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Les infections nosocomiales constituent de nos jours un réel probleme de santé publique du
fait de leur fréquence considérable, leur gravité, leur mortalité et morbidité mais aussi leurs

codts socio-économiques trés élevés.

Il est a noter qu’a tout instant, un grand nombre de personnes souffrent d’infections
contractées a I’hopital. 5 a 10 % des patients admis dans les hopitaux des pays développés
sont victimes d’une ou plusieurs infections, tandis qu’elles sont 2 a 20 fois plus élevées dans
les pays en développement ce qui fait que dans ces derniers, la proportion de patients
souffrant d’une infection résultant de soins de santé peut dépasser les 25% [1].

En Algérie, le taux des infections nosocomiales a atteint les 15% en 2016 [2].
En France, dix mille déceés par année liés aux infections nosocomiales (IN) sont enregistrés
contre plus de 100 000 cas en Angleterre. Les infections resultant de soins de santé

aboutissent a plus de 5000 déces par an, directement liés a ces derniéres [3].

IL ne faut surtout pas oublier qu’indépendamment du colt humain engendré par ces
infections nosocomiales, les systemes de soins de santé supportent une charge financiére plus
lourde, voir un milliard de livres sterling est le colt annuel des infections contractées au cours
de soins en Angleterre, entre 4,5 et 5,7 milliards USD aux Etats-Unis chaque année et au
Mexique, le colt annuel représente pres de 1,5 milliard USD [3].

Pour ce qui est du CHU de Tizi-Ouzou, une premiére enquéte sur le codt des infections
nosocomiales a été réalisée en 2008, celle-ci rapporte un colt de 226.986.50DA pour une

infection nosocomiale [4].

Ceci met, sans aucun doute, en péril les plus grandes avancées de la médecine moderne qui
au lieu de ne faire qu'améliorer I'état de santé de la population augmente le risque de contacter
une infection en milieu de soins et de subir leurs conséquences.
les multiples causes des infections nosocomiales sont souvent liées aux procédures de soins et
aux pratiques comportementales des professionnels de la santé au sein des unités de soins
hospitaliers , le mésusage des antibiotiques et la méconnaissance des bases de I'hygiene
hospitaliéere que ce soit par le corps médical ou paramédical ou encore par les agents de
nettoyage ; ce qui fait que prévenir leur apparition est lI'une des meilleure facon de les éviter
en instaurant une discipline médicale dont le but est de lutter contre les IN, tout en se référant

a des recommandations bien établies applicables par tous.
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Cependant, la prise de conscience de la réalit¢ de ce phénomeéne, dans un contexte
d’amélioration de la qualité des soins, a conduit a placer la maitrise du risque infectieux
nosocomial en Véritable priorité sanitaire dans tout les établissements de soins du monde, ce
qui fait qu'une surveillance réguliére est nécessaire pour évaluer I’efficacité des différentes
mesures d’hygiéne et de prévention des infections nosocomiales, ce qui pousse a émettre la
problématique suivante : Existe t-il une réelle implication des professionnels de la santé
pour I'application des mesures de prévention des IN en milieu hospitalier ? .

Objectifs

Les objectifs poursuivis dans le cadre de ce travail sont scindés en :

% Objectif principal qui est de mettre en évidence le degré d’implication des professionnels
de la santé (Médecins, Infirmiers /Infirmiéres et Sages-femmes) dans la prévention des IN et
d’évaluer leurs attitudes et pratiques concernant l'application et le respect des mesures de
prévention des infections liées aux soins dans des établissements de soins de la wilaya de Tizi-

Ouzou.

%+ Objectifs secondaires :

Estimer le niveau de connaissance du personnel de santé, (Médecins, Infirmiers /Infirmiéres,
et Sages-femmes) vis-a-vis des infections associées aux soins.

Ressortir avec des propositions de recommandations dans le but d’une éventuelle amélioration

des mesures de prévention des infections nosocomiales.
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1-Définition

B

% Infection: envahissement d’un organisme par un agent étranger tel que : bactérie, virus,
parasite ou champignon, capable de s’y multiplier, et ensemble des conséquences
pathologiques qui peuvent en résulter [5].

% Nosocomiale: vient du grec "nosokonieone”, qui signifie "hopital”. Qualifie ce qui se

rapporte aux hépitaux, ce qui se contracte a I'népital [6].

0,

«»+ Infection associée aux soins

Une premiére definition de I'infection nosocomiale avait été donnée par la circulaire n°263 du
ministére de la santé francais du 13 octobre 1988 qui stipule :

« Par infection nosocomiale, on entend : toute maladie provoquée par des microorganismes ;
contractée dans un établissement de soin par tout patient aprés son admission, soit pour
hospitalisation, soit pour y recevoir des soins ambulatoires ; que les symptomes apparaissent
lors du séjour a I’hopital ou apres ; que I'infection soit reconnaissable aux plan clinique ou
microbiologique, données serologiques comprises, ou encore les deux a la fois. Ces

caractéristiques concernent aussi les personnels hospitaliers en raison de leurs activités » [7].

Elle a été standardisee depuis 1999, par le Comité Technique des Infections Nosocomiales:
"Une infection est considérée nosocomiale si elle était absente au moment de lI'admission du
patient dans 1’établissement de santé. Lorsque 1'état infecticux du patient a I'admission est
inconnu, l'infection est généralement considéréee comme nosocomiale si elle apparait apres un
délai d’au moins 48 heures d'hospitalisation ou un délai supérieur a la période d’incubation de
I’infection. En cas d’infection du site opératoire, le délai communément admis est de 30 jours,

ou, s’il y a mise en place d’une prothése ou d’un implant d’une année aprés intervention'"[8].

2- Classification

2.1- Selon le mode de transmission
Les infections nosocomiales peuvent étre d’origine endogene ou exogene.

2.1.1- Endogéne

Elles sont a I’origine de la grande majorité des infections liées aux soins dont le réservoir

principal des germes est constitué par les malades eux-mémes, qui s'infectent avec les germes

v
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de la flore dont ils sont porteurs (flore saprophyte), que ce soit leur flore résidente normale, ou
une flore modifiée, transitoire, acquise lors de I'hospitalisation. Cette flore «endogéne» est
riche et variée selon les sites de colonisation naturels cutanés ou muqueux, rendant compte de

la diversité des étiologies possibles [9].
2.1.2- Exogéne

L’environnement et I’entourage du patient représentent une autre source de germes, Mais
ces derniers sont moins fréquents que les précédents, il peut s’agir soit :

« De germes provenant d’un autre malade (Hétéro-infection ou infection croisée) : la
transmission étant le plus souvent manu portée par le personnel soignant intervenant aupres de

plusieurs patients, disséminant ainsi les germes d’une personne malade a ’autre [10] ;

« De germes provenant de personnes venant de I’extérieur (Xéno-infection) : personnel
soignant, visiteurs ou sous-traitants, et présentant eux-mémes une pathologie infectieuse,

déclarée ou en cours d’incubation [11] ;

* Due a une contamination de ’environnement hospitalier (Exo-infection): liée a des avaries
techniques : eau polluée (légionellose), air (aspergillose), alimentation, ou bien du matériel
ou d’instrument mal déecontaminé, non désinfecté ou non stérilisé, surtout pour ce qui est du
matériel d’intubation et de ventilation manuelle ou artificielle (ballon, valves, laryngoscope,

circuits externes des respirateurs, humidificateur)[11,12].
2.2- Selon le site anatomique

Il existe 4 localisations qui représentent 80% des infections nosocomiales :

e Les infections nosocomiales urinaires ;
e Les infections des plaies chirurgicales ;
e Les infections pulmonaires ;

e Les septicémies.
2.2.1- Les infections urinaires

Ce sont les plus nombreuses (30%), [13]. Elles sont souvent liées a la pose de sondes
urinaires mais sont rarement graves. D’aprés la derniére enquéte nationale de prévalence des

infections nosocomiales et des traitements anti-infectieux en établissement de santé (ENP),
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menée en 2017 en France, I’infection urinaire reste toujours une priorité avec un pourcentage

de 28% [14].

Dans la plupart des cas, elles sont associées a la réalisation d’un acte de soins thérapeutique
ou de diagnostique sur la sphére urogénitale (sondage vésical).
Elles peuvent se présenter sous une forme asymptomatique (rencontrées essentiellement chez
le patient sondé) ou symptomatique (avec divers tableaux clinique : 1U basse, pyélonéphrite,
bactériémie).

2.2.2- Les infections du site opératoire

Le terme d’infection du site opératoire est venu remplacer celui d’infection de la plaie
opératoire depuis les publications des CDC en 1992, reprises dans les 100 Recommandations
du Conseil Supérieur d’Hygiéne Publique de France.

En France, La proportion des infections aprés chirurgie passe de 13,5% a 16% durant la
période entre 2012 et 2017, classées ainsi en 3°™ rang aprés les INU et pulmonaires [13].

Elles surviennent dans les 30 jours aprés I’intervention chirurgicale, voire aprés une année s’il
y’a mise en place d’implant, prothése ou matériel prothétique. Elles peuvent affecter la peau
et les muqueuses (infections superficielles), ou encore les organes et les tissus, on parle

d’infections profondes [13].

Elle se definit par la présence de pus provenant d'une des localisations suivantes : soit d’une
partie superficielle de l'incision chirurgicale (peau et tissus sous cutanes) ; ou une partie
profonde de l'incision chirurgicale (tissus mous profonds en dessous de I’aponévrose), soit
d’une cavité ou d’un organe a proximité ou a distance du site opératoire mais li¢ a

I’intervention.

Il est a noter que I’apparition de nouveaux cas de patients atteint d’ISO dépend :

e Du score ASA (American society of Anesthesiology) du malade, qui est le score du
risque pré-anesthésique lequel traduit ’état de santé du patient en les classant selon 6
stades.

e dutype de I’intervention

e de ladurée opératoire.

Ces trois principaux facteurs de risque sont définis par I’indice NNISS (National Infection

Surveillance System).
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2.2.3- Les infections pulmonaires

Elles sont classées en troisieme position avec un pourcentage de 14.7%, et en premiére
position en réanimation, elles peuvent étre précoces ou tardives selon qu’elles surviennent les
5-7¢™ jours avant ou aprés I’hospitalisation du patient [13].

Leur diagnostic repose essentiellement sur I’association d’un diagnostic radiologique
(radiographie ou scanner du thorax), d’une ou de plusieurs opacités parenchymateuses
récentes et évolutives et de I’un des éléments suivants : microorganisme identifié et isolé : de
I’expectoration si habituellement non commensale des bronches, de la ponction trans-
trachéale, d’'un LBA avec 10* bactéries/ml, d’une ponction d’un abcés pleural ou
pulmonaire....

- Un des signes cliniques suivants : expectorations purulentes d’apparition récente ;
toux/dyspnée/ tachypnée ; aggravation des gaz du sang ; associée a une hyperthermie ou une
leucopénie ou une hyperleucocytose [15].

2.2.4- Les septicémies /bactériémies

On parle de bactériemie nosocomiale si I’hémoculture est positive aprés 48h de
I’hospitalisation du patient en présence des signes cliniques d’un état de choc septique
(hyperthermie > 38°C, frissons ou choc, hypothermie), elle peut étre primaire (absence de
source d’infection au niveau d’un autre site anatomique) ou secondaire (présence d’une autre

infection au niveau d’autres sites anatomiques).

Les différents dispositifs médicaux utilisés en milieu hospitalier sont a 1’origine de la
majorité des septicémies enregistrées, que se soit les dispositifs intra-vasculaires, centraux ou
périphériques, avec un pourcentage de 10,1% pour les septicémies liées a I’introduction de

cathéters [13].

Il existe d’autres types d’infections nosocomiales représentées par :
Les infections digestives, ORL (oto-rhino-laryngologiques), OPH (surtout chez les enfants),

cutanées non opératoires, neuro-méningées, et d’autres infections diverses.

-



PARTIE THEORIQUE CHAPITRE | : GENERALITES

3- Fréquences et ampleur

La fréquence des infections nosocomiales qui constituent aujourd’hui un véritable probleme,
doit étre exprimée sous forme de taux ou de proportions, ce qui veut dire qu’il faut ramener le
nombre de cas observés dans une population exposée au risque, a 'effectif de cette
population, ce que font différentes enquétes nationales et internationales dont le but est de

suivre de plus prés 1’évolution de ce phénomeéne [16].

Les enquétes de prévalence ont été recommandées par 1’Organisation Mondiale de la Santé
pour des études nationales ou internationales car elles constituent 1’outil de base pour la
surveillance des infections nosocomiales [17], tout en permettant de faire, de maniére simple
et @ moindre codt, un état des lieux du risque infectieux nosocomial. Cet avantage est encore
plus important dans les pays de faible niveau socio-économique ou les ressources disponibles
pour la lutte contre les IN font defaut, sans oublier que ces enquétes constituent un outil de

sensibilisation et d’information du personnel.

Selon les differentes études épidémiologiques menées par I'OMS sur cing hopitaux de
quatorze pays d'Europe, de I'Est Mediterranéen, Asie du Sud-est, et le Pacifique occidental (4
régions de 'OMS) a montre qu'au moins 8,7 % des patients admis dans les hdpitaux avaient

une infection nosocomiale [18].

Il est a noter que la prévalence des patients infectés varie selon :
e |e type d’établissement ;
e le type de séjour effectué ;
e ladurée du séjour ;

e le profil du patient.

En France les dernieres enquétes de prévalence réalisées dans les établissements de soin
montrent une prévalence stable des patients infectés entre 2012 et 2017 , [14], sachant qu’un
patient hospitalisé sur 20 est touché par au moins une IN, ce qui équivaut a 5% des patients
hospitalisés dont 3 infections sur 4 sont acquises dans 1’établissement de santé dans lequel le
patient est hospitalis¢é et qu’une infection sur 4 est en revanche importée d’un autre

établissement[19].
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Aux Etats Unis d’Amérique la "National Nosocomial Infection Surveillance System"
(NNISS) estime que 3 a 5% des malades hospitalisés contractent une infection liée aux soins
[20].

En Algérie des épidémiologistes ont depuis longtemps alerté de la prévalence trés élevée des
infections nosocomiales, tout en assurant que le « risque zéro » n’existe pas et ne peut étre

atteint méme dans les pays les plus développés [21].

Les enquétes de prévalence des IAS organisées dans plusieurs hopitaux d’Algérie ont mis en
évidence I'importance de ce probleme de santé. Le taux des patients infectés par une ou
plusieurs infections nosocomiales varie selon ces enquétes parcellaires de 15 a 20%
(ministére de la santé 2013), et plus précisément dans la wilaya de Tizi-Ouzou, on a observé
une sensible augmentation des cas des IN, selon un document de la DSP, indiquant un total de

47 cas jusqu’a octobre 2019, contre 16 cas pour toute 1’année 2018 [22].

Une enquéte de prévalence a été réalisée au CHU de Bab El Oued a Alger pour apprécier
I'ampleur des infections nosocomiales ayant montré que parmi les 426 malades hospitalisés.

Au total, 69 malades étaient infectés, soit une prévalence de 16,2 % [23].

4- Etiologies des infections nosocomiales

4.1- Les germes responsables :

Selon les différentes analyses effectuées par I'Institut Pasteur, le tiers des microbes et

bactéries répandues en milieu hospitalier est mortel et résistant aux antibiotiques [24].

Il existe un grand nombre d’agents infectieux qui peuvent étre responsables d’IN.
Néanmoins, certains d’entre eux sont plus fréquemment impliqués que d’autres, a savoir : les

bactéries, parasites, levures, virus et prions.

Ces germes responsables proviennent le plus souvent du patient lui-méme, mais ils sont
transportés sur le site infectieux par I’intermédiaire du personnel ou de dispositifs médicaux.
Trois bactéries représentent la moitié des germes isolés dans le cadre d’infections

nosocomiales:
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Escherichia coli : (26%), elle représente environ 80 % de la flore commensale
intestinale aérobie de I’individu. Certaines souches d’E coli peuvent étre pathogenes,

entrainant alors des gastro-enteérites, infections urinaires, meningites, ou sepsis[25].

Staphylococcus aureus :(16%), retrouvée chez environ 27 % des individus sains au
niveau des fosses nasales, de la peau et des autres muqueuses, dans le tube digestif et
souvent au niveau du périnée. C’est l'espéce la plus pathogene du genre
Staphylococcus, responsable d'intoxications alimentaires, d’infection urinaire,
pneumopathie, bactériemie d'infections localisées suppurées et dans certains cas
extrémes, d'infections potentiellement mortelles [25].

