle pour
apprécier la contribution relative des unes et des autres ainsi que la complémentarité des
résultats qui seront obtenus. Ainsi, la prévention des infections nosocomiales nécessite un
programme intégré, contr6lé dont les éléments clés sont les mesures générales et specifiques
de prévention de ces infections.

La documentation (écrite et orale) : elle permettra de mieux comprendre le sujet et d'avoir
des informations sur la prévention des infections nosocomiales dans les centres hospitaliers.
Matériel : un échantillonnage des patients sera réalisé, ainsi qu’une exploitation des dossiers
cliniques des patients sera faite. Un entretien sera de méme réalisé avec les surveillants des
services concernés pour recueillir des compléments d’informations. Enfin le registre du
laboratoire de microbiologie et les duplicatas des résultats de cultures et d’antibiogramme
seront aussi exploités.

Méthodes : la stratification des pathologies nosocomiales selon le risque.

La méthodologie & suivre pour prévenir les infections nosocomiales repose sur les mesures

générales et spécifiques de prévention des infections nosocomiales.

4.3.1 - Mesures générales de prévention des infections nosocomiales

4.3.1.1 - L’antisepsie

C’est I’ensemble des méthodes et moyens destinés a prévenir 1’infection en détruisant ou en
inhibant la croissance des micro-organismes sur les tissus vivants ou les objets inanimés en

utilisant des procédés physiques (filtre, rayonnement) ou chimiques (substances bactéricides,
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virucides ou fongicides). Les antiseptiques sont des substances chimiques permettant
d’inhiber ou de tuer les micro-organismes des tissus vivants. lls agissent par dénaturation des
protéines ou blocage du métabolisme ou altération des membranes des microorganismes. Les
mycobactéries et les spores résistent a la plupart des antiseptiques (Cronin et Tietjen, 1992).
Les principaux antiseptiques sont :

Alcool éthylique a 70° : il est bactéricide sur un large spectre de bactéries Gram positif et
Gram négatif, virucide et fongicide (durée minimum 1 a 3 minutes). Son action diminue la
présence de matieres organiques.

Les hypochlorites dilués : I’eau de Javel est utilisée comme antiseptique et désinfectant. Le
Dakin est moins irritant que 1’eau de Javel. Temps d’action : 10 a 20 minutes. Elle doit étre
utilisée a une concentration de 0,1 4 0,5 %.

L’iode : C’est un oxydant bactéricide des la concentration de 0,1 %, fongicide a 1%. Il agit
rapidement. Il est utilisé sous forme de solution alcoolique, de teinture d’iode et de polyvinyle
iodée (Bétadine).

L’eau oxygénée : elle est a dix volumes un oxydant bactériostatique par dégagement
d’oxygene, mais, qui reste cependant peu actif sur les spores et les champignons. En
revanche, elle desseche la peau.

Les ammoniums quaternaires : ce sont des surfactants cationiques, tensioactifs utilisés pour
leurs propriétés détergentes et moussantes, leur co(t est élevé.

Les phénols : [I’hexachlorophéne est de moins en moins utilisé (risque de
démyélinisation). La solution de phénol a 5 % est le meilleur antiseptique contre les BK
(Bacille de Koch).

Les acides organiques : ils sont bactériostatiques caustiques pour la peau et les muqueuses
mais couvrent un large spectre de micro-organismes. L’acide lactique est utilisé dans les

savons antiseptiques.

La chlorhexidine : elle est surtout active sur les bactéries et employée comme antiseptique de
la peau et des muqueuses dans des nombreuses préparations. (Cytéal, Eludril, Hibitane,
Hibiscrub) ; son codt est élevé.

Le trichlocarban : il est utilisé pur ou dilué comme savon antiseptique (Septivon, Solubacter)

mais est peu actif sur les bactéries Gram négatif.
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4.3.1.2 - L’asepsie

Selon le dictionnaire médical Larousse, 1’asepsie est I’absence de tout germe microbien de
tout élément susceptible de produire la putréfaction ou I’infection. Cette définition est élargie
par le dictionnaire francais de médecine et de biologie (Manuila et al., 1970) qui définit
I’asepsie comme ’ensemble des moyens visant a empécher la contamination d’objet, de
substance, d’organisme ou de locaux. La réalisation de 1’asepsie nécessite un travail d’équipe

et comporte la décontamination, la désinfection et la stérilisation (Cronin et Tietjen, 1992).

4.3.1.3 - La decontamination

C’est éliminer, tuer, ou inhiber les micro-organismes indésirables, et diminuer leur nombre
sur le matériel utilisé.

Exigences optimales en matiére de décontamination des mains par lavage : eau courante :
vastes lavabos d’entretien facile avec dispositifs anti- éclaboussures et fonctionnement
« mains libres »

Produits : savon ou antiseptique, selon la procédure

Possibilité de sechage sans contamination (serviettes a usage unique si possible). La figure 03

montre les étapes du lavage des mains (Affenou, 2016).

Comment se laver les mains

N'OUBLIEZ PAS DE LAVER:

- entre vos doigts
- Sous vos ongles

- et le dessus de
vos mains

4RIncez -‘10 sec 5 Sechez vos mains 6 Fermez le robinet

Figure 03 : les étapes du lavage des mains (Affenou, 2016)
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4.3.1.4 - La désinfection

Elle permet d’¢éliminer la plupart mais pas tous les micro-organismes a 1’origine des maladies,
sur le matériel utilisé. La désinfection de haut niveau détruira tous les micro-organismes (y
compris les bactéries végétatives, la tuberculose, les levures et les virus), a I’exception de
certaines endospores bactériennes. Les objets qui subissent une désinfection de haut niveau
peuvent étre utilises sans danger pour toucher une peau lésée ou des membranes muqueuses
intactes. La désinfection de haut niveau constitue la seule autre solution acceptable s’il n’est
pas possible de stériliser ou si la stérilisation n’est pas appréciée. La désinfection de haut
niveau peut étre réalisée par €bullition ou par trempage dans divers désinfectants chimiques
(alcool, solution de chlore, formaldéhyde a 8%). Pour étre efficaces, les procédures de
désinfection doivent étre suivies a la lettre. En pratique la désinfection du matériel
préalablement décontaminé s’effectue par immersion dans un bac de 5 litres de solution
désinfectante. Afin d’assurer le contact du désinfectant avec toutes les parties du matériel, les
instruments articulés demeurent ouverts, les canaux et cavités sont soigneusement irrigués. Le
bac doit étre muni de couvercle afin d’éviter 1’évaporation de la solution et les émanations de
vapeurs toxiques. En fait, la solution se dilue au fur et @ mesure de I’immersion de matériel ;
donc son efficacité¢ s’altere progressivement. Il est donc recommandé de procéder au
renouvellement du bain de désinfectant au moins une fois par semaine, voire plus souvent si
la quantité de matériel désinfecté est importante. Le temps d’immersion dans le bain
désinfectant est variable en fonction de 1’objectif fixé et du produit utilisé ; quinze minutes
représentent le temps habituellement requis pour une désinfection standard. Apres
désinfection le matériel est rincé abondamment dans un bac d’eau stérile renouvelé
fréquemment en fonction de I’importance du matériel immergé (Cronin et Tietjen, 1992).
Désinfection des mains : pour la désinfection, il est utilisé des désinfectants spécifiques pour
les mains : frictions alcooliques ou hydro alcooliques avec des gels antiseptiques et émollients
qui peuvent étre appliqués sur les mains nettoyées. La figure 04 montre les étapes de la

désinfection des mains par friction avec des antiseptiques.
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Frotter la paume de |a main droite avec le
dos de la main gauche et vice versa

Frotter les paumes lN'une contre |'autre en Frotter I'exterieur des doigts contre la
entrelacant les doigts paume opposee avec les doigts emboites

A :

Frotter par rotation le pousse droit Frotter la pasume gauche avec les doigts
enchasse dans la paume gauche joimts de ia main droite et vice versa
et vioe versa

<

Figure 04 : Friction des mains a 1’aide des gels antiseptiques (Marsden, 2016)

4.3.1.5 - La stérilisation

C’est ’ensemble des méthodes permettant de tuer les micro-organismes vivants de nature
bactérienne (végétative ou sporulé), virale ou parasitaire y compris les endospores portées par
un objet. Pour une bonne stérilisation il faut les étapes suivantes : décontamination (10 a 20
minutes) ; nettoyage, désinfection (froid ou chaud) ; séchage et enfin stérilisation proprement
dite (Cronin et Tietjen, 1992).