Pseudomonas aeruginosa :(bacille pyocyanique, bacille du pus bleu) :(8,4%) [25],
c’est une bactérie opportuniste vivante dans les sols et en milieu humide, trés
résistante et fréquente en milieu hospitalier. Elle se renouvelle dans les hépitaux via
les fruits, plantes et légumes qui y entrent, c'est I'une des raisons pour lesquelles les
fleurs et les plantes vertes sont interdites dans les chambres d'hépitaux. Elle est peu ou
pas virulente chez l'individu sain mais elle peut s'avérer redoutable chez les sujets dont
I'immunité est affaiblie en causant des pneumopathies nosocomiales ou des infections

urinaires.

Dans les autres cas, les germes isolés sont soit [25,26] :

D’autres bactéries comme les streptocoques, des entérobactéries autres que E. coli,
Clostridium difficile ou encore Acinetobacter baumannii ;

Des champignons/levures avec un pourcentage de 3.7% : a savoir Aspergillus sp,
Candida sp, Cryptococcus neoformans et Pneumocystis carinii hominis ;

Des virus et des parasites qui sont trés rarement incriminés, représentant respectivement
0,4% et 0,2% des micro-organismes identifies.

Exemples de parasites : Pediculus capitis (poux de téte) Pediculus corporis (poux de
corps) Pediculus pubis (poux de pubis ou morpion, qui ont pour habitat les zones
pileuses et environnementales (vétements, literie, matériel de toilette) et responsables de
Pédiculose (IN).

Le tableau LI suivant résume les différentes bactéries responsables des IN les plus répandues :
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Tableau LI : Bactéries responsables des principales IN :
PRINCIPALES INFECTIONS NOSOCOMIALES
Germes Infection urinaire | Pneumopathies ISO Bacter lemie /
responsables Septicémie
-Staphylococcus
_%T:g;?gggggj;p aSutfe%t;ylococcus Staphylococcus | aureus
BGP | agalactiae -Streptococcus g?;;ﬁ;sllococcus ;I;nterococcus
-Staphylococcus sp | pneumoniae 3 coagulase - _Streptococcus
pneumoniae
bactéries _Enté ari
- Entérobacteéries (Engglrio bactéries -Entérobactéries
(E.coli++, Klébsiélla sp) -Pseudomonas (E.coli
Klebsiella sp, P . Klebsiella)
BGN -Pseudomonas aeruginosa
Proteus sp) . -Proteus sp
aeruginosa X
- Pseudomonas _Acinetobacter -Acinetobacter
aeruginosa . baumannii
baumannii

4.2- Les facteurs de risque

Quelque soit le mode de transmission, la survenue des IN est favorisée par la situation

médicale du patient qui dépend de plusieurs facteurs :

4.2.1- Les facteurs de risque liés au patient

» L’age et le sexe (Age avancé > 65 ans ou tres jeune age) ;

» L’obésité et le diabéte (surtout insulinodépendant) sont des facteurs de risque
préopératoires incontestables ;

> Letabac;

» L’état nutritionnel (malnutrition ou amaigrissement important) ;

» L’immunodépression (les patients porteurs dune BPCO broncho-pneumonie
chronique obstructive, les trachéotomisés, les transplantés) ;

» Les pathologies aigiies motivant I’hospitalisation (poly traumatisme, brilures,

défaillance viscérale aigue).
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4.2.2- Les facteurs de risque liés aux soins et aux interventions

> Les gestes invasifs (endoscopie, dialyse, Sondage urinaire, intubation /ventilation,

drainage, ponctions, cathétérisme, alimentation parentérales ...) qui créent des bréches

dans le revétement cutané-muqueux ;

La mise en place de matériel étranger qui permet la formation de bios films ;

La proximité d’autres malades infectés ;

Le non-respect des mesures d’hygiéne par le personnel en contact avec les malades ;

L’antibiothérapie qui déséquilibre la flore des patients qui sélectionne les germes

résistants ;

> Les traitements immunosuppresseurs qui provoquent la diminution de la résistance a
I’infection [27].

4.2.3- Les facteurs de risque liés a I'agent infectieux

» Le type de I’agent infectieux ;
» Lavirulence ;

» Lareésistance aux antibiotiques.
4.2.4- Les facteurs de risque liés a ’environnement

» Les fautes d’asepsie constituent une source importante de contamination ;
» La longue durée du séjour hospitalier ;

> La mauvaise hygiéne et le non respect des normes d’hygiéne hospitaliére [27,28].

5- Consequences des Infections nosocomiales

Les IAS ne présentent pas les mémes conséquences et caractéres de gravité. Ainsi, les U les
plus fréquentes sont les moins graves. A l'inverse, des infections survenant lors de chirurgie
osseuse ou pulmonaire peuvent étre gravissimes. L'agent infectieux en cause joue également

un role prépondérant.
5.1- Mortalité

L’impact réel des infections nosocomiales sur la morbidité et la mortalité reste difficile a

évaluer, cependant certaines infections nosocomiales peuvent entrainer la mort comme les
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infections pulmonaires, bactériémies. Ces infections les plus graves surviennent généralement
chez les patients les plus fragilisés ce qui rend difficile la distinction entre la responsabilité de

I'infection nosocomiale elle-méme et celle de la maladie préexistante [29].

Il existe de nombreux cas de victimes ayant péri suite a une IN en Algérie [30].
5.2- Résistance aux antibiotiques

Les médecins alertent réguliérement sur le danger de la surconsommation d’antibiotiques qui
devient inévitable a cause de ’augmentation des IN et qui rend résistantes de redoutables
bactéries. Et selon une étude parue dans le Bulletin épidémiologique hebdomadaire (BEH),
les signalements concernant les IN, durant la période s’écoulant entre 2001 et 2017, sont en
hausse en raison de I’augmentation des infections causées par des bactéries résistantes a un ou
plusieurs antibiotiques. Alors que les infections impliquant ces dangereuses bactéries ne

représentaient pas plus de 2,5 % en 2001, mais elles dépassent les 50 % depuis 2012 [31].

5.2.1- La résistance bactérienne dans les établissements de soin

La forte utilisation d’antibiotiques dans les hopitaux entraine une sélection des bactéries
résistantes, et en maticre de résistance aux antibiotiques, I’augmentation de la résistance aux
céphalosporines de 3°™ génération chez les entérobactéries observée depuis 2006 se poursuit
en sant¢ humaine auquel s’ajoute le danger de 1I’émergence et de la diffusion mondiale des
Entérobactéries Productrices de Carbapénémases (EPC) et des Entérocoques Résistants aux
Glycopeptides (ERG) faisant peser sur les patients un risque d’impasse thérapeutique toujours

plus important [32].

Les IAS sont fréquemment associées a des bactéries multi résistantes ou hautement
résistantes aux antibiotiqgues (BMR/BHR). En effet, la plupart des facteurs clés pour le
développement des BMR se concentrent en milieu de soins : vulnérabilité des patients
(immunodépression, age avancé...), présence de dispositifs invasifs (cathéters, sondes
urinaires...) ce qui fait que les établissements les plus a risque sont en particulier les unités de
soins intensifs, ou les patients présentant souvent des facteurs de risques importants, aussi les
CHU et les Centres de Lutte Contre le Cancer (CLCC).

Une bactérie est dite multi résistante (BMR) aux antibiotiques lorsqu’elle n’est plus sensible

qu’a un petit nombre d’antibiotiques habituellement actif en thérapeutique, par
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I’accumulation de résistances naturelles et/ou acquises. En pratique, une bactérie est dite

BMR lorsqu’elle est sensible a moins de 3 familles d'antibiotiques [33].
5.2.2- Le mésusage des antibiotiques a I’hopital

Les antibiotiques jouent un rdle tres important dans la lutte contre les infections que ce soit
chez ’animal ou ’homme. Dans un grand nombre de cas, ils peuvent étre mal utilisés ce qui
pourrait promouvoir I’émergence des résistances bactériennes responsables d’environ 700.000

de décés chaque année partout dans le monde [34].

En France, L'association amoxicilline/acide clavulanique est la plus utilisée avec 34 % de la
consommation, suivie de I'amoxicilline qui représente 17,8 %, et les quinolones avec un
pourcentage de 10,7 %. La part de la colistine est de 0,2 %. Les carbapénemes et les
antibiotiques ciblant les staphylocoques résistants a la méthicilline, figurant eux aussi sur la
liste d'antibiotiques « critiques » définie par I’ANSM, sont essenticllement utilisés dans les

services de reanimation [35].

On estime que 60 % des IN sur le plan mondial sont provoquées par des bactéries résistantes.
En Amérique du Nord, environ un tiers des patients hospitalises recoivent un antibiotique
pendant leur séjour hospitalier. L’usage inapproprié¢ des ATB en prophylaxie varie entre 40 %
a 75 % selon des diverses études et 30 % a 75 % des patients présentant des infiltrats

pulmonaires recoivent des ATB pour une cause non infectieuse [15].

Ceci est loin d’étre sans conséquences tant sur le plan individuel que collectif, ainsi
I’émergence de bactéries résistantes peut étre responsable d’échecs thérapeutiques et de
surinfections ; d’un portage occulte de bactéries multi résistantes qui sont sources d’infections
secondaires ou de transmissions croisées. Cela engendre des co(ts directs (prescriptions plus
colteuses) et indirects (progression de la morbi-mortalité et allongement des durées
d’hospitalisations) plus élevés, ainsi que la croissance de la sélection de bactéries résistantes
responsables d’IN qui est la conséquence de I’augmentation des prescriptions d’ATB a large

spectre [36].
5.2.3- Le bon usage des antibiotiques a I’hopital :

Un certain nombre de mesures éducatives, restrictives ou encore mesures de moyens doivent
étre adopter a coté des 10 régles d’or a savoir :Ne jamais prescrire un ATB que pour les

infections bactériennes , un prélevement préalable doit étre fait, privilégier la voie orale,




PARTIE THEORIQUE CHAPITRE | : GENERALITES

connaitre et adapter la posologie quotidienne au poids et a la clairance de la créatinine, tenir
compte des criteres pharmacologiques du médicament prescrit et limiter les associations
d’antibiotiques, procéder a la réévaluation du traitement au 2™ -3°™ jour, limiter la durée du

traitement et le surveiller et enfin prévenir les infections bactériennes [37].

En outre, il est trés important de procéder a ’amélioration du dialogue entre le patient et le
professionnel de santé pour augmenter ’efficacité de la prise en charge des patients. Les
professionnels de santé ne doivent pas se contenter de leurs formations initiales ; afin de les
sensibiliser aux problémes rencontrés par les antibiotiques, un développement personnel
continu tout au long de leurs années de travail leur est nécessaire. Comme il est nécessaire
d’informer les citoyens sur les niveaux de risque sanitaires liés aux résistances et au mésusage
des antibiotiques et de susciter leur adhésion a la stratégie de juste utilisation des

antibiotiques, des campagnes d’information du grand public sont mises en place [38].
5.3- Colt

De facon générale, les IN représentent un fardeau important pour le réseau de la santé ainsi

que pour les patients et leurs proches, on parlera alors de codts directs et de codts indirects.

On ne peut en effet passer a coté des conséquences qu’elles entrainent en maticre de
souffrances humaines, de morbidité et mortalité mais aussi d’incapacité. Avec I’accroissement
de la durée des séjours ; elles réduisent 1’accessibilité aux soins hospitaliers, et engendrent
des colts importants avec tout leurs types, tant pour les établissements de santé (pésent
extrémement lourd sur le budget hospitalier) que pour la société (journées de travail perdues,

budgets additionnels nécessaires) [39].

Outre les répercussions du prolongement de I’hospitalisation, les infections nosocomiales
exigent I’application de mesures de précaution additionnelles, des investigations et des

traitements particulierement colteux.
6- Traitement des Infections nosocomiales

Etant donné que les bactéries sont dans la majorité des cas responsables des infections

nosocomiales, I’antibiothérapie est donc considérée comme traitement de fond [40].
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Le traitement des infections nosocomiales fait appel aux mémes principes que les infections
communautaires mais il est souvent plus difficile car les germes rencontrés dans ce type

d’infections ont souvent acquis des résistances aux antibiotiques [41].

Il existe plusieurs groupes de médicaments et de produits pharmaceutiques préconisés pour
le traitement des IN : pris au sens large, il s’agit des anti-infectieux systémiques, des
antiseptiques et désinfectants. Ils sont mis a disposition des services de 1’hopital, et doivent
étre efficaces, adaptés aux risques spécifiques de 1’écologie locale, et eux méme non
contaminants. Pour ce qui est des anti-infectieux, les antifongiques et les antiviraux peuvent

étre aussi des marqueurs d’infections nosocomiales a coté des antibiotiques.

Le traitement peut aussi varier selon qu’on parle d’une IU, ISO, une infection
pulmonaire ou encore de septicémie. Dans certains cas, comme dans les infections du site
opératoire, il est necessaire de réopérer les patients, pour drainer un abces postopératoire,

changer une prothese orthopédique mise en place [41].

7- Prévention des Infections Nosocomiales

« Mieux vaut prévenir que guérir », comme il a été bien illustré dans ce dicton il est
important de mettre en ceuvre des mesures de prévention et de surveillance des infections
nosocomiales. Cette prévention s’intégre dans une démarche classique ayant fait la preuve
de son efficacité, qui va de I’identification du risque, sensibilisation et formation des acteurs
concernés jusqu’a I’application de mesures validées et évaluation de leur mise en ceuvre. Dans
cette stratégie que s’inscrivent les recommandations professionnelles pour [42]:

d) établir des standards de pratique dont I’objectif est d’améliorer la qualité des pratiques
professionnelles;

b) permettre de disposer d’un référentiel pour réaliser une évaluation de ces pratiques.

La prévention des infections nosocomiales exige I’implication de tous. Chacun doit
contribuer a réduire le risque d’infection a la fois pour les patients et pour le personnel. Le
concept de prévention englobe le personnel soignant, la direction, I’implantation de
I’établissement, la fourniture du matériel et des produits, et la formation des agents de santé.
Pour étre efficaces, les programmes de lutte contre les infections nosocomiales doivent étre

trés complets et porter aussi bien sur les activités de surveillance et de prévention que sur la
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formation du personnel. Ils doivent aussi bénéficier d’un soutien effectif au niveau national et

régional.

La création des comités de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) a partir de 1988,
une obligation adressée par décret aux établissements de santé publics ou privés participant au
service public hospitalier (PSPH) était le point de départ du dispositif de lutte contre les 1AS
[43].

En Algérie

A Tizi-Ouzou, il existe un comité de lutte contre les infections nosocomiales mais qui n’est

pas fonctionnel dans tous les établissements [22].
En France

Les programmes de contrdle des épidémies d’IN causées par les bactéries multi résistantes,
et en particulier par les SARM et BLSE, ont été jugés prioritaires par ’ensemble des autorités
sanitaires : d’abord par le CLIN de I’Assistance Publique Hopitaux de PARIS , puis les
comité technique des infections nosocomiales (CTIN) de la Direction Générale de la Santé,
les CCLIN, de nombreux CLIN, et dernierement de la Société de Réanimation de Langue
Francaise, ainsi La lutte contre les BMR représente un des défis médicaux a I’échelle

mondiale car cette résistance aux ATB augmente d’une maniére trés inquiétante [44].
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1- Ro6le du CLIN dans la prévention des infections nosocomiales
% Qu’est ce que le CLIN ?

Le CLIN est l'instance officielle de I'établissement de santé chargée de l'organisation de la

lutte contre les infections nosocomiales.

Il a été institué par le décret n° 88-657 du 6 mai 1988 dans tous les établissements de santé
publics et privés francais assurant le service public hospitalier. Son role est 1’organisation, la
planification mais aussi I’animation de la lutte contre les IN dans l'établissement, en
collaboration avec le directeur d'établissement, le directeur du service des soins infirmiers et

le président de la commission médicale d'établissement [42].

Il est constitué d’un nombre important de membres qui sont différents selon qu’il s’agisse
d’un centre de soin public ou privé. Pour ce qui est du public, il y’a les membres désignés a
savoir : un médecin hygiéniste, un biologiste, un pharmacien responsable de la pharmacie de
I’établissement, un médecin spécialiste en épidémiologie, un infirmier, une sage-femme ; a
coté d’autres membres associés tel que le directeur de 1’établissement et un médecin de
travail. En ce qui concerne les établissements privés, ils ont la liberté de constituer leur propre
comite [42].

On ne peut pas parler de la prévention des infections nosocomiales sans parler de 1’hygiéne
hospitaliére, de mesures standards qui doivent étre adaptées par tout le personnel ; ainsi une
formation initiale en hygiéne hospitaliere est un préalable indispensable pour tous les
professionnels de santé travaillant dans un établissement hospitalier. Ainsi, le CLIN s'appuie
sur l'expertise technique et la collaboration de professionnels de I'hygiéne hospitaliere :
médecins, pharmaciens, infirmiers, bio-hygiénistes... Ces professionnels constituent une
équipe opérationnelle d’hygiene hospitaliére qui peut étre commune a plusieurs établissements
dans le cadre de la coopération inter-établissements. L'action du CLIN s'appuie également sur
des référents ou correspondants médicaux et paramédicaux exercant dans un service de soins.
Ils sont les relais du CLIN dans les services pour les actions de prévention et de surveillance.

Leurs missions doivent étre définies et leur formation doit étre organisée [42,43].
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1.1- Roéle du médecin dans la prévention des infections nosocomiales

Il doit en premier lieu protéger ses propres patients vis-a-vis des autres patients infectés et
du personnel hospitalier susceptible d’étre infecté tout en se conformant aux pratiques
approuvées par le CLIN en assurant avec rigueur son role principal qui est de conseiller les
patients, donner des informations aux visiteurs et personnels sur les techniques de prévention
et de la transmission des infections ; il doit aussi se procurer les échantillons
microbiologiques appropriés en cas d’infection suspectée et veiller au signalement des cas

d’IN a I’équipe de lutte, ainsi que 1’admission de patients infectés[45] .

Le médecin doit se conformer aux recommandations du comité sur I’utilisation des anti-
infectieux et en ce qui concerne 1’utilisation des antibiotiques ; et enfin suivre un traitement
approprié pour toute infection dont il serait lui-méme atteint et prendre les mesures
nécessaires pour empécher la transmission de cette infection aux autres personnes, en

particulier aux patients [45].
1.2- Réle du Pharmacien d’hépital

Beaucoup de travaux montrent I’effort des équipes pharmaceutiques hospitaliéres pour
renforcer le caractére évitable des infections nosocomiales par la gestion préventives des
risques, I’évaluation des produits du monopole pharmaceutique qu’ils mettent a la disposition
de la collectivité hospitaliere et I’assurance qualité qu’ils contribuent a installer au service de
I’hygi¢ne. De ce fait, le pharmacien hospitalier doit se procurer, stocker et distribuer les
préparations pharmaceutiques selon des pratiques qui limitent la transmission potentielle

d’agents infectieux aux patients [45].

Le pharmacien doit assurer la dispensation des anti-infectieux et tenir les registres
appropriés (activités, incompatibilités, conditions de stockage, détérioration) ;

e se procurer et stocker les vaccins et sérums et les distribuer selon les besoins des
Services ;
e tenir les registres des antibiotiques distribués dans les différents services ;
e étre en contact permanent avec le comité et lui fournir des informations sur
I’utilisation des anti-infectieux et les tendances de leur utilisation, et tenir a disposition les
informations sur les désinfectants, les antiseptiques et autres agents anti-infectieux. 1l peut
aussi participer de plusieurs fagons aux pratiques hospitalieres en matiere de stérilisation et
de désinfection [45].
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1.3- Réle du laboratoire de microbiologie

La présence d’un laboratoire de microbiologie aux seins des hdpitaux est obligatoire, de la
réception de I’échantillon jusqu’a la remise du résultat, des mesures strictes doivent étre bien
respectées pour garantir la fiabilité des résultats rendus. Ce laboratoire joue un role
prépondérant dans la surveillance des IN, par :

- le rendu immédiat des résultats microbiologiques avec interprétations dans les services
cliniques;

- la bonne organisation et gestion des dossiers malades ;

- la prise en charge technique des prélévements permettant de réduire le délai entre leur
réalisation et 1’identification des bactéries et de leur sensibilité aux ATBs, afin d’aider a
réduire le delai entre le prélevement et I’administration d’une antibiothérapie adequate;

-la surveillance épidéemiologique des résistances des principales especes bactériennes aux
principaux ATBS ;

- Le développent d’un systéme opérationnel d'alerte capable de prévenir les services cliniques
en cas de profil de résistance particulier, et aussi la mise en place de mesures necessaires
(isolement, adaptation de lI'antibiothérapie) ;

- I’implantation d’un systéme d’information médicale au sein de ces laboratoires [46].

2- L’environnement hospitalier

2.1- Les germes de I’environnement hospitalier

L’environnement hospitalier est constitué¢ habituellement par les surfaces, 1’eau, ’air, le
linge, les aliments, les dispositifs médicaux et les déchets [47]. Il existe 3 groupes essentiels
de germes retrouvés dans I’écosystéme hospitalier a savoir ; les saprophytes tel que
Pseudomonas qui deviennent des pathogénes opportunistes surtout chez les
immunodéprimés ; les commensaux de I’homme qui sont un indicateur de contamination de
I’environnement (E. coli, Staphylococcus); et enfin les pathogénes pour I’homme
(Salmonella) [48].

Les bactéries de I’environnement ont un impact considérable dans la survenue des infections
nosocomiales a I’hopital, ce que nous appelons communément bio contamination ; la

contamination des différentes parties constituants cet environnement est due a des
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microorganismes dont le développement a été favorisé d’un coté par les techniques modernes
de traitement de I’air tel que la climatisation, mais aussi par 1’utilisation anarchique des
antibiotiques et des produits de nettoyage permettant la sélection de germes qui deviennent de
plus en plus pathogénes, ce qui explique que trés souvent des germes peu virulents deviennent

plus résistants tout en favorisant la survenue d’IN chez des personnes fragilisées [48].

2.1.1- Contamination de P’air

L'air est plus un transporteur qu'une source véritable de germes [49]. Ce qui a été estimé par
Brachman lors de la conférence internationale sur les infections nosocomiales qui disait que
10a20% des infections nosocomiales endémiques étaient aéroportées. On retrouve notamment
dans un tiers des cas, des cocci a gram positif isolées en particulier Staphylococcus aureus,
mais aussi d’autres germes comme le cas des infections nosocomiales a Streptococcus
pyogenes sur des cicatrices de malades opérés qui ont été décrites comme prévenant de
germes présents dans les salles d’opération. Les microorganismes de I’air sont vehiculés sur
des supports de tailles variables: les poussiéres, les squames cutanées (dans les services des
grands bralés), les gouttelettes ou les microgouttelettes de salive émises lors de la toux, des
éternuements et de la parole et les noyaux de condensation issus de ces gouttelettes, et sont
aussi nichés dans les systémes d’humidification et d’aérosolisation [48]. L’exemple de
Legionella pneumophila quia été décrite pour la premiére fois en 1976 suite a une
épidémie de pneumonie (182 cas) lors d’une exposition commune d’anciens soldats
américains a des aérosols contaminés provenant d’une climatisation qui a été

incriminée [50].
2.1.2- Contamination de I’eau

Différents types d’eau sont utilisés dans I’hopital : eau potable, eau de dialyse, eau des
piscines de balnéation et eau chaude sanitaire. D’autre part, il ya une génération des eaux de

condensation de réfrigérateurs et des eaux de climatisation [51].

Plusieurs études menées sur la contamination de I’eau ont montré que cette derniére pouvait
étre contaminée par de nombreux micro-organismes: virus, bactéries, parasites
(principalement des protistes) d’une part mais aussi par des champignons microscopiques :
levures et filamenteux d’autre part ; ainsi, les filamenteux ont été retrouvés dans 81 % et les

levures dans 50 % des échantillons d’eau potable lors d’une des premieres études frangaises
de 1985 [52].
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L’eau a I’hopital peut néanmoins étre le réservoir d’infections, I’exemple de 1’eau pour les
dialyses péritonéales, 1’ecau de boisson et la glace qui peuvent étre des sources reconnues
d’infections localisées qui restent tout de méme exceptionnelles [53], tel qu’a montré une
étude publiée en 2011 qui a relié aprés une épidémie d’aspergillose dans le service de
réanimation en néonatalogie, des souches d’Aspergillus fumigatus isolées de nouveau-nés
aux souches environnementales isolées de I’eau présente dans le bac humidificateur des

couveuses [54].

2.1.3- Contamination des sols et surfaces

Environ 95 % des bactéries se trouvent sur les surfaces horizontales de la chambre d'hépital,
en premier lieu sur le sol. De ce fait, la terre constitue un réservoir important de
microorganismes [51]. Le plafond d'une chambre de malade quand a lui ne révéle
généralement pas la présence de bactéries. On en trouve peu sur les murs, ce n'est que dans la
mesure ou ceux-ci sont souillés par du sang, de pus ou par des empreintes digitales que des

germes peuvent survivre [55].

Il peut aussi exister un lien entre contamination aérienne et aquatique ce qui fait que 1’eau
peut contaminer les surfaces et les dispositifs médicaux par ringage (inoculation de
mycobactéries a partir d’un matériel chirurgicale recontaminé par 1’ecau du robinet apres

désinfection) [49].

Cette contamination peut par la suite persister des heures, voir des semaines sur des surfaces
seches ou on peut isoler des germes a Gram+ (ex : S aureus, Streptocoque, Entérocoque).En
outre, on peut isoler certains germes a Gram- qui peuvent persister jusqu’a huit jours dans des
matelas, tablettes, téléphones, cafetiéres, rebords de fenétre et des blouses. En revanche,
P.aeruginosa, lui, résiste mal a la dessiccation, par conséquent, il est trés rarement retrouvé

directement sur les surfaces [51].

Ainsi, le personnel médical et paramédical, I’environnement hospitalier, les travailleurs, les
visiteurs et d’autres patients peuvent étre contaminés par contact direct avec ces surfaces qui

par la suite deviendront un réservoir non négligeable de microorganismes dans I’hdpital [56].
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2.2- La propreté et I’hygi¢ne de ’environnement hospitalier

L’hygiéne hospitali¢re est la discipline consistant a mettre en place les actions pour prévenir
les IAS et la diffusion des bactéries multi ou hautement résistantes aux ATB émergentes ou
des infections contagieuses [57].

Touts les sites constituants I’hopital, doivent avoir des régles d’hygiéne spécifiques et bien
¢tablies. Ainsi, il s’avere nécessaire de mettre en place un systéme de surveillance régulier
pour évaluer I’efficacité de ces mesures d’hygiéne, comme il est trés important de bien poser
les indications de prélévements de ’environnement a savoir des méthodes de prélévements

correctes et des techniques microbiologiques bien adaptées aux germes recherchés [48].
3- Les mesures de lutte contre la bio contamination

L’hygiéne du matériel et de I’environnement joue un role primordial dans la lutte
contre la transmission croiseée de pathogenes, ce qui a été illustre dans plusieurs études
montrant une augmentation du risque d’acquisition de BMR ou Clostridium
difficile lors de 1’admission, dans une chambre occupée au préalable par un patient
colonisé ou infecté par un de ces pathogenes [58]; ce qui rends le bio nettoyage

quotidien une nécessité absolue au sein des hopitaux.
3.1- Le Bio nettoyage en milieu hospitalier

C’est un procédé destiné a réduire la contamination biologique des surfaces. 11 est obtenu par
la combinaison d’un nettoyage, d’une évacuation des produits utilisés et des souillures, et de
I’application d’un désinfectant. Il s’effectue dans un ordre logique en commencant par les
chambres a faible risque infectieux pour terminer par les chambres a risque infectieux trés

importants [59].

3.2- Les méthodes du bio nettoyage

3.2.1- Deésinfection chimique

Il existe deux techniques, a savoir le bio nettoyage en trois temps et le bio nettoyage en un
temps [57],tout en préconisant le changement régulier des principes actifs désinfectants
utilisés pour le bio nettoyage des locaux, tel qu’il est recommandé par 1’industrie

agroalimentaire et surtout pharmaceutique [60].
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% Le bio nettoyage en trois temps : il consiste en

- un nettoyage avec un détergent qui est destiné a favoriser 1’élimination par 1’eau de

souillures non solubles dans 1’eau pure.
- un ringage permettant d’évacuer la salissure et le produit détergent

- une application d’un désinfectant qui élimine, par action directe, les micro-organismes

(bactéries, virus, champignons) indésirables ou inactive les virus [59].

% Le bio nettoyage en un temps :

L’opération de bio nettoyage peut étre combinée en utilisant un produit détergent-
désinfectant présentant la particularité d’effectuer les deux actions en un seul passage et donc
de gagner du temps. Cependant I’action désinfectante sera toujours plus forte que I’action

détergente dans ce type de produit [59].

3.2.2- Désinfection par vapeur d’eau

La vapeur a haute température (150° C) et sous pression (5 bars) fournit une puissance de
nettoyage capable d’éliminer des souillures et des bios films ; sa chaleur fait fondre les
graisses en libérant et en supprimant toutes les particules de saleté qui les composent. En
effet, ’injection d’une solution de peroxyde d’hydrogéne dans le jet vapeur permet de
renforcer 1’efficacité biocide de la vapeur en particulier sur les formes sporulées trés
résistantes.

La méthode vapeur est une méthode simple, rapide, efficace et écologique ; de plus elle
dispense de I'utilisation de produits détergents et désinfectants générant ainsi des économies

significatives [61].

3.2.3- Deésinfection par voie aérienne

Elle constitue une méthode de désinfection de I’intégralité des surfaces d’un local par
propulsion, dans I’air, d’un produit désinfectant a 1’aide d’une machine. Elle s’effectue en
absence humaine et permet de traiter toutes les surfaces en contact avec I’air par saturation du
local. Elle peut étre réalisée a titre préventif, mais aussi a titre curatif a la suite

d’une contamination [62].

3.3- Techniques de desinfection des sols et surfaces
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Il existe deux techniques de désinfection :

> La désinfection par spray (dispersat dirigé) : elle se réalise en présence humaine mais en
absence du patient en utilisant le pulvérisateur manuel, électrique ou pneumatique.

> La désinfection par voie aérienne (dispersat non dirigé) : elle se fait hors présence
humaine stricte par aérosolisation avec un appareil automatique [63].

3.3.1- Désinfection des surfaces

L’essuyage humide est préconisé et consiste a nettoyer en un seul passage toutes les
surfaces; il élimine les salissures non adhérentes en évitant de les remettre en suspension dans
Iair [59].

3.3.2- Désinfection des sols

Il est strictement admis actuellement que le balayage a sec est une erreur dans les milieux
hospitaliers, car les germes qui sont sur le sol ne doivent pas étre, par l'acte du nettoyage,
remis en suspension dans l'air. Ainsi la technique de base seule recommandable, est le

nettoyage humide [64].

Le balayage humide a pour objectif d’éliminer jusqu’a 90% des poussieres en limitant leur
suspension dans I’atmosphére. C’est une opération de récupération des souillures non
adhérentes sur les sols secs et lisses. Quant au lavage des sols, il ne doit se faire qu’apres un
balayage humide. Cette technique associe les actions chimiques et mécaniques pour éliminer
les salissures adhérentes sur les sols afin d’obtenir une propreté visuelle et une propreté

microbiologique [59].
4- Les mesures d’hygiéne liées aux gestes comportementales

4.1- Les régles d’hygiene de base et précautions standard

La nécessité de protéger le personnel médical et le patient et de maitriser le risque de
transmission des agents infectieux transmissibles par I’intermédiaire du sang et des liquides
biologiques, a entrainé la mise en ceuvre de mesures de prévention appelées les « précautions
standard » [65]. Elles englobent essentiellement 1’hygiéne des mains qui est au cceur de ces
derniéres et incontestablement la mesure la plus efficace pour le contrble des infections car

elles sont étroitement liées au risque infectieux et a la transmission croisée de bactéries
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résistantes, la gestion des déchets et la gestion de I’environnement auxquels s’ajoute le port
d’équipement de protection individuelle (port de gants, protection de la tenue, protection du
visage) [66-67].

4.1.1- Le lavage des mains

Il constitue en matiére d’hygiéne hospitaliere le geste le plus important pour prévenir
I’infection nosocomiale. En effet, Les infections manuportées sont les plus fréquentes des
infections hospitalieres et seule la décontamination efficace des mains permet de les réduire
[65].