La stérilisation par la chaleur : la stérilisation par la chaleur seche (Poupinel) : cette
technique consiste a exposer les objets a stériliser pendant une période supérieure a une heure,
a une température entre 160 °C et 200 °C. Elle s’emploie pour le matériel chirurgical, la

verrerie et la porcelaine. Elle n’offre pas de garantie en raison du caractére isolant de 1’air et
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de la différence de densité des objets et des parois du conditionnement (Cronin et Tietjen,
1992).

La stérilisation par la chaleur humide (autoclave a vapeur d’eau) : L’autoclave, qui utilise la
vapeur d’eau sous pression comme fluide stérilisant, est par contre un procédé de choix car la
vapeur d’eau est un excellant fluide pour le transport des calories. Il existe une relation simple
entre la vapeur d’eau et sa température. Un diagramme permet de contrdler les différentes
phases du cycle. Le temps d’exposition a la vapeur d’eau sous pression est variable selon la
charge. Un autoclave rapide a faible contenance peut ainsi permettre de stériliser un
instrument par une exposition de 5 minutes a 134°C, de 3 minutes a 144°C (temps auquel il
faut ajouter les opérations préalables de mise sous vide, de chauffage et les stades suivants de
remise sous vide en vue du séchage et du refroidissement). Cette méthode est utilisée pour le
linge, les solutés liquides, la porcelaine, les instruments métalliques dans leur emballage
définitif (ce dernier est poreux). Ce procédé a des inconvénients liés a ces limites (non
résistance a la température des matériaux plastiques). Il est nécessaire que les instruments
soient d’une propreté parfaite (Cronin et Tietjen, 1992).

La stérilisation par les rayonnements ionisants : la stérilisation par les rayonnements
ionisants a pour principe de soumettre les micro-organismes contaminants a 1’action
bactéricide d’un rayonnement gamma, ou d’un faisceau d’électrons accélérés. Ce procédé
sans rémanence et stérilisant a froid est sr, contr6lable et reproductible. Il permet de stériliser
un article dans son emballage unitaire définitif. Elle est utilisée pour le caoutchouc et le métal
mais elle a des limites. En effet 1’irradiation modifie la structure moléculaire de tous les
polymeéres synthétiques et naturels.

La stérilisation par filtration : elle est réservée aux liquides et aux gaz ne supportant pas la
chaleur ; ce n’est pas une méthode fiable, d’ou I’intérét d’ajouter aux liquides et aux gaz filtré
un antiseptique.

La stérilisation par 1’oxyde d’éthyléne : ce procédé utilise un gaz toxique trés hydrosoluble,
qui a chaleur modérée, produit une alkylation des macromolécules bactériennes. Il a
I’avantage de pouvoir étre utilisé pour les matériaux thermolabiles, mais il doit étre soumis a
des reégles d’emploi trés strictes du fait de sa toxicité. Il est impératif d’observer apres
stérilisation une période de désorption dans une armoire spéciale a 55°C, a renouvellement
d’air trois fois par minute pendant au moins 3 jours. Ce temps peut atteindre 15 jours ou 30
jours pour que certains matériaux (caoutchouc, latex) atteignent la teneur maximale de deux

pour mille en oxyde d’éthyléne (Cronin et Tietjen, 1992).
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4.3.1.6 - Le stockage, le conditionnement et La préesentation du matériel

Le stockage et le conditionnement doivent éviter la recontamination du matériel : champs,
étui, ou boite stérile. Le lieu de stockage doit étre régulierement décontaminé. Une bonne
présentation du matériel lors de son utilisation permet d’éviter leur contamination. Elle est
particulierement importante dans les implants prothétiques (Cronin et Tietjen, 1992 ; Popi,
2003).

4.3.1.7 - L’antibioprophylaxie

C’est I’administration d’antibiotique avant la contamination bactérienne potentielle liée a
I’acte opératoire. Elle a pour objectif la réduction de la fréquence des infections chirurgicales
superficielles au niveau des sites opératoires. Elle est réservée aux interventions associées a
une fréquence ¢levée d’infection postopératoire ainsi qu’aux interventions dont les
complications septiques, bien que rares, ont des conséquences vitales ou fonctionnelles graves
(Cronin et Tietjen, 1992 ; Popi, 2003). Le tableau 02 résume les mesures d’asepsie
appropriées pour les différents niveaux de risque infectieux.