On distingue plusieurs types de lavage ou de désinfection des mains d’efficacité, de
technique et d’indications différentes. Le choix de la technique dépend du niveau de salissure
des mains, du niveau de risque infectieux du geste qui va étre ou qui a eté realisé et des
équipements disponibles sur le lieu des soins, ainsi 3 types de lavage des mains sont reconnus
[68]:

e Lavage simple des mains : Opération ayant pour but d’éliminer les salissures et de réduire
la flore transitoire par action mécanique en utilisant de I’eau et du savon (figure 2) ;

e Lavage hygiénique des mains et traitement hygienique des mains par frictions : Opération
ayant pour but d’éliminer ou de réduire la flore transitoire, par lavage ou par friction en
utilisant un produit désinfectant (figure 3) ;

e Désinfection chirurgicale des mains par lavage : Opération ayant pour but d’éliminer la
flore transitoire et de réduire la flore résidente de facon prolongeée, par lavage chirurgical
ou par désinfection chirurgicale par friction en utilisant un produit désinfectant ou par

’association d’un lavage simple et d’une friction chirurgicale.
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Figure 01 : lavage simple des mains (OMS)
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Figure 02 : lavage hygiénique des mains par friction hydro-alcoolique

Il existe 5 indications de lavage des mains selon I’OMS : [69]

e avant le contact avec le patient : pour éviter la transmission des germes transportés par les

mains, le professionnel de santé pratique I’hygiéne des mains lorsqu’il s’approche du

patient pour le toucher ;

e Avant le geste aseptique : le professionnel pratique I’hygiéne des mains immédiatement

avant d’exécuter un geste aseptique, pour protéger le patient de I’inoculation de germes y

compris ceux provenant de son propre corps ;

e Aprés le risque d’exposition a un liquide biologique :

pratiquer 1’hygiéne des mains

immédiatement apres toute exposition potentielle ou effective a un liquide biologique

(méme apres le retrait des gants) pour protéger le professionnel et ’environnement de

soins des germes présents sur les mains ;
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e Aprés le contact patient : pratiquer I’hygi¢ne des mains lorsqu’on quitte le patient aprés
I’avoir touché ;

e Aprés le contact avec ’environnement du patient : le professionnel est sensé pratiquer
I’hygiéne des mains lorsqu’il quitte I’environnement du patient apres avoir touché des

surfaces et objets méme sans avoir touché le patient.
4.1.2- La tenue de travail

La tenue de travail recommandée est composée de tunique, d’un pantalon, des chaussures
réservees au travail, non bruyantes, antidérapantes et lavables : privilégier des chaussures qui
maintiennent le pied (prévention des chutes) fermées sur I’avant (prévention des risques
d’AES et de traumatisme),auxquels peut s’ajouter quelques accessoires qui ont pour but de
proteger le personnel, sa tenue de travail, le patient et I’environnement , tel que les sur-
blouses, tabliers plastiques a usage unique, mais aussi les charlottes, cagoules, bonnets ,coiffe

et masques [70].

Dans les unités d’asepsie et les salles d’opération, le personnel devra porter des chaussures
réservées a cet usage et couvrir les cheveux avec un capuchon [71], mais aussi lors de la
réalisation de gestes techniques nécessitant un haut niveau d’asepsie (ex : pansement de
chambre implantable, actes de radiologie interventionnelle, actes de fibroscopie...), un
masque de soins ou chirurgical sera alors porté par le soignant. Un soignant porteur d’une
infection respiratoire devra s’abstenir de tout soin a un patient immunodéprimé, ou a défaut il

devra pratiquer ces soins en portant un masque chirurgical [69].
4.2- Les regles d’hygiéne spécifiques

La prévention des infections liées aux gestes médicaux nécessite le respect des regles
d’asepsie, mais pour certains d’entre eux, la mise en ceuvre de mesures plus spécifiques d’ou

I’intérét de I’isolement hospitalier [65].

Il s’agit d’un nombre de précautions complémentaires de contact ou respiratoires selon
différentes mesures techniques et géographiques, ou qui consistent en 1’isolement des patients

infectés selon le mode de transmission de I’infection [72] ; des mesures sont a appliquer vis-

a-vis des patients soit dans le but d’éviter la diffusion d’un agent infectieux, connu ou
présumé, du patient ou de son entourage immédiat vers I’extérieur, on parle d’isolement

septique [73] ; soit pour protéger les patients immunodéprimés de tout contact avec les
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microorganismes, y compris les germes commensaux et saprophytes, on parle d’isolement

protecteur [65].

5- La prévention des AES

Un Accident d’exposition au sang (AES) est défini comme tout contact avec du sang ou un
liquide biologique contenant du sang et comportant soit une effraction cutanée soit

une projection sur une muqueuse ou sur une peau lésee [74].

Le risque de contamination varie en fonction de la gravité de I’AES (en particulier virus des

hépatites et du SIDA) et I'importance de 1’inoculum viral [67].

Les Accidents d’Exposition au Sang représentent aujourd'hui la premiére cause d’accidents
dans les établissements hospitaliers, leur prévention s’intégre dans la politique de gestion des

risques et la démarche qualité de 1’établissement et doit se décliner selon plusieurs volets [65]:

- Le respect des « précautions standard » ;
- L’information et la formation des personnels (conduite a tenir) ;

- Le choix rationnel du matériel.

Les AES augmentent le risque de transmission des infections dans les structures de soins et
leur prévention doit étre prise en compte vis a vis de tous les patients, quelque soit leur statut
sérologique connu ou inconnu, de tous les produits biologiques et tissus contenant ou en
contact avec le sang et de tous les mateériels souillés par du sang ou de produits sanglants.

Elles concernent tous les personnels susceptibles d'étre en contact avec le sang [64].
6- La formation en Hygiene Hospitaliére

Depuis plusieurs années, les dispositions Iégislatives et réglementaires ont souligné la
nécessité, pour tous les établissements de santé, de développer des démarches d’amélioration

de la qualité et de la sécurité des soins, en particulier vis-a-vis du risque infectieux [75].

La formation en hygiene hospitaliére joue un réle essentiel dans la prévention des infections
nosocomiales et la qualit¢é des soins, c’est un préalable indispensable pour tous les
professionnels de santé travaillant dans un établissement hospitalier et constitue un indicateur
de qualité et de sécurité. Elle prend en compte l'ensemble des aspects cliniques,
microbiologiques et épidémiologiques de ces infections, mais également l'organisation des

soins, la maintenance des équipements hospitaliers, la gestion de I'environnement, la
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protection des personnels d’ou I’importance se son individualisation de fagon spécifique dans

chaque établissement [76].

L'objectif de ces mesures est de limiter les possibilités de transmission des micro-organismes
en:
e supprimant les risques infectieux liés aux dispositifs médicaux ;
e réduisant les transmissions interpersonnelles ;
e limitant les apports contaminants provenant de l'eau, des aliments, de l'air, des
surfaces et des déchets hospitaliers [76].

C’est la santé des personnes soignées qui est en jeu car de nombreux risques infectieux sont
bel et bien présents. C’est pour cela, la formation en hygiene hospitaliére est une nécessité qui

concerne tous les soignants sans aucune exception [77].

Les établissements de santé peuvent se doter d'une equipe opérationnelle d'hygiéne
hospitaliére et de prévention par la voie d'une action de coopération hospitaliére, qui doit étre
constitué d’au moins ,un médecin ,un pharmacien et un personnel infirmier puis étre complété
par d’autres professionnels .Elle sera chargée de mettre en ceuvre et d'évaluer le programme
de lutte contre les infections nosocomiales adopté par I'établissement. Elle intervient dans le
choix des méthodologies relatives aux différentes actions a entreprendre. En coopération avec
les services concernés, elle participera a I'élaboration des recommandations techniques de
bonnes pratiques, assure leur diffusion et mise en place et collabore a I'évaluation de leur
application. Elle organise le recueil et le traitement des données de la surveillance, ainsi que la
coordination et la formation des professionnels dans le domaine de la gestion du risque
infectieux. D’autre part, elle réalise les investigations et interventions lors de la survenue
d'évenements inhabituels ou séveres et participe a la mise en place des mesures

réglementaires en matiere d'hygiene [23].

I’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS) a décrit en 2017, dans des recommandations
basées sur I’évidence les huit composantes clés d’une prévention efficace des infections et qui
sont (lignes directrices , programmes de prévention des infections, Formation et exercices de
mise en pratique, surveillance, charge de travail, effectifs et occupation des lits,
contrbles/audits et feedback concernant les mesures de prévention des infections, stratégies

multimodales, Infrastructure, matériel et équipements pour la prévention des infections ) [21].
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I- Matériel et méthodes

1- Type de I’étude

Il s’agit d’une étude descriptive prospective, réalisée durant le mois de juillet 2020, ayant
pour objectif d’analyser, a partir d’une enquéte par questionnaires, le degré de connaissance
des professionnels de la santé (médecins, infirmiers et sages-femmes) vis-a-vis des infections
associées aux soins ainsi que leurs attitudes et comportement pour la lutte contre ces

infections dans les établissements de soin de la wilaya de Tizi-Ouzou.

2- Population d’étude

La population d’étude était I’ensemble des Médecins généralistes ou spécialistes, des
Infirmiers/Infirmiéres ainsi que des sages-femmes exergant au sein d’une structure de santé de

la wilaya de Tizi Ouzou et qui sont en contact permanent avec les patients hospitalisés.
» Critéres d’inclusion

- Les médecins, infirmiers et sages-femmes travaillants dans les établissements de soins de
la wilaya de Tizi-Ouzou.

- Les medecins géneralistes et spécialistes.

» Criteres d’exclusion

- Les médecins, infirmiers et sages-femmes travaillants hors la wilaya de Tizi-Ouzou.

3- Outils de recueill

Nous avons élaboré un questionnaire concu en version électronique Microsoft
forms (anexel) ; contenant 24 questions en se basant sur les données de la littérature
concernant les mesures de prévention des IN ( 100 recommandations pour la surveillance et la
prévention des infections nosocomiales) et en se référant a quelques recommandations
nationales et internationales (OMS) , ainsi qu’aux expériences partagées par quelques

professionnels de la santé de notre entourage .
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La grande majorité des questions étaient a choix multiples, structurées sur 3 parties, dans la
premiere partie nous nous sommes intéressés aux données en rapport avec la spécialité de
chacun, son établissement ainsi que son service d’exercice.

Ensuite nous avons essayé d’évaluer le degré de connaissance de chacun en maticre
d’infections nosocomiales de son apparition, ses facteurs de risques ainsi que de ses germes

responsables.

Enfin, il était demandé aux praticiens s’ils appliquaient un certains nombres de gestes
comportementales, de regles d’hygiene de base, les données sur la formation continue des
professionnels de la santé sur la pratique de I’hygiéne que ce soit a 1’échelle individuel ou
concernant 1’établissement lui méme en matiere de disponibilité des moyens ; nous ont permis

d’avoir une vue globale sur I’implication de chacun.

4- Recueil de données

Les questionnaires ont été partagé, envoyé par mail et sur les réseaux sociaux pour un
échantillon de 200 personnes incluant le personnel médical et paramédical hospitalier

(Médecins/Infirmier /sages femmes).

La saisie des données a été effectuée en utilisant le logiciel « SPSS STATISTICS ».
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I1- Analyse descriptive des réponses citées dans le questionnaire

1- Caractéristiques de la population étudiée

1.1- Statut

Statut Effectif Pourcentage
Médecin 110 55,0
Infirmier 85 42,5

Sage femme 5 2,5

Total 200 100,0

B viececn ™ nnrmier Sage remme

3%

Figure 03 : Répartition du personnel interrogé selon leur statut

55% des individus sont représentés par des médecins, 43 sont des infirmiers et 2.5 %

uniquement sont des sages-femmes. (Tableau I, figure 1)

1.2- Etablissements de soin

Etablissement Effectif Pourcentage
CHU Tizi-Ouzou 103,00 51,50
EPSP BOGHNI 5,00 2,50
EPSP DBK 2,00 1,00
EPH Ain el hemmam 13,00 6,50
EPH Tigzirt 1,00 0,50
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EHS Psychiatrique 1,00 0,50
EPH Azazga 16,00 8,00
EPH Boghni 10,00 5,00

EPSP Iferhounene 1,00 0,50
EHS Sebihi 8,00 4,00

HCM 2,00 1,00
EPH DEM 3,00 1,50
EPH AZEFFOUNE 4,00 2,00
EPSP AZAZGA 8,00 4,00
CLCC DBK 1,00 0,50
Autres 22 11
Total 200,00 100,00

Cent trois (51,5 %) du personnel ayant répondu au questionnaire travaillaient au sein du

CHU de Tizi-Ouzou, les autres exercaient dans les autres établissements de la wilaya de Tizi-
Ouzou (Tableau I1).

1.3- Services

Service Effectif Pourcentage
Médecine 73 36,5
Chirurgie 61 30,5
Soins intensifs 09 04,5
Oncologie 07 03,5
Urgences 50 025
Total 200 100

La plupart du personnel ayant répondu a notre questionnaire travaillaient essentiellement

dans des services de médecine, de chirurgie et des urgences avec des pourcentages

successifs

de : 36.5%

30.5% et 25%

(Tableau

).
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2- Niveau de connaissance des IN

2.1- Notion d’infection nosocomiale

Notion d’IN Effectif(n)  Pourcentage(%b)
Aprés 48 heures 190 95,0
Avant 48 heures 10 5,0

Total 200 100,0

M Aprés 48 heures M Avant 48 heures

Figure 04 : Fréquences des réponses concernant la définition d’une IN

Cent quatre vingt-dix (95 %) du personnel médical et paramédical hospitalier qui ont répondu

au questionnaire ont donné une définition du délai d’apparition d’une infection nosocomiale.
(Tableau 1V)
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2.2- Facteurs favorisants les infections nosocomiales

Facteurs de risque

La proximité avec d’autres malades infectés
Les gestes invasifs

L’immunodépression

La résistance aux antibiotiques

La mauvaise hygiene et non respect des mesures d’hygiéne hospitaliere

la proximité avec les autres malades, les gestes invasifs,

I'immunodépression, la résistance aux antibiotiques, la mauvaise hygiene

et le non respect des normes d'hygiene hospitaliére

Effectif

176
182
171
126
196
100

%
88
91
85.5
63
98
50

D’apres les réponses récoltées ; 50% du personnel soignant hospitalier qui ont répondu au

questionnaire ont inclus dans leurs réponses tous les facteurs favorisants 1’apparition des

infections nosocomiales qu’on avait proposés avec un pourcentage de 98% concernant la

mauvaise hygiéne et le non respect des mesures d’hygiéne hospitaliére et un pourcentage de

63% pour le facteur de risque « résistance aux antibiotiques » (Tableau V).

2.2.1- Analyse des réponses pour chaque facteur de risque

Variables Effectifs (n) (%)
Les gestes invasifs 3-
Oui 192 914-
Non 18 095-
La proximité avec d’autres malades infectés 6-
Oui 176 887-
Non 24 128
La mauvaise hygiene et le non respect des
Reégles d’hygi¢ne hospitaliére
Oui 196 98
Non 4 02
L’immunodépression
Oui 171 86
Non 29 15
La résistance aux antibiotiques
Oui 126 63
Non 74 37
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Presque tous le personnel ont cité dans leurs réponses les deux facteurs suivants : "mauvaise
hygieéne et non respect des régles d’hygiéne hospitaliére » et « gestes invasifs » avec des

pourcentages de 98 % et 91% respectivement (Tableau VI).

2.3- Les germes les plus incriminés dans les IN

Germes Effectif(n) (%)
Escherichia coli 8,00 4,00
Haemophilus influenzae, Escherichia coli 3,00 1,50
Haemophilus influenzae, Escherichia coli 2,00 1,00
Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa 5,00 2,50
Pseudomonas aeruginosa 37,00 18,50
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli 17,00 8,50
Staphylococcus aureus 19,00 9,50
Staphylococcus aureus, Escherichia coli 19,00 9,50
Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae 3,00 1,50
Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, 6,00 3,00
Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa 27,00 13,50
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, 45,00 22,50
Escherichia coli
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, 2,00 1,00
Haemophilus influenzae
Autres* 7,00 3.5

Total 200,00 100,00

Autres* : Pseudomonas aeruginosa; Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli;
Escherichia coli ; Haemophilus influenzae ; Haemophilus influenzae, Pseudomonas
aeruginosa, Escherichia coli; Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa,
Haemophilus influenzae, Escherichia coli.

Seulement 23% du personnel ayant participé a notre étude ont inclus dans leurs réponses les
trois principaux germes bactériens responsables d’infections nosocomiales (Staphylococcus

aureus, Pseudomonas aeruginosa et Escherichia coli) (Tableau VII).
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2.3.1- Les germes incriminés les plus connus par le personnel participant a

I’étude
Germes ' ~ Effectif (n) ~ Pou rcentage

(%)

Staphylococcus aureus Oui 123 62
Non 77 38

Escherichia coli Oui 25 13
Non 175 88

Pseudomonas aeruginosa Oui 99 50
Non 101 51

Haemophilus influenzae Oui 145 73
Non 55 28

Figure 05 : Les germes incriminés dans les IN les plus connus par le personnel

participant a I’étude

Parmi les 4 germes proposeés dans notre questionnaire, 73% du personnel ayant participé a
notre étude ont inclus le germe bactérien Haemophilus influenzae dans leurs réponses tandis
que 13 % seulement ont prété attention au germe Escherichia coli. (Tableau VIII, figure 4)
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2.4- Connaissance de la gravité et du Traitement des infections

nosocomiales

Variables Effectif %

Les infections nosocomiales sont des infections simples
qui guérissent par simple antibiothérapie.