Tableau 02 : Mesures d’asepsie appropriées pour les différents niveaux de risque infectieux
(Affenou, 2016)

Rlsqu_es Asepsie [ Antiseptiques Mains Vétements Dispositifs
infectieux
Protection contre le
La\_/age simple des sang et les liquides Propre ou désinfecté
- . mains ou biologiques selon le . . N
Minimal |Propreté Aucun . . (niveau intermédiaire
désinfection par cas par le port de
- ou bas).
friction blouse, de gants, de
cache - nez.
Protection contre le
Lavage hygiénique |sang et les liquides
Asepsie Antiseptiques | des mains ou biologiques selon le | Désinfectés (stérile,
Moyen - ) . o
standard standards désinfection par cas par le port de niveau éleve).
friction blouse, de gants, de
cache - nez.
Lavage chirurgicale
. Asepsie Produits dgs_mamg ou Tenue chirurgicale Désinfecteés (stérile,
Eleve e e désinfection blouse, masque, . e
chirurgicale | spécifiques S X L niveau éleve).
chirurgicale par coiffe, gants stériles.
friction
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4.3.1.8 - Principes généraux de prévention pour les hopitaux

Les batiments : ils doivent étre dans les normes par leurs surfaces, leur aération ; ils doivent
étre nettoyés matin et soir avec des désinfectants a la serpilliere sans balayage préalable. Le
sol de la salle d’opération est nettoyé aprés chaque opération avec de I’eau de Javel diluée,
I’ensemble du bloc lavé a grande eau a la fin de chaque semaine (Popi, 2003).

Le personnel : il faut insister sur la formation et 1’éducation du personnel socio-sanitaire dans
le respect strict des régles d’hygiéne et de fonctionnement des services (Popi, 2003).

Le déchet : a I’hopital, les circuits propres et sales doivent étre clairement individualisés et
distincts. Tous les objets piquants et tranchants doivent étre jetés dans des conteneurs
spéciaux. Les déchets d’activité de soins a risque infectieux sont éliminés dans des récipients
speciaux et suivent une filiere spécifiqgue de ramassage et de transport visant a une
incinération ou a un enfouissement. L’emballage, le ramassage, le transport et les modalités

d’incinération font I’objet d’une réglementation trés précise (Popi, 2003).

4.3.1.9 - Principes de prévention en milieu chirurgical

Le Bloc opératoire : c’est le lieu principal des activités et le point de départ de la plupart des
infections postopératoires. L’architecture du bloc doit permettre la séparation entre les
interventions septiques et les interventions aseptiques et doit comporter : les salles
d’intervention ; une salle de stérilisation contigué et communiquant avec les salles
d’intervention ; un vestiaire ; une salle de réveil ; une salle de préparation du chirurgien ; une
salle de préparation du malade ; une toilette interne a distance des salles d’opération
permettant au personnel de satisfaire ses besoins sans sortir du bloc opératoire. Le bloc doit
avoir un systeéme de remplacement de I’air vicié ; les murs et le sol doivent étre lavables et les
portes coulissantes ; la salle d’intervention doit comporter deux portes (une pour I’entrée et
I’autre pour la sortie du malade) et deux fenétres ( une pour le matériel stérile et 1’autre pour
le matériel sale) ; la température ne doit pas dépasser 20°C ; la salle d’opération doit étre
nettoyée apres chaque intervention et lavée a grande eau apres chaque programme opératoire
avec une solution désinfectante. Pour la collecte des déchets, les objets coupants et piquants
sont placés dans un récipient avec couvercle et contenant une solution de décontamination
puis enfouis. Les piéces opératoires doivent étre mises dans des emballages imperméables et
conduites a I’incinération. Les autres déchets doivent étre conditionnés dans des emballages
imperméables et conduits a I’incinération (Popi, 2003).