Vrai 31 16

Faux 169 85

Pensez-vous que les infections nosocomiales sont un probléme
de santé majeur ?

Oui 196 98

Non 04 02

98% des individus ayant participé a 1’étude pensent que les IN sont un probléme de santé

majeur, seulement 16 % ont répondu que les infections nosocomiales sont des infections

simples qui guerissent par simple antibiothérapie. (Tableau 1X)

3- Attitude et pratique du personnel concernant les mesures de prévention
des IN

3.1- Connaissance des recommandations de lavage des mains

Tableau X : Fréquence des réponses aux indications de lavage des mains

Les indications de lavage des mains Effectifs %

Avant le contact patient 158 79

Avant le geste aseptique 161 80.5

Apreés le contact patient 180 80

Apres I’exposition a un liquide biologique 160 80

Apres le contact avec I’environnement du patient 122 61

Avant le contact patient, Avant le geste aseptique, Apres le contact patient, 79 39.5

Apres I’exposition a un liquide biologique, Apres le contact avec
I’environnement du patient.
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D’aprées I’étude 39.5% du personnel seulement avaient cité toutes les recommandations et

indications de ’OMS en relation avec le lavage des mains avec un pourcentage de 61% pour

la recommandation concernant le contact avec I’environnement du patient (Tableau X).

3.2- Application des techniques de lavage et désinfection des mains

Tableau XI : Application des techniques de lavage et désinfection des mains

Variables

Utilisez-vous habituellement un produit hydro-alcoolique

pour désinfecter vos mains ?

Oui
Non
Parfois

Pratiquez-vous la désinfection par friction ?

Oui
Non

Vous lavez-vous les mains entre deux consultations successives de deux patients
hospitalisés ?

Toujours
Parfois

Jamais

Combien de temps consacrez-vous au lavage de vos mains ?
> 30 secondes
<30 secondes

Comment vous lavez-vous les mains ?

Simple lavage avec de 1’eau

Lavage avec eau et savon

Lavage avec un produit antiseptique

%

0.80
0.70
0.60
0.50
0.40
0.30
0.20
0.10

Figure 06 : Fréquences d’utilisation du produit hydroe-alcoolique

Non Oui

pour la désinfection des mains

Parfois

Effectif

134
02
64

149
51

100
96

04

129
71

05
179
56

%

67
01
32

75
25

50
48

02

65
36

2.5
90
28
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Parmi le personnel soignants 67 % utilisaient un produit hydro-alcoolique pour désinfecter
leurs mains, 75% pratiquaient la désinfection par friction et 50% d’entre eux prétaient
attention au lavage des mains aprés consultation successives de deux malades hospitalisés,
90% pratiquent le lavage avec eau et savon tandis que 36 % seulement ont répondu < 30
secondes pour la durée du lavage des mains (Tableau XI).

3.3- Port des équipements de protection individuelle(EPI)

Tableau XII : Port des équipements de protection par le personnel soignant

Variables Effectif Pourcentage
Port de bavettes

Toujours 118 59
Parfois 74 37
Jamais 8 04
Port de gants

Toujours 47 24
Parfois 100 50
Jamais 53 27
Port de charlottes

Toujours 129 69
Parfois 61 31
Jamais 10 05

L’analyse a révélé que 59% du personnel soignant portaient toujours des bavettes lors des soins,
seulement 47 individus sur 200 ont inclus le port toujours de gants dans leurs réponses ,65 %

portent des charlottes lors des soins. (Tableau XII)
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4- Disponibilité des moyens et formation du personnel hospitalier

4.1- Signalement des infections nosocomiales

Variables Effectif (%)

Existe-t-il un comité de lutte contre les infections nosocomiales
fonctionnel dans votre établissement ?

Oui 54 27
Non 68 34
Aucune idée 78 39

A qui signalez-vous les infections nosocomiales rencontrées

au sein de votre service ?

Au chef de service 148 74
A la direction de I’hépital 13 07
Au CLIN de I’établissement 31 16
Non déclarées 32 16

° 0.45 -
0.40 -
0.35 -
0.30 -
0.25 -
0.20 -
0.15 -
0.10 -

0.05 -

0.00 -

Oui Aucune idée

Figure 07 : Fréquences des réponses concernant ’existence du CLIN dans
I’établissement de s0ins

39% du personnel ayant participé a notre étude n’ont aucune idée de I’existence ou non d’un
CLIN au sein de leur hopital, 148 individus disent signaler les infections nosocomiales au

chef de service, et 32 individus sur 200 ne les déclarent méme pas (Tableau XIII).

E
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4.2- Formation du Personnel Médical et paramédical

Variables Effectif %

Y’a-t-il un systéeme de formation actualisé du personnel médical/ infirmiers
sur les infections nosocomiales et leur prévention ?
Oui 46 23
Non 154 77
Existe-t-il des mécanismes de sensibilisation des professionnels de la santé
pour impliquer les patients et la communauté dans les problémes de sécurité
des patients ?
Oui 57 29
Non 143 72

Vous referez-vous a des recommandations locales écrites et/ou diffusées pour ’aide a la
prescription des antibiotiques selon les germes et leurs résistances ? (réservée aux médecins)

Oui 52 25
Parfois 23 12
Souvent 20 10
Jamais 12 06

¥  0.30 -

0.25 -

0.20 -

0.15 -

0.10 -

0.05 -

0.00 -

Oui Parfois Souvent Jamais

Figure 08 : Fréquences des réponses concernant la référence aux recommandations de
prescription des antibiotiques .

77 % du personnel médical et paramédical ayant participé a 1’étude confirme la non
existence d’un systéme de formation du personnel soignant, et 72 % ont répondu Non a
I’existence des mécanismes de sensibilisation des professionnels de la santé pour impliquer
les patients et la communauté dans les problemes de sécurité des patients.

Sur 107 médecins qui ont répondu au questionnaire ; la moitié se référent a des

recommandations mises a jour pour la prescription des ATB (Tableau XIV).
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I11- Etude analytique des réponses citées dans le questionnaire
1- Niveau de connaissance des Infections Nosocomiales
1.1- Selon les catégories professionnelles

1.1.1- La notion d’Infection Nosocomiale

Diplébme  Aprés48 heures %  Avant 48 heures % Total

Médecin 104 94.55 6 5.45 110

Infirmier 81 95.29 4 4.71 85
Sage femme 5 100 0 0 5

On peut voir que presque la totalité du personnel médical enquété, ont donné la définition
exacte d’une Infection Nosocomiale avec des taux de 100%, 95.29% et 94.55% pour les

sages femmes, infirmiers et les médecins respectivement (Tableau XV).

1.1.2- Les facteurs favorisants les Infection Nosocomiales

Tableau XVI : Nombre de facteurs de risques donnés par le personnel soignant

Diplome Propositions cochée  Pourcentages % Effectif Total
Médecin 110
1 0 0
2 0.91 1
3 9.09 10
4 29.09 32
5 60.91 67
Infirmier 85
1 2.35 2
2 4.71 4
3 22.35 19
4 34.12 29
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5 36.47 31
Sage femme 5
1 0 0
2 0 0
3 60 3
4 0 0
5 40 2

Les chiffres nous montrent que 60.91 % de médecins ont répondu sur tous les facteurs de
risque cités ; suivis par les sages femmes et les infirmiers avec 40% et 36.47 %
respectivement (Tableau XVI).

1.1.3- Les germes les plus incriminés dans les Infections Nosocomiales

Tableau XVII : Les germes les plus incriminés dans les IN

Diplome Germes incriminés Pourcentage% Effectif
Médecin Staphylococcus aureus 50 55
Escherichia coli 10.91 12
Haemophilus influenza 92.73 102
Pseudomonas aeruginosa 36.36 40
Infirmier Staphylococcus aureus 74.12 63
Escherichia coli 15.29 13
Haemophilus influenza 49.41 42
Pseudomonas aeruginosa 64.71 55
Sage femme Staphylococcus aureus 100 5
Escherichia coli 0 0
Haemophilus influenza 20 1
Pseudomonas aeruginosa 80 4

Concernant les trois germes les plus incriminés dans les IN, uniquement 10.91% des
médecins ont cochés Escherichia coli et aucune sage femme. Staphylococcus
aureus représente le germe incriminé le plus connu avec des pourcentages de 100% pour les
sages femmes, suivies par les médecins puis les infirmiers avec 50% et 74.12%
respectivement (Tableau XVII).

45
>
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1.1.4- Traitement des Infections Nosocomiales

Diplome Réponses Pourcentage % Effectif Total
Médecin Vrai 5.45 6 110
Faux 94.55 104
Infirmier Vrai 28.24 24 85
Faux 71.76 61
Sage femme Vrai 20 1 5
Faux 80 4

94.55 % de médecins enquétés ont répondu que les IN ne sont pas des infections simples qui
guérissent par simple antibiothérapie ; suivis par les sages femmes avec 80% puis les
infirmiers avec 71.76% (Tableau XVIII).

1.1.5- La gravité des Infections Nosocomiales

Dipléme Réponses Pourcentage %  Effectif Total
Médecin Oui 99.09 109 110
Non 0.91 1
Infirmier Oui 96.47 82 85
Non 3.53 3
Sage femme Oui 100 5 5
Non 0 0

La totalité des sages femmes confirment que les IN sont un probléme de santé majeur qu’il
faut prévenir, suivies par les médecins et les infirmiers avec des taux de 99.09% et 96.47%

respectivement (Tableau XI1X).

E
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1.2- Selon les services

1.2.1- La notion d’Infection Nosocomiale

Services Apres 48 heures % Avant 48 heures % Total
Médecine 68 93.15 5 6.85 73
Chirurgie 59 96.72 2 3.38 61
Soins intensifs 9 100 0 0 9
Oncologie 5 71.43 2 28.57 7
Urgences 49 98 1 2 50

Total 190 95 10 5 200

On peut voir que parmi le personnel médical et paramédical des différents services, la
majorité ont donné la définition exacte d’une Infection Nosocomiale ; les services de soins
intensifs sont en téte avec un pourcentage de 100% suivis par les services d’urgence,

chirurgie, médecine puis oncologie avec 71.43% (Tableau XX).

1.2.2- Les facteurs de risque des Infections Nosocomiales

Services Facteurs de risques cochés Effectif Total
1 1.54 1
. 2 3.08 2
Médecine 3 10.77 7 65
4 35.38 23
5 49.23 32
1 0 0
N 2 3.23 2
Chirurgie 3 10.35 1 62
4 27.42 17
5 50 31
Soins intensifs 1 0 0 9

E
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2 0 0

3 33.33 3

4 22.22 2

5 44.45 4

1 0 0

) 2 125 1
Oncologie 3 0 0 8

4 0 0

5 875 7

1 1.79 1

2 0 0
Urgences 3 17 85 10 56

4 33.93 19

5 46.43 26

Les chiffrent nous montrent que le personnel médical et paramédical travaillant dans les
différents services de soins qui ont répondu sur la totalité des facteurs de risque cités
représentent les pourcentages les plus élevés allant de 44.45% pour les services de soins
intensifs a 87.5% pour les services d’oncologie (Tableau XXI).

1.2.3- Les germes les plus incriminés dans les Infections Nosocomiales

Tableau XXII : Les Germes les plus incriminés dans les IN selon le service .

Services Germes incrimines Pourcentage % Effectif
Médecine Staphylococcus aureus 55.38 36
Escherichia coli 9.23 6
Haemophilus influenza 69.23 45
Pseudomonas aeruginosa 40 26
Chirurgie Staphylococcus aureus 67.74 42
Escherichia coli 14.52 9
Haemophilus influenza 80.65 50
Pseudomonas aeruginosa 43.55 27
Soins intensifs Staphylococcus aureus 66.67 6
Escherichia coli 22.22 2
Haemophilus influenza 44.44 4
Pseudomonas aeruginosa 55.56 5
Oncologie Staphylococcus aureus 50 4
Escherichia coli 12.5 1

48
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Haemophilus influenza 100 8

Pseudomonas aeruginosa 87.5 7

Urgences Staphylococcus aureus 62.5 35
Escherichia coli 12.5 7

Haemophilus influenza 67.86 38

Pseudomonas aeruginosa 60.71 34

Parmi les germes incriminés dans les IN, on constate que Staphylococcus aureus représente le
germe incriminé le plus connu par le personnel médical et paramédical travaillant dans les
différents services de soins avec des taux qui varient entre 50% pour les services d’Oncologie

et 67.74% pour les services de chirurgie (Tableau XXI1).

1.2.4- Traitement des Infections Nosocomiales

Services Réponses Pourcentage %  Effectif Total

Médecine Vrai 12.33 9 73
Faux 87.67 64

Chirurgie Vrai 13.11 8 61
Faux 86.86 53

Soins intensifs Vrai 11.11 1 9
Faux 88.89 8

Oncologie Vrai 0 0 7
Faux 100 7

Urgences Vrai 26 13 50
Faux 74 37

100% du personnel médical et paramédical travaillant dans les services d’oncologie
confirment que les infections nosocomiales ne sont pas des infections simples qui guérissent
par simple antibiothérapie, suivis par les services des soins intensifs avec 88.89% puis les
services de médecine, chirurgie et urgences avec des taux de 87.67%, 86.86% et 74%
respectivement (Tableau XXIII).
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1.2.5- La gravité des Infections Nosocomiales

Tableau XXIV: La gravité des Infections Nosocomiales selon les services

Réponses  Pourcentages%  Effectif =~ Total

Meédecine Oui 98.63 72 73
Non 1.37 1

Chirurgie Oui 98.36 60 61
Non 1.64 1

Soins intensifs Oui 100 9 9
Non 0 0

Oncologie Oui 100 7 7
Non 0 0

Urgences Oui 96 48 50
Non 4 2

100% du personnel médical et paramédical travaillant dans les services soins intensifs et
d’oncologie ont répondu que les infections nosocomiales sont un probléme de santé majeur
qu’il faut prévenir, suivis par les services de médecine, de chirurgie et des urgences avec

98.63%, 98.36% et 96% respectivement (Tableau XXI1V).

2- Attitude et pratique du personnel concernant les mesures de prévention

des infections nosocomiales

2.1- Selon les services

2.1.1- Connaissance des recommandations de lavage des mains
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lavage des mains apres le contact patient

Services non % oui %

Médecine 10,00 15,38 55,00 84,62
Chirurgie 4,00 6,45 58,00 93,55
Soins intensifs 0,00 0,00 9,00 100,00
Oncologie 1,00 12,50 7,00 87,50
Urgences 5,00 8,93 51,00 91,07

lavage des mains avant le contact patient
Médecine 11,00 16,92 54,00 83,08
Chirurgie 13,00 20,97 49,00 79,03
Soins intensifs 2,00 22,22 7,00 77,78
Oncologie 2,00 25,00 6,00 75,00
Urgences 14,00 25,00 42,00 75,00

lavage des mains avant le geste aseptique
Médecine 11,00 16,92 54,00 83,08
Chirurgie 11,00 17,74 51,00 82,26
Soins intensifs 2,00 22,22 7,00 77,78
Oncologie 2,00 25,00 6,00 75,00
Urgences 13,00 23,21 43,00 76,79

avage des mains apreés le contact avec I’environnement du patien
1 d | tact I td tient

Meéedecine 23,00 35,38 42,00 64,62
Chirurgie 22,00 35,48 40,00 64,52
Soins intensifs 4,00 44,44 5,00 55,56
Oncologie 6,00 75,00 2,00 25,00
Urgences 23,00 41,07 33,00 58,93
lavage des mains apreés I’exposition a un liquide biologique

Meéedecine 8,00 12,31 57,00 87,69
Chirurgie 12,00 19,35 50,00 80,65
Soins intensifs 1,00 11,11 8,00 88,89
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Oncologie 1,00 12,50 7,00 87,50

Urgences 18,00 32,14 38,00 67,86

Parmi le personnel hospitalier ayant pris part dans cette étude ,83% se trouvant dans les
services de médecine, 79% dans les services de chirurgie, 78% dans les services de soins
intensifs et 75% dans les services d’oncologie et des urgences ont cité 1’indication « apres le
contact patient » dans leurs réponses.

55% du personnel en soins intensifs, 64% en chirurgie, 59% aux urgences et 65% aux services
de médecine contre 25% seulement au service d’oncologie ont cité I'indication « aprés le
contact avec I’environnement du patient » dans leurs réponses.

83% des individus aux services de médecine et de chirurgie, 78% aux services de soins
intensifs, 75% au service des urgences et 75% au service d’oncologie ont inclus la
Recommandation « lavage des mains apres le geste aseptique » dans leurs réponses.

64% des individus exercants au sein des services de médecine et de chirurgie, 50% en soins
intensifs ont inclus la recommandation «lavage des mains apres le contact avec

I’environnement du patient » dans leurs réponses (Tableau XXV).

2.1.2- Application des techniques de lavage et desinfection des mains

Utilisation d’un produit hydro-alcoolique pour le lavage des mains

Service Non % Oui % Parfois %
Médecine 1,00 1,37 52,00 71,23 20,00 27,40
Chirurgie 0,00 0,00 37,00 60,66 24,00 39,34

Soins intensifs 0,00 0,00 8,00 88,89 1,00 11,11
Oncologie 0,00 0,00 4,00 57,14 3,00 42,86
Urgences 1,00 2,00 33,00 66,00 16,00 32,00

Pratique de la désinfection par friction
Médecine 19,00 26,03 54,00 73,97 19,00 26,03
Chirurgie 13,00 21,31 48,00 78,69 13,00 21,31
Soins intensifs 1,00 11,11 8,00 88,89 1,00 11,11
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Oncologie 3,00 42,86 4,00 57,14 3,00 42,86

Urgences 15,00 30,00 35,00 70,00 15,00 30,00

Lavage des mains entre deux consultations successives de deux patients hospitalisés

Médecine 37,00 50,68 34,00 46,58 2,00 2,74
Chirurgie 29,00 47,54 30,00 49,18 2,00 3,28
Soins intensifs 2,00 22,22 7,00 77,78 0,00 0,00
Oncologie 1,00 14,29 6,00 85,71 0,00 0,00
Urgences 31,00 62,00 19,00 38,00 0,00 0,00

90% du personnel qui utilise un produit hydro alcoolique pour la désinfection de leurs mains
sont dans des services de soins intensifs.
Parmi le personnel qui appliquent la désinfection par friction ; 98% sont le personnel des
services de soins intensifs ; et pour ceux qui appliquent le lavage des mains aprés deux
consultations successives de patients hospitalisés 22% seulement du personnel en soins
intensif et 50% sont dans les services de médecins (Tableau XXVI).

2.1.3- Le temps consacré au lavage des mains

Service < 30secondes % >30 secondes %
Meédecine 42,00 64,62 23,00 35,38
Chirurgie 40,00 64,52 22,00 35,48

Soins intensifs 5,00 55,56 4,00 44,44
Oncologie 6,00 75,00 2,00 25,00
Urgences 36,00 64,29 20,00 35,71

Parmi le personnel ayant participé a cette étude, environ 64% de ceux qui se lavent les mains
durant une période <30 secondes sont dans les services de médecine, chirurgie et urgences ;

75% en oncologie et 56% en soins intensifs (Tableau XXVII).

2.1.4- Techniques de lavage des mains utilisées par le personnel soignant

Lavage des mains avec de I’eau
Service Non % Oui %
Médecine 64,00 98,46 1,00 1,54
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Chirurgie 61,00 98,39 1,00 1,61
Soins intensifs 8,00 12,90 1,00 87,10
Oncologie 8,00 100,00 0,00 0,00
Urgences 54,00 96,43 2,00 3,57
Lavage des mains avec eau et savon
Médecine 4,00 6,15 61,00 93,85
Chirurgie 9,00 14,52 53,00 85,48
Soins intensifs 3,00 38188 6,00 66,67
Oncologie 0,00 0,00 8,00 100,00
Urgences 5,00 8,93 51,00 91,07
Lavage des mains avec un produit antiseptique
Médecine 54,00 83,08 11,00 16,92
Chirurgie 42,00 67,74 20,00 32,26
Soins intensifs 6,00 66,67 3,00 33,33
Oncologie 6,00 75,00 2,00 25,00
Urgences 36,00 64,29 20,00 35,71

87% du personnel soignant travaillant dans les services de soins intensifs ont inclu la
technique « lavage des mains avec de 1’eau » dans leurs réponses, contre 1% seulement du
personnel soignant des services de médecine et chirurgie voir 0% en oncologie.

Presque la totalit¢ du personnel dans les services de Médecine, d’oncologie et de chirurgie se
lavent les mains avec eau et savon contre 67% en soins intensifs et 85% en chirurgie ;

17% du personnel qui se lavent les mains avec un produit antiseptique exercent au sein des
services de médecines, entre 30% et 35% en soins intensifs, en chirurgie et aux urgences,
25% en oncologie (Tableau XXVIII).

2.1.5- Port des équipements de protection individuelle (EPI):

Port de bavettes
Service Non % Toujours % Parfois %
Médecine 4,00 6,15 32,00 49,23 29,00 44,62
Chirurgie 3,00 4,84 34,00 54,84 25,00 40,32
Soins intensifs 0,00 0,00 4,00 44,44 5,00 55,56
Oncologie 0,00 0,00 6,00 75,00 2,00 25,00
Urgences 1,00 1,79 42,00 75,00 13,00 23,21
Port de charlottes
Medecine 32,00 49,23 7,00 10,77 26,00 40,00
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Chirurgie 7,00 11,29 21,00 33,87 34,00 54,84
Soins intensifs 1,00 11,12 4,00 44,44 4,00 44,44
Oncologie 2,00 25,00 0,00 0,00 6,00 75,00
Urgences 11,00 19,64 15,00 26,79 30,00 53,57
Port de gants
Médecine 5,00 7,69 40,00 61,54 20,00 30,77
Chirurgie 2,00 3,23 44,00 70,97 16,00 25,81
Soins intensifs 0,00 0,00 5,00 55,56 4,00 44,44
Oncologie 2,00 25,00 5,00 62,50 1,00 12,50
Urgences 1,00 1,79 35,00 62,50 20,00 35,71

La partie majeure du personnel soignant qui portent toujours des bavettes lors des soins sont
dans les services des urgences et d’oncologie avec des pourcentages égaux a 75%, 55%
d’entre eux sont dans les services de chirurgie, 49% dans les services de médecine, et 45% en
soins intensifs ;Pour les personnels qui portent toujours des charlottes ; 44% travaillent aux
services de soins intensifs, 27% aux urgences, 34% en chirurgie, et seulement 11% aux
services de médecines ; ceux du service d’oncologie n’en portent pas ;

Environ 60% du personnel hospitalier qui portent des gants travaillent dans chacun des
services de médecine, des urgences et d’oncologie ,71% d’entre eux sont dans les services de

chirurgie et 56% en soins intensifs (Tableau XXIX).

2.1.6- L’antisepsie de la peau avant I’introduction de sonde, cathéter ou
drain

Tableau XXX : Fréquence des réponses sur I’antisepsie de la peau avant I’introduction

de sonde, cathéter ou drain selon les services

Services  Toujours % Parfois % Rarement % Total
Médecine 67 91.78 3 4.11 3 4.11 73
Chirurgie 56 91.80 4 6.56 1 1.64 61
Soins 9 100 0 0 0 0 9
intensifs

Oncologie 7 100 0 0 0 0 7
Urgences 48 96 2 4 0 0 50
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La totalité du personnel dans les services de soins intensifs et du service d’oncologie prétent
toujours attention a la désinfection de la zone avant I’introduction de sonde, cathéter ou drain.
De méme, dans les services de médecine, de chirurgie et des urgences avec des pourcentages
91.78%, 91.80% et 96% respectivement (Tableau XXX).

2.2- Selon les catégories professionnelles

2.2.1- Connaissance des recommandations de lavage des mains

lavage des mains apres le contact patient

Grade Non % Oui %
Médecin 38,00 34,55 72,00 65,45
Infirmier 36,00 42,35 49,00 57,65
Sage-femme 4,00 80,00 1,00 20,00
lavage des mains avant le contact patient
Médecin 12,00 10,91 98,00 89,09
Infirmier(e) 29,00 34,12 56,00 65,88
Sage-femme 1,00 20,00 4,00 80,00
lavage des mains avant le geste aseptique
Médecin 14,00 12,73 96,00 87,27
Infirmier 25,00 29,41 60,00 70,59
Sage-femme 0,00 0,00 5,00 100,00
lavage des mains aprés le contact avec I’environnement du patient
Meédecin 38,00 34,55 72,00 65,45
Infirmier 36,00 42,35 49,00 57,65
Sage-femme 4,00 80,00 1,00 20,00
lavage des mains apreés I’exposition a un liquide biologique
Médecin 21,00 19,09 89,00 80,91
Infirmier 17,00 20,00 68,00 80,00
Sage-femme 2,00 40,00 3,00 60,00
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88% des medecins et 71% des infirmiers ayant participé a notre étude ont inclus
I’indication « lavage des mains avant le geste invasif » dans leurs réponses ;
Le pourcentage des sages-femmes ayant inclus 1’indication « lavage des mains apres le
contact patient » est de 100%, il est de 91% pour les infirmiers et de 89% pour les médecins ;
Pour ce qui est de [I’indication « lavage des mains avant le contact patient » 89% des
médecins, 80% des sages femmes et 66% des infirmiers I’ont comptée parmi leurs réponses
(Tableau XXXI).

2.2.2- Application des techniques de lavage et desinfection des mains

Utilisation d’un produit hydro-alcoolique pour la désinfection des mains

Grade Non % Oui % Parfois %
Médecin 1,00 0,91 72,00 65,45 37,00 33,64
Infirmier 1,00 1,18 59,00 69,41 25,00 29,41

Sage-femme 0,00 0,00 3,00 60,00 2,00 40,00

Pratique de la désinfection par friction

Médecin 34,00 30,91 76,00 69,09 34,00 30,91
Infirmier 16,00 18,82 69,00 81,18 16,00 18,82
Sage-femme 1,00 20,00 4,00 80,00 1,00 20,00

Lavage des mains entre deux consultations successives de deux patients hospitalisés

Médecin 44,00 40,00 63,00 57,27 3,00 2,73
Infirmier 52,00 61,18 32,00 37,65 1,00 1,18
Sage-femme 4,00 80,00 1,00 20,00 0,00 0,00

Sur 200 individus faisant parti de cette étude, 72% des médecins et 59% des infirmiers disent
appliquer la désinfection des mains par un produit hydro-alcoolique ;
81% des infirmiers, et 70% des médecins pratiquent la désinfection par friction ;
57% des médecins et 38% des infirmiers se lavent les mains apres deux consultations

successives de deux patients hospitalisés (Tableau XXXII).
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2.2.3- Durée de lavage des mains

Service < 30 secondes % >30 secondes %
Meédecin 65,00 59,09 45,00 40,91
Infirmier 61,00 71,76 24,00 28,24

Sage-femme 3,00 60,00 2,00 40,00

Parmi le personnel ayant participé a notre étude ,65% des médecins ,61% des infirmiers et
3% des sages-femmes se lavent les mains pendant une durée inférieur a 30 secondes.
(Tableau XXXIII)

2.2.4- Techniques de lavage des mains

Lavage des mains avec de ’eau
Service Non % Oui %
Médecin 108,00 98,18 2,00 1,82
Infirmier 82,00 96,47 3,00 3,53
Sage-femme 5,00 100,00 0,00 0,00
Lavage des mains avec eau et savon
Médecin 7,00 6,36 103,00 93,64
Infirmier 14,00 16,47 71,00 83,53
Sage femme 0,00 0,00 5,00 100,00
Lavage des mains avec un produit antiseptique
Meédecin 84,00 76,36 26,00 23,64
Infirmier 55,00 64,71 30,00 35,29
Sage femme 5,00 100,00 0,00 0,00

Dans notre étude, presque la totalité du personnel hospitalier ne pratiquent pas un lavage
simple des mains avec de I’eau, avec des pourcentages presque égaux pour les médecins,
infirmier et sage femmes et qui sont proche ou égale a 100%.94% des médecins ,85% des
infirmiers et la totalité des sages-femmes pratiquent le lavage des mains avec eau et savon.
Pour ce qui est du lavage des mains avec un produit antiseptique, il est pratiqué par 30% des
infirmiers et 26% des médecins (Tableau XXXI1V).
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2.2.5- Port des équipements de protection individuelle (EPI)

port de bavettes
Service Non % Toujours % Parfois %
Médecin 6,00 5,45 57,00 51,82 47,00 42,73
Infirmier 2,00 2,35 60,00 70,59 23,00 27,06
Sage-femme 0,00 0,00 1,00 20,00 4,00 80,00
Port de charlottes
Médecin 40,00 36,36 19,00 17,27 51,00 46,36
Infirmier 13,00 15,29 28,00 32,94 44,00 51,76
Sage-femme 0,00 0,00 0,00 0,00 5,00 100,00
Port de gants
Médecin 7,00 6,36 62,00 56,36 41,00 37,27
Infirmier 3,00 3,53 63,00 74,12 19,00 22,35
Sage-femme 0,00 0,00 4,00 80,00 1,00 20,00

Parmi le personnel ayant répondu au questionnaire 71% des infirmiers et 57% des médecins
portent toujours des bavettes lors des soins.
Concernant le port de gants lors des soins, il est pratiqué par 80% des sages-femmes ,74%
des infirmiers et 56% des les medecins.
Pour ceux qui ont indiqué dans leurs réponses le port de charlottes toujours lors des soins ;
32% étaient des infirmiers et 18% des médecins (Tableau XXXV).

2.2.6- L’antisepsie de la peau avant ’introduction de sonde, cathéter ou
drain

Diplome Toujours % Parfois % Rarement % Total

Médecin 104 94.55 4 3.64 2 1.81 110

Infirmier 80 94.12 3 3.53 2 9.41 85
Sage femme 3 60 2 40 0 0 5
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La majorité des médecins, infirmiers et sages femmes prétent toujours attention a I’antisepsie

de la peau du patient avant I’introduction de sonde, cathéter ou drain (Tableau XXXVI).

3- Disponibilité des moyens de prévention des IN
3.1- Selon les catégories professionnelles

3.1.1- Hygiéne de I’environnement hospitalier

e Nettoyage des zones de travalil

Tableau XXXVI1: Nettoyage des zones de travail selon le statut du personnel soignant

Dipléme Toujo % Parfois % Rarement % Total
urs

Médecin 42 38.18 50 45.45 18 16.37 110

Infirmier 58 68.24 23 27.05 4 4.71 85

Sage femme 2 40 1 20 2 40 5

Le nettoyage des zones de travail se fait de facon réguliere par les infirmiers avec un
pourcentage de 68.24% et parfois par les médecins dans 45.45%, tandis que les sages femmes

ne le font que rarement (Tableau XXXVII).

e Existence d’un lavabo dans chaque salle ou chambre

Tableau XXXVIII: L’existence d’un lavabo dans chaque salle selon le statut

Dipléme Oui % Non % Total
Médecin 26 23.64 84 76.36 110
Infirmier 32 37.65 53 62.35 85
Sage femme 4 80 1 20 5

76.36% des médecins affirment qu’il n’existe pas de lavabo dans chaque salle ou chambre et
62.35% des infirmiers estiment ’absence d’un lavabo dans chaque salle au sein de

I’établissement (Tableau XXXVIII).
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e Existence d’un autoclave au sein des services

Tableau XXXIX : L’existence d’un autoclave selon le statut

Diplome Oui % ~ Non % Total
Médecin 80 72.73 30 27.27 110
Infirmier 63 74.12 22 25.88 85
Sage femme 5 100 0 0 5

72.73% des médecins, 74.12% des infirmiers ainsi que 100% des sages femmes confirment

I’existence d’un autoclave au sein de leurs services (Tableau XXXIX).

3.1.2- Signalement des IN

e L’existence d’un CLIN au sein de I’établissement :

Tableau XL : Fréquence des réponses sur I’existence d’un CLIN au sein de I’établissement

selon le statut

| Dipléme  Oui %  Aucuneidée %  Non %  Total |
Médecin 30 27.27 47 42.73 33 30 110
Infirmier 24 28.24 28 32.94 33 38.82 85
Sage femme 0 0 3 60 2 40 5

42.73% des médecins, 32.94% des infirmiers et 60% des sages femmes n’ont aucune idée
sur I’existence d’un CLIN, seulement 27.27% des médecins et 28.24% des infirmiers qui ont

affirmé son existence au sein de leur établissement de soin (Tableau XL).

e Signalement des IN :

Diplome  Chef de service Direction de CLIN de Ne pas déclarer
I’hopital I’établissement
Effectif % effectif % effectif % effectif %
Médecin
Oui 76 69.09 7 6.36 12 10.91 25 22.73
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Infirmier

QOui 68 80 6 7.06 19 22.35 6 7.06
Sage femme

Oui 4 80 0 0 0 0 1 20

66.09% des médecins signalent les IN au chef de service, 10.91 au CLIN de I’établissement
et seulement 6.36% & la direction de 1’hopital le reste ne les déclarent pas.

80% des infirmiers signalent les IN au chef de service, 22.35% au CLIN, 7.06% a la direction
de I’hopital et aussi 7.06% entre eux ne les signalent pas.

80% des sages femmes déclarent les IN au chef de service (Tableau XL1).