Le Personnel soignant du bloc opératoire : la plupart des infections viennent du chirurgien

et des matériaux de travail. Le nombre de personne au bloc doit étre limité au strict
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nécessaire. Les mouvements du personnel de 1a salle d’opération vers 1’extérieur doivent étre
limités. Le personnel doit se débarrasser de sa tenue de ville dans les vestiaires au profit de
celle réservée exclusivement au bloc. Le personnel porteur d’une infection susceptible d’étre
transmise a I’opéré doit s’abstenir d’entrer en salle d’opération jusqu’a ce qu’il ne représente
plus un risque pour le malade. Tout le personnel rentrant au bloc doit étre muni d’un bonnet
cachant largement les cheveux, d’une bavette en tissu imperméable prenant le nez, la bouche
et le menton, et de chaussures ou couvre-chaussures réservées uniqguement au bloc opératoire
(Popi, 2003).

Les barriéres : c’est I’ensemble des dispositifs entre les chirurgiens, le patient et la plaie
opératoire afin d’éviter les contaminations. Elles comprennent : les blouses opératoires avec
bavette, les bonnets, les tabliers imperméables, les gants stérile, les masques et lunettes, les
champs opératoires stériles, les bottes imperméables. Les barriéres doivent respecter les
normes établies (Popi, 2003).

Le patient : la flore saprophyte du patient est pour beaucoup dans la survenue des infections
nosocomiales (IN). Le malade doit arriver au bloc vétu d’une tenue a cet effet, il doit se laver
avec un savon antiseptique. Toutes les tares, affections ou infections susceptibles d’entrainer
une infection de la plaie doivent étre corrigées ou traitées auparavant. 1l faut éviter les rasages
a la veille de l’intervention. Ils favorisent la survenue des infections ; préférer plutot
I’épilation. Toute intervention programmeée sur le tube digestif doit étre précédée d’une
préparation de I’organe a 1’intervention (Popi, 2003).

Le lavage des mains (lavage chirurgical des mains) : il est fait dans un lavabo chirurgical
débitant de préférence de I’eau stérile avec un savon antiseptique. Le lavage durera 3 a 5
minutes. Il doit comporter 4 temps : ler temps : Eau simple de la main jusqu’au coude. 2¢
temps : Eau savonneuse de la main jusqu’au coude. 3¢ temps : Brossage (ongles) puis 1’eau
savonneuse jusqu’a la moitié de ’avant-bras. 4e temps : savonnage de la main au poignet
suivi de ringage. Pendant chacun de ces temps 1’eau doit couler de la main vers le coude
(Popi, 2003).

4.3.2 - Mesures spécifigues de prévention

4.3.2.1 - Prévention des infections urinaires nosocomiales

La mise en place d’une sonde a demeure doit étre évitée ou faite avec beaucoup de
précautions d’asepsie : le port de gant stérile, la toilette périnéale avec des antiseptiques
bactéricides, ... Le systeme de drainage de I’urine ne doit jamais étre ouvert, il doit étre stérile

et éviter tout reflux. La vidange du sac doit se faire par le bas et tout prélevement doit se faire
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au niveau de la bague apres 1’avoir désinfectée. Il faut une vérification réguliere de la sonde et
du méat, surveiller un décalage thermique. Le sac collecteur ne doit jamais reposer sur le sol.
Faire boire abondamment le malade, faire un changement de 1’ensemble sonde- systeme de
drainage : en présence d’un écoulement défectueux ; si le sac collecteur est détérioré ; devant

une infection urinaire confirmée (Alfandari, 1997 ; Popi, 2003).

4.3.2.2 - Prévention des pneumonies nosocomiales

Malade de réanimation : la prévention vise a éviter les contaminations par le matériel
utilise. 1l faut faire une désinfection soigneuse des couveuses, nébuliseurs, appareils de
ventilation assistée, aspirateurs. 1l est bon également d’isoler un malade présentant une
dissémination de I’infection (Alfandari, 1997 ; Popi, 2003).

Malade de chirurgie

En préopératoire : il faut une kinésithérapie en cas de broncho-pneumopathie chronique
obstructive. En postopératoire : La kinésithérapie pour éviter I’encombrement respiratoire est
nécessaire aussi bien que le lever précoce pour favoriser une autonomie respiratoire du patient
(Alfandari, 1997 ; Popi, 2003).

4.3.2.3 - Prévention des infections des plaies opératoires

Il faut limiter le plus possible la durée du séjour hospitalier préopératoire et proposer les
explorations préopératoires en ambulatoire. Les infections préexistantes doivent étre dépistées
et traitées. La préparation cutanée suit une procédure qui comprend : une douche la veille de
I’intervention, un dépilage par tondeuse ou créme épilatoire de la zone a opérer. Il faut
observer une asepsie rigoureuse lors de la manipulation des drains et la réalisation des
pansements ; éviter les injections de substances ou de médicament dans les systemes de
drainage et privilégier les systémes d’aspiration clos. Le nettoyage, la désinfection des
batiments et lits, la stérilisation des instruments, I’incinération et 1’enfouissement des déchets
permettent de diminuer la survenue des infections nosocomiales (Alfandari, 1997 ; Popi,
2003).

4.3.2.4 - Prévention des infections sur cathéter

Il faut des protocoles écrits pour 1'usage des cathéters ; il faut limiter les indications des
cathéters ; les poses de catheter doivent étre programmées et effectuées par des opérateurs
expérimentés. Il faut une asepsie chirurgicale lors de la pose et de I’entretien du cathéter. Les

cathéters doivent étre désinfectés a la polyvidone iodée ou a la Chlorhexidine. Il faut préférer
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les abords sous - claviers plutét que jugulaires et insister sur une fixation solide et un
pansement occlusif changé aprés 48 a 72 heures. Il faut un changement des lignes toutes les
48 a 72 heures (un changement toutes les 24 heures en cas de nutrition parentérale) ; un
changement des tubulures toutes les 48 a 72 heures (un changement toutes les 24 heures en
cas de nutrition parentérale) (Alfandari, 1997 ; Popi, 2003).

4.4 - Resultats attendus

La mise en place effective de la stratégie identifiée permettra de mieux cerner les facteurs d’origine
endogéne et exogene associés aux infections nosocomiales (IN) au CNHU — HKM de Cotonou ;
d’aboutira une réduction de la prolifération des microorganismes pathogenes dans le milieu
hospitalier. Les méthodes appropriées de lutte contre les infections nosocomiales, identifiées permettra
de réduire au maximum, les nouvelles infections et infestations qui pourraient survenir. Enfin tout ceci
concours aux perspectives d’amélioration de la lutte contre les infections nosocomiales (IN) qui repose
sur le programme national de prévention des infections associées aux soins (IAS), qui
comprend six grandes orientations. Il s’agit de promouvoir une culture partagée de qualité et
de sécurité des soins ; d’optimiser le recueil et 1’utilisation des données de surveillance ;
d’anticiper et de détecter I’émergence d’agents pathogénes a potentiel épidémique ; de
maintenir 1’usager au centre du dispositif ; d’améliorer 1’organisation du dispositif de
prévention des infections nosocomiales (IN) et enfin de promouvoir la recherche sur les
infections nosocomiales (IN). Ces objectifs sont assortis d’indicateurs a atteindre.
Actuellement, cing indicateurs renseignent sur la qualité et la sécurité des soins. Il s’agit de
I’indice composite des activités de lutte contre les infections nosocomiales (Icalin) ; de
I’indice de consommation de SHA (Icsha) ; la surveillance des infections du site opératoire
(Surviso) ; I’indice composite de bon usage des antibiotiques (Icatb) et le degré d’écologie
microbienne du SAMR.
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5 - Conclusions

Au terme de cette évaluation, il en découle que la prise en charge des patients dans un hopital
n’est pas sans risque. La lutte contre les infections nosocomiales doit étre une préoccupation
perpétuelle. La prévention et la surveillance réguliére de ces infections doivent étre
similairement, la stratégie qui est la nétre pour cette lutte. Une lutte efficiente nécessite outre
des ressources d’ordre financicres, materielles et techniques qui devront étre mises a la
disposition du service d’hygiéne hospitaliere (SHH) pour son bon fonctionnement, un
personnel bien qualifié susceptible d’étre a la hauteur de la tiche dévolue a la structure. La
mise en ceuvre d’un programme de prévention et de surveillance doit prendre en compte, la
formation du personnel de santé sur les risques encourus lors des prestations sanitaires et le
respect des mesures d’hygiéne et d’asepsie, 1I’équipement des hdpitaux en matériel de soins
adéquats. Pour bien accomplir leur mission, le service d’hygiéne hospitaliére doit bénéficier

du soutien des autorités administratives et nationales.
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