3.1.3- Formation du personnel médical et paramédical

o L’existence d’un systéme de formation du personnel médical et

paramedical sur les IN et leur prévention

Tableau XLII: Fréquence des réponses sur I’existence d’un systéme de formation du

personnel médical et paramédical sur les IN et leur prévention selon le statut

Diplome Oui % Non % Total
Médecin 19 17.27 91 82.73 110
Infirmier 27 31.76 58 68.24 85
Sage femme O 0 5 100 5
Total 46 23 154 77 200

82.73% des médecins et 68.24% des infirmiers ainsi que la totalité des sages femmes
dénoncent ’absence d’un systéme actualisé de formation du personnel médical et paramédical

sein de leur établissement (Tableau XLII).
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e mécanismes de sensibilisation des professionnels de la santé

Tableau XLIII: Fréquence des réponses sur I’existence de mécanismes de sensibilisation

des professionnels de la santé selon leur statut

Diplome Oui %  Non % Total
Médecin 24 21.82 86 78.18 110
Infirmier 31 36.47 54 63.53 85
Sage femme 2 40 3 60 5
Total 57 28.5 143 71.5 200

78.18% des médecins, 63.53% des infirmiers ainsi que 60% des sages femmes affirment la
non existence des mécanismes de sensibilisation des professionnels de la santé. (Tableau
XLII)

3.2- Selon les services
3.2.1- Hygiéne de I’environnement hospitalier

e Nettoyage des zones de travail

Tableau XLIV: Nettoyage des zones de travail selon les services

' Services  Toujours % Parfois % Rarement %  Total |
Médecine 38 52.05 28 38.36 7 9.59 73
Chirurgie 33 54.10 19 61.15 9 14.75 61

Soins intensifs 3 33.33 6 66.67 0 0 9
Oncologie 1 14.28 3 42.86 3 42.86 7
Urgences 27 54 18 36 5 10 50

Le nettoyage des zones de travail se fait de maniére réguliere dans environ 50% des services
de médecine, de chirurgie et des urgences et dans seulement 33% des services de soins
intensifs (Tableau XLIV).
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e Existence d’un lavabo dans chaque salle ou chambre

Tableau XLV: Fréquence des réponses sur I’existence d’un lavabo dans chaque salle

selon les services

Services Oui % Non % Total
Médecine 19 26.03 54 73.97 73
Chirurgie 17 27.87 44 72.73 61

Soins intensifs 2 22.22 7 77.78 9
Oncologie 0 0 7 100 7
Urgences 24 48 26 52 50

La plupart des services ne possédent pas un lavabo dans chaque salle de soin avec des
pourcentages dépassants les 70% (Tableau XLV).

e Existence d’un autoclave au sein des services

Tableau XLVI: Fréquence des réponses sur I’existence d’un autoclave selon les services

Services Oui % Non % Total
Médecine 45 61.64 28 38.36 73
Chirurgie 56 91.80 5 8.20 61

Soins 5 55.56 4 44.44 9
intensifs

Oncologie 0 0 7 100 7

Urgences 42 84 8 16 50

92% du personnel exercant dans les différents services de chirurgie témoigne la présence

d’un autoclave dans leurs services contre 56% seulement aux services de soins intensifs et

0% en oncologie (Tableau XLVI).
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3.2.2- Signalement des IN

e L’existence d’un CLIN au sein de I’établissement

Tableau XLVII: Fréquence des réponses sur I’existence d’un CLIN au sein de

I’établissement selon les services

Services Oui % Aucune idée % Non % Total
Médecine 17 23.29 35 47.95 21 28.76 73
Chirurgie 22 36.07 21 34.42 18 29.51 61

Soins intensifs 2 22.22 3 33.33 4 44.45 9
Oncologie 4 57.14 2 28.57 1 14.29 7
Urgences 9 18 17 34 24 48 50

47.95% des professionnels de la santé dans les services de médecine et environ 30% dans les
services de chirurgie, des soins intensifs et des urgences n’ont aucune idée sur I’existence

d’un CLIN dans leurs établissements (Tableau XLVII).

e Signalement des IN

Tableau XLVIII: Fréquence des réponses sur le signalement des IN selon les services

Services Chef de service Direction de CLIN de Ne pas declarer
I’hopital I’établissement
effectif % effectif % effectif % effectif %

Médecine 48 73.85 3 4.62 10 15.38 10 15.38

Chirurgie 48 77.42 3 4.84 9 14.52 10 16.13

Soins 7 77.78 0 0 0 0 2 22.22
intensifs

Oncologie 4 50 0 0 3 37.5 1 12.5

Urgences 41 73.21 7 12.5 9 16.07 9 16.07

Le signalement se fait majoritairement au chef de service dans presque tous les services.
Concernant le CLIN, il ya un signalement de 15.38% dans le service de médecine, 14.52%
dans chirurgie, 16.07% dans les urgences et plus de 37% dans le service d’oncologie. En
outre, il y en a quand méme un pourcentage dans chaque service qui ne signale pas ces IN
(Tableau XLVIII).
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3.2.3- Formation du personnel médical et paramédical
e L’existence d’un systéme de formation du personnel médical et

paramédical sur les IN et leur prévention

Tableau XLIX: Fréquence des réponses sur I’existence d’un systéme de formation du

personnel médical et paramédical sur les IN et leur prévention selon les services

Services Oui % Non % Total
Médecine 18 24.66 55 75.34 73
Chirurgie 11 18.03 50 81.97 61

Soins intensifs 2 22.22 7 77.78 9
Oncologie 1 14.29 6 85.71 7
Urgences 14 28 36 72 50

Plus de 70% du personnel soignant travaillant dans les différents services de soins
confirment I’absence d’un systéme de formation du personnel médical et paramédical

concernant les IN (Tableau XLIX).

e L’existence des mécanismes de sensibilisation des professionnels de la

santé

Tableau L: Fréquence des réponses sur I’existence des mécanismes de sensibilisation des

professionnels de la santé sur les IN selon les services

Services Oui % Non % Total
Médecine 22 30.14 51 69.86 73
Chirurgie 18 29.51 43 70.49 61

Soins intensifs 3 33.33 6 66.67
Oncologie 2 28.57 5 71.43
Urgences 12 24 38 76 50

Un pourcentage qui a atteint 70% du personnel soignant exercant dans les différents
services témoigne I’absence des mécanismes de sensibilisation des professionnels de la santé
pour impliquer les patients et la communauté dans les problemes de sécurité des patients
(Tableau L).
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IVV- Discussion

1- Contraintes et biais

Notre étude, basée sur un questionnaire envoyé sur les réseaux, a été menée a travers
quelques établissements de soin de la wilaya de Tizi-Ouzou et avait pour objectif principal
d’évaluer le niveau de connaissance des professionnels de la santé dans la prévention des IN.
Au début de notre étude nous voulions réaliser une enquéte sur terrain en distribuant des
questionnaires papiers, et au méme temps procéder a I’interrogation de ceux qui ne sont pas
en mesure de répondre aux questionnaires a savoir les agents de nettoyages et les femmes de
ménage , cependant nous nous sommes retrouvees entravées par divers événements, ce qui est
le cas de la survenue de la pandémie de COVID 19 ; nous avons finalement opté pour une
autres voie, celle de prendre le relai par les réseaux sociaux. Nous avons alors transformé
notre questionnaire en format électronique et nous 1’avons distribué via un réseau de nos
connaissances dans le domaine médical pour les quelques établissements de soins de la

wilaya de Tizi-Ouzou.

Les médecins ont répondu et en quelques jours, le nombre de participants augmentait, nous
avons eu du mal a correspondre avec les infirmiers et les convaincre d’y participer, méme
chose pour les sages-femmes qui n’ont pas voulu participer a 1’étude pour la plupart, mais
néanmoins, nous avons pu collecter les données en quelques jours seulement avec la
collaboration de nos collégues et amis et nous avons pu réaliser notre travail dans les temps

malgré les difficultés rencontrées.

2- Discussion des résultats obtenus :

L’analyse du questionnaire est réalisée en deux temps. Dans un premier temps, une analyse
descriptive est effectuée; les questions sont étudiées séparément, sans croisement. Les
réponses données par le personnel médical et paramédical enquété sont entrées dans le
logiciel « IBM SPSS Statistics 22 » et les résultats sont présentés sous forme de pourcentages.

Ensuite, les données sont croisées afin d’obtenir une analyse plus approfondie.
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2.1- Etude descriptive

2.1.1- Caractéristique de la population étudiée :

Les proportions du personnel médical et paramédical (médecins, infirmiers, sages femmes) qui
ont participé a ’enquéte sont différentes avec une prédominance des médecins avec 55% et une

participation de sages femmes avec 2.5%.

Les données recueillies ont montré une participation du personnel médical et paramédical
exercant dans les établissements de soins de différentes régions de la wilaya de Tizi Ouzou
notamment le CHU de Tizi-Ouzou avec un pourcentage de 52%.

Notre enquéte a touche les différents services de soins (services de médecine, chirurgie, soins
intensifs, oncologie et les services d’urgences) avec des taux allant de 3.5% pour les services

d’oncologie a 36.5% pour les services de médecine.

2.1.2- Niveau de connaissance des infections nosocomiales

Les résultats de la quatrieme question portant sur la définition des IN témoignent que 95% du
personnel soignant interrogé connaissent la définition exacte d’une infection nosocomiale, contre
un taux de 65.9%, résultat d’une enquéte réalisée a Bamako au Mali, 2018/2019 [78];expliquant

ainsi la connaissance de cette information par le personnel de santé.

Concernant la question sur les facteurs favorisants les IN, toutes les propositions étaient vraies,
mais les pourcentages obtenus ne le montrent pas vu que seulement la moitié du personnel
hospitalier soignant enquété ont inclus dans leurs réponses tous les facteurs favorisants des IN
proposes. En revanche, presque la totalité du personnel soignant interrogé assimilent la
« mauvaise hygiéne et le non respect des régles d’hygiéne hospitaliere » et « les gestes invasifs

comme facteurs favorisants les IN.

La sixiéme question évoque les principaux germes responsables d’IN (Escherichia coli,
Staphylococcus aureus et Pseudomonas aeruginosa), la grande majorité du personnel médical et
paramédical qui ont participé n’ont pas inclus dans leurs réponses ces trois germes ; En revanche,
Haemophilus influenza représente le germe le plus connu tandis que Escherichia coli, le germe le
plus responsable d’IN, représente le germe le moins incriminé par ce personnel soignant

hospitalier.

.
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Pour la septieme et la vingt-quatrieme question, le but était de mettre 1’accent sur le
traitement et la gravité des IN. Les résultats obtenus sont encourageants, presque la totalité du
personnel hospitalier participant a 1’étude ont répondu que les infections nosocomiales ne sont
pas des infections simples qui guérissent par simple antibiothérapie et ils sont convaincus du
probléme majeur que représentent les IN.

2.1.3- Attitudes et pratiques du personnel soignant concernant les mesures

de prévention des infections nosocomiales

On ne peut pas parler prévention des Infections nosocomiales sans parler de 1’hygiéne des
mains qui constitue, sans aucun doute, une mesure phare comme cité dans la littérature
(OMS). Cependant nous avons relevé qu’il existe des insuffisances en matiére d’application
des recommandations de lavage des mains proposés par ’OMS (lavage des mains apres le
contact patient, lavage des mains aprés le geste invasif...) avec un pourcentage de 50% du
personnel qui ne connaissent pas toutes les recommandations ce qui est tout de méme tres
¢leveé par rapport a celui retrouvé lors d’une enquéte menée au chu de Bamako au Mali qui est
de 7% . [78]

En ce qui concerne les techniques de lavage des mains, les résultats nous montrent qu’elles
étaient assez bien appliquées par le personnel soignant notamment pour la durée et la facon
de se laver les mains, mais aussi une bonne maitrise de la technique de désinfection des
mains par friction hydro alcooliqgue avec un pourcentage de 75% ce qui est légérement
inferieur aux résultats trouve lors d’une enquéte réalisée au chu de Bamako au Mali ,dont le

pourcentage est de 80.5% .[78]

Nous avons constaté également que le port des équipements de protection individuels
(EPI) était bien respecté pour les masques chirurgicaux et charlottes ce qui n’est pas les cas

pour le port des gants ou un quart du personnel n’en portent quasiment pas.

2.1.4- Disponibilité des moyens de prévention des infections nosocomiales

Notre étude montre que la moitié du personnel hospitalier participe toujours au nettoyage des
zones de travail au sein des unités de soin et 37% ne le font que parfois.
Trois quart du personnel soignant ayant répondu a notre questionnaire affirment 1’existence

d’un autoclave au sein de leur établissement.

e |
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En revanche, la majorité indique 1’absence d’un lavabo dans chaque salle de soin.

Les résultats obtenus montrent que presque tout le personnel soignant prétent toujours
attention a la désinfection de la zone avant I’introduction de sonde, cathéter ou drain.

Cette enquéte nous a permis, également, de constater que 37% du personnel soignant n’ont
aucune idée sur I’existence dun comité de lutte contre les infections nosocomiales dans leur
établissement et seulement 27% qui ont répondu par oui.

Les résultats de notre questionnaire nous montrent que les professionnels de la santé
signalent majoritairement les IN rencontrées dans leur établissement de soin au chef de
service, tandis que pour le CLIN, la déclaration ne dépasse pas les 16% et il faut savoir aussi
que les IAS ne sont pas toujours déclarées.

La plupart des répondants affirment I’absence des systémes de formation ainsi que la

sensibilisation des professionnels de la santé sur les IN et leur prévention.

2.2- Etude analytique

Cet analyse, tout comme la partie descriptive, est subdivisée en trois grandes parties ;

- Le niveau de connaissance des IN (questions 4, 5, 6,7 et 24),

- Les attitudes et pratiques du personnel concernant les mesures de prévention des
IN (questions 8 a question 18), puis

- La disponibilité des moyens et formation du personnel hospitalier (questions 19, 20,
21,22 et 23).

2.2.1- Le niveau de connaissance des IN

Comme il a été bien montré dans 1’analyse descriptive, presque la totalité du personnel médical
et paramédical interrogé ont donné la définition exacte d’une IN, dont la totalité des sages
femmes; Pour ce qui est de services d’exercice de ce personnel , tous le personnel soignant des
services de soins intensifs ont donné la définition exacte d’IN suivis par le personnel des
services d’urgences, chirurgie, médecine puis le personnel des services d’oncologie avec un

pourcentage qui dépassent les 71%.

Les résultats nous ont permis de constater que les personnels soignants hospitaliers ne
connaissent pas tous les facteurs favorisants les IN ; Pour ceux qui ont répondu sur la totalité
des facteurs favorisant cités, selon leurs services d’exercice, on peut Voir que les pourcentages
varient entre 44.47% pour les services de soins intensifs et 87.5% pour les services

o
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d’oncologie. Ces résultats mettent en évidence la nécessité d’implanter un systéme informative

pour une meilleure connaissance de ces infections.

En ce qui concerne les trois germes les plus incriminés dans les IN, les résultats montrent une
grande variabilité, les pourcentages des personnels hospitaliers qui ont inclus Escherichia coli
dans leurs réponses sont trop faibles; En faisant I’analyse selon les services d’exercice, on
constate que ce germe est le moins cité, comme germe incriminé dans les IN, par le personnel
soignant interrogé avec des taux qui varient entre 9.23% pour les services de medecine a
22.22% pour les services de soins intensifs ; Les pourcentages les plus prononcés sont ceux
donnés pour Staphylococcus aureus ,la moitié des médecins 1’ont incriminé avec la totalité des
sages femmes ; En prenant cet analyse selon les services d’exercice du personnel interrogé, on
trouve les services de chirurgie en téte avec 67.74% suivis par les services de soins intensifs,

d’urgences, de médecine puis les services d’oncologie.

Les infections nosocomiales ne sont pas des infections simples qui guérissent par simple
antibiothérapie, ce qui a été bien confirmé par presque la totalité du personnel participant a
I’étude; selon les services d’exercice de ce personnel soignant interrogé, tous le personnel
travaillant dans les services d’oncologie I’ont confirmé, suivis par le personnel des autres

services avec des taux qui dépassent les 74%.

Les résultats nous montrent aussi que le personnel médical et paramédical ayant répondu est
bien conscient de la gravité de ces infections et de I’importance de leur prévention ce qui ce
traduit par des taux tres proches pour les différentes catégories professionnelles atteignant les
100% pour les sages femmes. Selon leurs services d’exercices, les services de soins intensifs et
d’oncologie sont en premier avec la totalité¢ de leurs personnels puis les services de médecine,

de chirurgie et enfin les services d urgences.

2.2.2- Attitudes et pratiques du personnel soignant concernant les mesures

de prévention des IN

L’application des mesures de prévention des IN était bien appliquée dans I’ensemble, Nous
avons donc voulu connaitre qui des professionnels de la santé étaient le mieux formé selon

leur grade et des services dans lesquels ils exercaient.

Toutefois, si I'on analyse ait la fréquence d’application des mesures de prévention proposées

selon les services et le grade nous avons relevé, a travers notre étude, qu’il existe une
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meéconnaissance de certaines indications de lavage des mains par le personnel soignant dans
les services a haut risque d’infections nosocomiales a savoir les services de soins intensifs,
des urgences et de chirurgie notamment par les infirmiers pour ce qui est du lavage des mains
avant et apres le contact patient ,parfois par les médecins comme pour le lavage des mains
apreés le contact avec ’environnement du patient, on pourrait expliquer ce phénoméne par le

manque de formation ou alors elle est insuffisance .

On a remarqué durant notre analyse qu’il y’avait une préférence pour le lavage des mains
avec de I’eau et savon pratiquement par tous le personnel des différents services avec des
pourcentage allant de 91% aux urgences ,83.85% en médecine a 100% en oncologie ,un peu
moins en soins intensifs ou le pourcentage est de 66% ; ce qui n’est pas le cas pour le lavage

des mains avec un produit antiseptique qui n’est pas appliqué par un tiers du personnel

médical et paramedical en soins intensifs et aux urgences ; on pourrait expliquer ceci par le
fait que la premiére est une technique simple d’utilisation et plus accessible que les produits
désinfectant qui pourraient étre non disponibles toujours , paradoxalement le personnel des
services de soins intensifs donnent la méme importance au simple lavage des mains par de
I’eau et au lavage avec de I’ecau et du savon, ce qui ne peut étre justifié par aucune norme

d’hygiéne hospitaliere-

Nous avons pu observer que 1’utilisation d un produit hydro-alcoolique pour la désinfection
des mains est beaucoup plus appliqué par les médecins avec un pourcentage des 72% que par
les infirmiers dont le pourcentage est 59% , ce qui est le cas aussi pour la désinfection par
friction qui est plus pratiquée par les médecins que par les infirmiers ou le pourcentage de ces
derniers est de 69% comparant au pourcentage des premiers qui est de 79% ;ce qui ne
concorde pas avec les résultats d” une étude de prévention des IN réalisée en France ou le

pourcentage d’utilisation des solutions hydro-alcoolique est plus bas et qui est de 15% [79] .

On pourrait dire que chacun des médecins, infirmiers et sage femmes respectent tres mal la
durée de lavage des mains car on observe une discordance entre nos résultats et ce qui est
indiqué dans la littérature (La durée de lavage des mains est importante, 30 secondes
permettant 1’élimination de la flore transitoire, mais pas cinq secondes) [21], ce qui est
remarquable dans presque la totalité¢ des services y compris ceux a haut risque d’IN ( Soins
intensifs, chirurgie, urgences) ,et effectivement la méme chose a été démontré lors d’une
enquéte réalisee au CHU de Bamako (Mali) [78] ,¢ca pourrait étre du & la méconnaissance de

I’importance de la durée de lavage des mains par le personnel soignant .
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Nous avons également observé que la pratique du port des EPI est différente selon qu’il
s’agisse de services a haut risque d’IN ou non ,pour ce qui est du port des masque
chirurgicaux , ils ne sont pas toujours portés par presque la moitié du personnel dans les
services de chirurgie ,encore moins dans les services de soins intensifs contrairement aux
charlottes qui sont toujours portées par la moitié du personnel des services de soins intensifs
mais pas ceux de chirurgie alors qu’elles ne sont jamais portées dans les services d’oncologie

qui n’est pas un service négligeable en matiére de risque d’IN.

On a pu observer lors de ’analyse des données que la plupart du personnel soignant dans les
différents services portent des gants mais pas en soins intensifs qui normalement est I'un des
services ou cette mesure doit étre appliquée par tous, ceci pourrait étre du au manque de gants
Cce que nous avons-nous méme observé lors de nos stages ou encore a une négligence par le

personnel soignant.

Notre etude a aussi revéle que les Infirmiers faisaient plus attention aux ports des EPI
(surtout gants et charlottes avec des pourcentage de 63% et 23% respectivement ) comparant
aux autres catégories(médecins et sages-femmes), ceci pourrait étre expliqué par le fait qu’ils
sont les plus appelés a effectuer les gestes de soins quotidiens pour les patients hospitalises ,
sans oublier que les médecins aussi qui ont participé a notre études sont pour la plupart dans

les services a haut risque d’IN et qu’ils devraient appliquer ces précautions standard .

2.2.3- Disponibilité des moyens de prévention des IN

Parmi les personnes ayant répondu au questionnaire, un nombre élevé des infirmiers
participent au nettoyage des zones de travail de facon réguliére et parfois par les médecins
tandis que les sages femmes ne le font que occasionnellement. Plus de la moitié du personnel
dans les services de chirurgie, des urgences et de médecine procedent toujours au nettoyage des
zones de travail, alors que dans les soins intensifs, un tiers seulement du personnel soignant qui
participe a ce nettoyage.

Trois quart des infirmiers et plus de 60% des médecins affirment 1’absence d’un lavabo dans
chaque salle de soin. Ainsi, la totalité du personnel dans le service d’oncologie et plus de 72%
dans les services de médecine, chirurgie et soins intensifs ont confirmé la non existence d’un
lavabo dans chaque chambre. Encore plus de la moiti¢ des praticiens ont répondu qu’il n’existe

pas d’un lavabo dans chaque chambre au niveau des urgences. On note aussi un nombre ¢élevé

.
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des médecins et des infirmiers ainsi que la totalité des sages femmes ont témoigné de
I’existence d’un autoclave au sein de leur service.

Concernant la désinfection de la zone avant I’introduction de drain, sonde ou cathéters, la
majorité des médecins, infirmiers et sages femmes prétent toujours attention a la désinfection
de la zone avant I’introduction de sonde, cathéter ou drain. La totalité du personnel dans les
services de soins intensifs et du service d’oncologie prétent toujours attention a la désinfection
de la zone avant 'introduction de sonde, cathéter ou drain. De méme, dans les services de
médecine, de chirurgie et des urgences avec des pourcentages atteignant plus de 90%.

Les résultats concernant I’existence d’un comité de lutte contre les infections nosocomiales
témoignent qu'un grand nombre de médecins, un tiers des infirmiers et plus de la moiti¢ des
sages femmes n’avaient aucune idée sur ’existence d’un CLIN, seulement une minorité qui
avaient affirmé son existence au sein de leur établissement de soin. Pour ce qui est des services,
les réponses ont révelé que la moitié du personnel dans les services de medecine et le tiers dans
les autres ne savaient pas s’il existe un CLIN au sein de leur établissement de santé.

On note pour les medecins une declaration significative des IN au chef de service, étroite au
CLIN de I’établissement et a la direction de I’hopital.

Les infirmiers signalent majoritairement les IN au chef de service, encore plus moins au CLIN
et rarement a la direction de I’hopital, le cas échant, ils ne les déclarent pas. Pour les sages

femmes 80% d’elles déclarent les IN au chef de service.

Notre étude a révélé que le signalement se fait majoritairement au chef de service dans
presque tous les services. Concernant le CLIN, Ces résultats nous ont permis de constater que
les professionnels de la santé signalent plus les IN dans le service d’oncologie et moins dans
d’autres y compris ceux a haut risque d’IN.

Comme il a été cité précédemment, la plupart des médecins, des infirmiers et des sages
femmes dénoncent I’absence d’un systéme actualis¢é de formation du personnel médical et
paramédical au sein de leur établissement. Concurremment pour les mécanismes de
sensibilisation des professionnels de la santé sur les IN et leur prévention. Par la suite, 70% des
répondants témoignent ’absence, dans tous les services, des mécanismes de sensibilisation des

professionnels de la santé.
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Les infections liées aux soins constituent une menace a bas bruit, non seulement elles
mettent la santé des patients hospitalisés en péril, et pesent lourdement sur le point
économique mais aussi elles refletent la qualité des soins dispensés dans nos hopitaux

Ainsi au terme de cette étude qui avait pour ambition d’estimer le niveau de connaissance et
d’implication du personnel médical et paramédical hospitalier dans la prévention des
infections liées aux soins, nous pourrons dire désormais que globalement les mesures de
prévention des IN sont mieux respectées dans les services a haut risque et que les médecins
sont souvent les plus impliqués dans le respect de ces derniéres ,néanmoins les résultats nous
ont prouvé clairement I’existence d’imperfections dans les rangs du personnel hospitalier
soignant et aux seins des services mais aussi des insuffisances de différents cotés et qu’ il y
avait des limites certaines des connaissances du personnel médical et paramédical hospitalier
surtout en ce qui concerne les facteurs favorisants et des germes les plus incriminés dans les
infections nosocomiales, elle a montré le peu d’attention accordé aux techniques et a la durée
du lavage des mains, au port des équipements de protection et aussi I’ignorance des
recommandations de ’OMS concernant le lavage des mains. Cette enquéte a démontré aussi
des insuffisances en ce qui concerne le signalement des IN notamment 1’existence du CLIN,

et la disponibilité des moyens de prévention.

Enfin, on pourra conclure qu’il y’avait des lacunes importantes dans la formation du
personnel soignant qu’il faudrait prendre en charge et combler si nous voulons mettre terme a

ce probléme de santé majeur et améliorer la qualité des soins dans nos structures.
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Propositions de recommandations

En tenant compte des résultats obtenus dans notre enquéte, il s’aveére alors primordial de

concentrer les efforts sur I’optimisation de la prévention des IN par:

- La mise en place d’un systéme de formation sur les IN et leur prévention, efficace et gratuit, en
faveur de tout le personnel soignant hospitalier sans exception y compris les agents de nettoyage
en organisant des séances de formations périodique.

- La création d’un systéme d’affichage au sein des différents services de soins portant sur les
recommandations de I’OMS concernant le lavage des mains, la désinfection par friction en
précisant la durée préconisée pour le lavage des mains et en mentionnant aussi I’importance du

port des équipements de protection.
- La création d’un systéme d’affichage concernant la sensibilisation contre les IN.

- L’introduction d’un module sur I’hygiéne hospitaliére durant le cursus universitaire des étudiants

du secteur medical et paramédical.

- L’organisation de journées scientifiques sur I’importance de la formation pour la prévention des
IN.

- La rédaction de lettres adressées aux directeurs des hépitaux et au ministre de la santé pour
la résolution des problémes liés au manque de moyens aux seins des services de soins.
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Annexe |

Questionnaire pour le personnel médical
et parameédical hospitalier .

Bonjour,

Dans le cadre de la préparation de notre mémoire de fin d'étude pour l'obtention du dipldme de
docteur en Pharmacie nous réalisons une enguéte épidémiclogique dans le but d'estimer le degré
d'implication des professionnels de la santé dans Fapplication des mesures de prévention des
infections nosocomiales au sein des établissements de soin de la Wilaya de Tei-Ouzou . Nows
VOUS Serions reconnaissants de participer i cette enguéte en remplissant ce questionnaire.

Votre participation est anonyme Jes données recueilbes seront uniquement utilisees dans le cadre
de notre mémaire.

Nous vous remercions & avance pour votre participation qui nous aidera dans la constitution de
notre meémoire.

* Obligatoire

* Ce formulaire enregistrera votre nom, veuliez renseigner votre nom.

1.Vous étes - *
() Médecin
O Sage-femme

O Infirmier/infrmiére

2. Dans quel etablissement de soin travaillez-vous ? *
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3. Dans guel service travaillez-wous 7 *

4. Une infection nosocomiale est pour wous une infection acquise a I'hopital - =
() Aprés 48h d'hospitslsation du patient.

() Avant 48 d'hospitalisation du patient .

5. Connaissez-wvous quelques factewrs favarisant les infections nosocomiales? *

:
|

0 La prooimité asec
d'autres malades
infects

O Les gestes imvasifs
O Lirsmunodépression

D L réistance aum
antibiotgues

o OO0 O
0 00 O

O La manrvaise bygiéne
et b2 non respect des
normes dhygiéne
hospataliére

O
o

6. Parmi les germes suivants; lesquels pensez-vous sont les plus incriminés dans les
infections nosoccomiales @ *

D Psendomonas asnaginosa
|:| Staphylocooous aureus
|:| Haemophilus influesnzee

[] Escherchis coli
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T.Les infections nosocomiales sont des infections simples quil guérissent par simple
antibiothérapie: *

() Wrai
DFEI.D!

& Utilisez-vous habitwellement un produit hydro-alcooligue pour désinfecter wos mains
? -

l;:l Fon
() Parfois

() Oui

9. Pratiquez- vous la désinfection par friction ¥ *
[ Oui
D Fon

10. Vous lavez-vous les mains entre deux consultations successives de deux patients
hospitalisés ¥ *

D Towjours
() Parfois

() Jamais
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11. Lesguelles de ces indications jugez-vous importantes pour le lavage des mains? *
[ ] #ant le geste aseptique
[ ] Aprés e contact avec Fervimonrement du patiet
] Apres e contact patient
] Awant e contact avec le patient

|:| Apres le risque dexposition a un liguide biologigue

12. Comment vous lavez-vous les mains 7 *
|:| Simple lavage avec de l'eau

|:| Lavage avec eau et savon

|:| Lavage avec un produit artiseptigue

13. Combien de temps consacrez-vous au lavage de wos mains 7 *
D = 30 secondes

C]:anm

14. Portez-vous des bavettes, charlottes, gants lors des soins 7 *
[ ] Baveties toujours
[ ] Bavettes parfois
[] Chariotie toujours
[ ] Charotte Parios
[ Gants toujours

|:| Gants parfois
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15. Procéde-t-on au nettoyage des zones de travail au sein de votre unité de soin 7 *
D Rarement
() Pardces

Towjowurs
2 Toujou

16. Existe-t-il un lawabo dans chague salle/ chambre ¥ *
) Oui
{) Mon

17. Dizposez-wous d'un autoclave au sein de wotre service? =
D oul
D o

18&. Prétez-vous attention a la désinfection de la zone avant I'introduction de drain,
sonde ou catheter 7~

[::I Toujpouwurs
() Parfnis

I::J Raremsent

19. A gui signalez-wous les infections nosocomiales rencontrées au sein de votre service
? -

[] o chef de service
[] & la direction de I'hapital
] 4w CLIN de Fétablissement

] A persorme
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20 Existe-t-il un comité de lutte conmtre bes infecticns nosocomiales (CLIN) fonctiommesl

21.

dans wotre &tablissement 7%
() Oui
Q Mo

t__:l Pewut-étre

Y a-t-il wn systéme actualisé de formation du personnel médical/ infirmiers sur les
infections nosccomiales et lewr prévention 7 *

O Oui
{_) mMon

. Existe-t-il des mecanismes de sensibilisation des professionnels de |la zante pour

impliquer les patients et la communaute dans les problémes de saourite des patients
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République Algérienne Démocratique et Populaire

Evaluation du degré d’implication des professionnels de la santé dans la prévention des

infections nosocomiales dans quelques établissements de soins de la wilaya de Tizi-Ouzou.
Résumé

La prévention des infections nosocomiales s'inscrit dans une démarche globale de gestion des

risques hospitaliers et nécessite une attention particuliére.

Notre travail avait pour objectif principale, I’estimation du degré d’implication des
professionnels de la santé médical et paramédical dans la prévention des infections
nosocomiales au sein des établissements de soins .Pour ce faire une étude descriptive par
questionnaires électroniques a ét¢ menée dans quelques établissements de soins de la wilaya
de Tizi-Ouzou sur un échantillon de 200 personnes incluant surtout les médecins des

différentes spécialités et les infirmiers.

Ce travail 4 montré que les recommandations d’hygiéne hospitaliére pour la prévention des
infections liées aux soins n’étaient pas respectées par tous et parfois méconnues par la plupart
du personnel médical et paramédical, et qu’il n’existait pratiquement pas assez de
programmes de prévention et de formation concernant les infections nosocomiales, ce qu’il

faudrait prendre au sérieux pour améliorer la qualité des soins dispensés dans nos hopitaux .
Abstract

The prevention of nosocomial infections is part of a global approach to hospital risk

management and requires special attention.

The main objective of our work was to estimate the degree of involvement of medical and
paramedical health professionals in the prevention of nosocomial infections in health care
institutions. To do this, a descriptive study by electronic questionnaires was conducted in
some health care institutions in the wilaya of Tizi-Ouzou on a sample of 200 people including
mainly doctors of different specialties and nurses. This work showed that hospital hygiene
recommendations for the prevention of infections related to care were not respected by all and
sometimes ignored by most medical and paramedical staff, and that there were practically no
prevention and training programs concerning nosocomial infections, which should be taken

seriously to improve the quality of care provided in our hospitals.
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